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Résumé / Abstract

Introduction — Peu de données fiables sont disponibles en France sur
la population trans. Une enquéte a été réalisée en 2010 aupres de per-
sonnes trans, afin de déterminer leurs caractéristiques sociodémogra-
phiques, leurs parcours de soins et leurs situations vis-a-vis du VIH/sida.

Matériel et méthodes — Un questionnaire a été élaboré et diffusé de
juillet a octobre 2010, en collaboration avec des associations identitaires
et des professionnels de santé hospitaliers et libéraux.

Résultats — Au total, 381 personnes ont répondu de facon anonyme au
questionnaire auto-administré et l'ont renvoyé. Le sexe de I'état-civil a la
naissance et I'identification de genre constituaient les principaux indi-
cateurs permettant de dessiner différents profils, parcours de soins et
situations par rapport au VIH/sida. Les profils sociodémographiques dif-
féraient selon le sexe de I'état-civil a la naissance. Les parcours de soins
variaient aussi selon cette notion, mais surtout selon I'identification
de genre exprimée par les individus eux-mémes. Le statut sérologique
vis-a-vis du VIH était fortement déterminé par le sexe de I'état-civil a la
naissance : seules les male-to-female (MtF) étaient touchées par le VIH,
et plus encore lorsqu’elles étaient d'origine étrangere et avaient eu une
expérience du travail sexuel.

Discussion-conclusion — Cette enquéte, innovante par son mode de
recrutement des individus en partenariat avec leurs principaux réseaux
de socialisation et par I'utilisation de catégories d’identification de genre,
met en évidence I'hétérogénéité de la population trans et la nécessité de
prendre en compte les différences entre ses sous-groupes. Les résultats
confirment la gravité de I'épidémie du VIH/sida chez les MtF et éclairent
sur les difficultés d’acceés aux soins en France.

Socio-demographical characteristics, gender
identifications, medical and psychological
transition process and HIV infection among the
transgender population. First results of a 2010
survey carried out in France

Introduction — Data on the transgender population in France are scarce.
The French National Institute of Health and Medical Research (INSERM)
carried out a survey on transgender individuals in order to identify their
socio-demographic characteristics, their medical and psychological transi-
tion processes, and their situation regarding HIV infection.

Material and methods — A questionnaire was developed and dissemina-
ted from July to October 2010 in partnership with transgender NGOs, public
hospital practitioners and private practice practitioners.

Results — Overall, 381 individuals responded the self-administered ques-
tionnaire and sent it back anonymously to the research team. Sex assigned
at birth and gender identification, which was expressed by the individu-
als in their own words, were the two key variables that enabled to out-
line different profiles, medical transition processes and situations regard-
ing HIV infection. Socio-demographic profiles of the transgender popula-
tion vary according to the sex assigned at birth, and the participation in
the medical transition process also varies according to the sex at birth, but
mainly according to gender identification. The HIV serological status is
strongly determined by the sex at birth: male-to-females (MtF) are exclu-
sively infected by HIV, especially when they were born abroad and when
they experienced sex work.

Discussion-conclusion — This survey is innovative insofar as it used
a sampling methodology that was based on partnerships with the trans-
gender individuals’ main networks of socialization, and partly focused its
analyze on gender identification categories. The results highlight the diversity
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of the transgender population and the necessity, in future research, to take
into account the differences between its subgroups. They also confirm the
severity of the HIV epidemic among the MtF. Finally, this study brings into
light the problems related to the French medical protocol for the trans-

gender, and the difficulties of health care access in this population.

Transgenre, caractéristiques sociodémographiques, parcours de soins, VIH-sida / Transgender, socio-demographical characteristics, access to health-care, HIV/AIDS

Introduction

Les pouvoirs publics en France et les institu-
tions internationales s'intéressent depuis peu
a la santé, a la prise en charge médicale et juri-
dique et aux droits de la population trans, a tel
point que ces questions apparaissent désormais
inscrites dans un ordre du jour politique qui
dépasse le domaine de la santé publique [1-3]. La
demande d'une enquéte de I'lnspection générale
des affaires sociales (Igas) sur le transsexualisme
et sa prise en charge, en avril 2011, par le ministre
du Travail, de I'Emploi et de la Santé, témoigne
des enjeux contemporains soulevés par cette
question. En effet, les trans restent mal connus au
plan démographique et psychosociologique, d'ou
la difficulté de disposer d'estimations chiffrées
de cette population. Dans ce contexte, le terme
de « trans », que nous employons ici, constitue
une désignation générique incluant les « trans-
sexuels », les « troubles de I'identité de genre »,
les « transgenres », les « transidentitaires », et
toutes les autres expressions exprimant la diver-
sité des identifications de genre [4;5].

Alors que les contours mémes de cette population
ne sont pas dessinés, son hétérogénéité interne
demeure relativement méconnue. Les différences
selon le sexe de I'état-civil a la naissance, la plu-
ralité des identifications de genre, ou encore la
diversité des parcours de soins font I'objet de peu
d'études en sociologie comme en santé publique.
En France, une seule enquéte exploratoire a été
réalisée en 2007, mais elle ne tenait pas compte
des différences entre les sous-groupes de
cette population (notamment selon le sexe de
I'état-civil a la naissance), produisant ainsi une
représentation unifiée des trans [6]. A I'inverse,
dans le domaine du VIH/sida, la population trans
est presque systématiquement réduite a certains
des sous-groupes qui la composent (les MtF, les
travailleurs du sexe et les personnes appartenant
a des minorités ethniques) [7].

L'objectif principal de I'enquéte « Trans et santé
sexuelle » était d'identifier et de décrire les carac-
téristiques sociodémographiques de la population
trans, leurs parcours de soins concernant le pro-
cessus de transition, leur santé sexuelle, leur vie
sexuelle et leurs situations relatives au VIH/sida.
Plus précisément, nous avons tenté de discuter
I'intérét respectif de différentes catégories ana-
lytiques permettant d'identifier la diversité des
profils qui composent cette population.

Nous utilisons les termes génériques de male-to-
female (MtF) et female-to-male (FtM): le pre-
mier désigne les individus ayant été assignés
a la naissance au sexe masculin et engagés dans
une démarche de transition vers le sexe féminin
ou l'ayant déja réalisée ; inversement, le terme
FtM désigne les individus ayant été assignés a la
naissance au sexe féminin et effectuant ou ayant
effectué une transition vers le sexe masculin.
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Conformément aux usages des associations trans,
les MtF sont désignées au féminin et les FtM au
masculin.

Méthode

Constitution de I’échantillon
et collecte des données

Une enquéte de type ethnographique a été menée
au sein de la population trans en France a par-
tir de 2004, afin d'en identifier les contours, les
principaux réseaux de socialisation et les infor-
mateurs-clés pouvant nous aider a |'élaboration
du questionnaire et a sa distribution. Nous avons
retenu comme partenaires de I'enquéte des asso-
ciations identitaires trans et des professionnels de
santé hospitaliers et libéraux (psychiatres, endo-
crinologues, chirurgiens, généralistes, dermato-
logues, gynécologues, psychologues, orthopho-
nistes, phoniatres). Nous n'avons pas exploré
systématiquement les autres lieux de sociabilité
tels que les bars et boites de nuit, mais I'anima-
trice d'un établissement parisien a proposé de
mettre le questionnaire a disposition de sa clien-
téle. Le travail de recensement, notamment celui
des professionnels de santé libéraux, a été réalisé
par l'intermédiaire d'informateurs-clés implantés
dans le domaine associatif et/ou médical. Il s'est
déroulé sur I'ensemble du territoire métropolitain.
Sur les 21 associations contactées, 18 ont accepté
ce partenariat. Six équipes hospitaliéres ont été
sollicitées, dont une équipe belge assurant les
soins médicaux et chirurgicaux de trans vivant
en France ; et quatre d'entre elles (dont I'équipe
belge) se sont engagées a contribuer a I'enquéte.
Sur les 254 médecins généralistes et spécialistes
contactés par courrier de I'Inserm, 57 ont accepté
de participer au projet (65 adresses étaient erro-
nées ou concernaient des médecins ayant cessé
leur activité, soit un taux d'acceptation des prati-
ciens libéraux de 30,2%).

Un comité de pilotage a été constitué par la Direc-
tion générale de la santé (DGS), commanditaire
et principal financeur de I'enquéte, afin d'assurer
la discussion entre |'équipe de I'Inserm en charge
de I'enquéte et les partenaires. Le questionnaire,
validé par les partenaires et le comité de pilotage,
a été diffusé sur un mode relais. Chacun des parte-
naires estimait le nombre précis de questionnaires
a diffuser dans son réseau. Le questionnaire,
rédigé en langue francaise, était auto-administré
et fourni avec une enveloppeT préaffranchie
a renvoyer directement a I'lnserm par voie pos-
tale. Le mode de diffusion était laissé a I'initiative
des partenaires : soit distribué lors de consulta-
tions par les professionnels de santé, soit proposé
par les associations a leurs membres. La phase de
diffusion s'est déroulée de juillet a octobre 2010.
A T'issue de cette période, chaque partenaire pré-
cisait le nombre de questionnaires qu'il avait reu
de I'équipe et le nombre effectivement distribué.
Par ailleurs, le questionnaire comportait un item

permettant de savoir par quel intermédiaire le
répondant avait eu accés au questionnaire, ce
qui a rendu possible le calcul des taux de diffu-
sion et des taux de réponse. Le protocole de cette
enquéte, visant a préserver I'anonymat des répon-
dants, a été validé par le Comité d'évaluation
éthique de I'Inserm, qui a valeur d'Institutional
Review Board a la date du 24 novembre 2009. Le
questionnaire comportait 119 questions, divisées
en quatre sections : sociodémographie, parcours
de transition et prise en charge médicale et psy-
chologique, santé, sexualité.

Les traitements statistiques (tests de significa-
tivité et régressions logistiques) ont été réalisés
avec le logiciel Stata®. lls ont également donné
lieu a la construction de deux variables centrales
pour I'analyse : l'identification de genre et le
stade de transition.

Indicateur de I'identification

de genre

A la question ouverte « Sur le plan de I'identité
de genre, comment vous définissez-vous actuelle-
ment ? », 200 réponses ont été obtenues en clair.
Elles ont été analysées qualitativement et construites
en six modalités : « femme », « homme » « femme
trans », « homme trans », « trans » et « autre ».
Cette typologie, fondée sur les propos des répon-
dants et I'analyse de la littérature internationale
[8-11], prend en compte les deux catégories de
genre conventionnelles (homme et femme), deux
catégories intermédiaires conciliant les catégories
conventionnelles et I'identification en tant que
« trans », et deux catégories excluant toute réfé-
rence au dimorphisme de genre dont I'une ne men-
tionnant pas la notion de « trans » (en transition
d'un genre a 'autre).

Indicateur du stade du parcours
de transition

Un indicateur des stades du parcours de soins
a été construit en prenant en compte quatre
démarches : la demande de certificat d'un psy-
chiatre attestant du diagnostic de « trouble de
I'identité de genre », passage obligatoire pour
bénéficier de la prise en charge dans les hopitaux
publics et du remboursement par |'Assurance-
maladie, la prise d'hormones, le recours a la
chirurgie génitale (stérilisation et/ou réassigna-
tion de sexe) et la demande de changement
d'état-civil auprés d'un tribunal. L'indicateur com-
prend cinq modalités, la premiére correspondant
a la situation de personnes n'ayant fait aucune
des quatre démarches et la cinquieme a celles
ayant réalisé les quatre.

Régressions logistiques

Des modéles logistiques ont été réalisés en ajus-
tant pour I'age, avec pour variables dépendantes le
statut professionnel, la situation familiale (Iégale)
actuelle, le fait d'avoir été marié ou pacsé dans le
passé, le fait d'avoir eu des enfants et le niveau de



dipléme et, pour variables indépendantes : I'age et
le sexe de I'état-civil a la naissance. Les variables
dépendantes ont été recodées en deux modalités :
travailler actuellement (en étant déclaré ou pas)
ou étre actuellement inactif (étre au chdmage,
étudier, étre a la retraite, étre en arrét maladie,
étre en recherche d’emploi) pour le statut profes-
sionnel, étre actuellement célibataire ou avoir un
statut autre que célibataire (marié, pacsé, divorcé,
veuf) pour la situation familiale actuelle et enfin,
pour le niveau d'études, avoir un niveau d'études
inférieur ou supérieur au baccalauréat.

Résultats

Taux de diffusion et taux

de réponse (tableau 1)

Sur la totalité des questionnaires envoyés,
11,7% n'ont pas pu étre suivis dans la suite de
I'enquéte, faute de réponse des associations ou
des médecins a propos des questionnaires qu'ils
ont diffusés. Trois associations sur 18 au total n'ont
pas répondu (13,5% des questionnaires envoyés
par ce biais). Trois médecins libéraux sur 57 n'ont
pas répondu (qui représentent 13,6% des ques-
tionnaires qui leur ont été envoyés). Les médecins
hospitaliers ont tous répondu, ce qui conduit, pour
le total des médecins, a une absence de suivi de
10,0% des questionnaires. Pour calculer les taux
de diffusion et de réponse, nous avons considéré
les taux de diffusion comme nuls pour les associa-
tions et médecins ne nous ayant pas fait de retour.

Sexe de I'état-civil a la naissance
et identification de genre

Les FtM représentent 25,2% de I'effectif total
et les MtF 73,8%". La répartition des individus
selon les catégories d'identification de genre
qui ont été établies a partir des réponses au
questionnaire est similaire pour les MtF et les
FtM. Les MtF se disent « femme » a 53,4% et
les FtM « homme » a 54,1%. Prés d'un quart
du total s'identifient aux catégories intermé-
diaires : 22,8% des MtF se disent « femme
trans » et 25,0% des FtM se disent « homme
trans ». Enfin, 12,8% et 3,6% des MtF se disent
respectivement « trans » et « autre », ainsi que
11,5 et 4,1% des FtM.

Identification de genre selon
I'intermédiaire de recrutement

On a observé un lien entre le mode de recrutement
et les identifications de genre exprimées par les
répondants. Le pourcentage de ceux qui s'identifient
comme « homme » ou « femme » s'éléve a 60,7%
pour les recrutements par le biais de profession-
nels de santé, tandis que les « femmes trans » et
« hommes trans » représentent 18,6% des recru-
tements effectués par ce biais et les « trans » et
« autres », 14,2%. Parmi ceux qui ont été recru-
tés par le bais d'associations identitaires trans, la
proportion d'« hommes » et de « femmes » est
moindre (50,0%), mais celle des « hommes trans »
ou « femmes trans » ainsi que des « trans » ou
« autres » est plus importante que celle qui a été
recueillie aupres des professionnels de santé (res-
pectivement 30,3% et 17,6%).

"1y a eu quatre non-réponses a la question sur le sexe
de I'état-civil a la naissance.

Tableau 1Taux de distribution par les intermédiaires de recrutement et taux de réponses au questionnaire.
Enquéte Trans et santé sexuelle, France, 2010 / Table I Circulation rates by partners for sampling and
response rate to the questionnaire. Transgender & Sexual Health Study, France, 2010

Associations
33,6
38,7

Médecins libéraux
Médecins hospitaliers
Total médecins
Non-réponses

différenciation important au sein de cette popula-
tion (tableau 2).

Caractéristiques
sociodémographiques

Les profils sociodémographiques sont forte-
ment différenciés selon le sexe de I'état-civil
a la naissance, qui reste ainsi un indicateur de

Les régressions logistiques du statut profession-
nel ainsi que de la situation familiale actuelle
indiquent un effet non significatif du sexe de

Tableau 2 Caractéristiques sociodémographiques selon le sexe de I'état civil a la naissance. Enquéte
Trans et santé sexuelle, France, 2010 / Table 2 Socio-demographic characterics by sex assigned at birth.

Transgender & Sexual Health Study, France, 2010

Sexe de |'état-civil a la naissance*
Féminin (n=96) | Masculin (n=281) Total
N % N % N % Chi 2
Age 61,0
34 ans et moins 62 64,6 n 253 133 35,3
35a49ans 29 30,2 98 34,9 127 33,7
50 ans et plus 3 31 105 374 108 28,6
Non-réponse 2 21 7 2,5 9 2,4
Pays de naissance 6,32
France métropolitaine et DOM** 90 93,8 233 82,9 322 85,4
Autres pays 6 6.2 46 16,4 3 0.8
Non-réponse 0,0 2 0,7 52 13,8
Niveau d'études 13,00
Etudes primaires ou pas de scolarité 4 4,2 33 1,7 37 9,8
CAP, BEPC, BEP 22 22,9 87 31,0 109 28,9
Baccalauréat général ou technique 22 22,9 32 1.4 54 14,3
Dipléme universitaire 47 49,0 118 42,0 165 43,8
Autres, ne sait pas, non-réponse 1 1,0 1" 3,9 12 3.2
Statut professionnel 39,8
Profession déclarée 40 M,7 132 47,0 172 45,7
Travail non déclaré 2 2,1 1" 3,9 13 3,4
Demandeur d’emploi ou ne travaillant pas 26 27,0 79 28,1 105 27,8
Arrét maladie 3 31 16 57 19 5,0
Retraite 1 1,0 29 10,3 30 8,0
Etudiant 23 24,0 12 43 35 93
Non-réponse 1 1,0 2 0,7 3 0,8
Avoir été marié/pacsé dans le passé 30,5°
Oui 15 15,6 134 47,7 149 39,5
Non 80 833 146 52,0 226 60,0
Non-réponse 1 1,0 1 04 2 0,5
Situation familiale actuelle 33,4°
Célibataire 81 84,4 168 59,8 249 66,1
Marié 1 1,0 42 15,0 43 11,4
Pacsé 8 83 8 2,8 16 4,2
Divorcé 6 6,3 57 20,3 63 16,7
Veuf 0 0,0 4 1.4 4 1.1
Non-réponse 0 0,0 2 0,7 2 0,5
Avoir des enfants 41,00
Oui 8 83 124 441 132 35,0
Non 87 90,6 153 54,4 240 63,7
Non-réponse 1 1,0 4 1.4 5 1,3

* Les 4 non-réponses a la question du sexe de |'état-civil a la naissance ne sont pas prises en compte dans ce tableau.
** Les DOM ne concernent que 3 individus dans I'échantillon.

2 p<0,05;°® p<0,01

BEH 42 / 22 novembre 2011

435



Tableau 3 Stades de transition selon I'identification de genre. Enquéte Trans et santé sexuelle, France, 2010 / Table 3 Transition process steps according to gender
identification. Transgender & Sexual Health Study, France, 2010

Aucune démarche
Une ou deux démarches

Trois ou quatre démarches
Total

I'état-civil a la naissance. En revanche, les régres-
sions logistiques qui modélisent le fait d'avoir été
marié/pacsé dans le passé et le fait d'avoir eu des
enfants ont révélé un effet du sexe de I'état-civil
a la naissance. Le fait d'avoir été marié ou pacsé
dans le passé est plus souvent retrouvé chez les
MtF (OR=1,8; 1C95% [0,9-3,6], p<0,10) comme
le fait d’avoir eu des enfants (OR=3,3; 1C95%
[1,4-7,7], p<0,01) par rapport aux FtM. Enfin,
les MtF ont plus souvent obtenu le baccalauréat
général ou technique que les FtM (avec un OR de
0,4 ;1C95% [0,2-0,7], p<0,01).

Parcours de soins
médicopsychologique

et juridique

Au total, une proportion de 83,5% de |'échan-
tillon (85,4% des FtM et 83,6% des MtF) a eu
recours a la démarche diagnostique auprés d'un
psychiatre pour |'obtention du certificat attestant
du « trouble de I'identité de genre ». Ce pourcen-
tage est similaire pour ce qui concerne la prise
d'hormones (85,3% au total, 78,1% des FtM et
88,3% des MtF). Par contre, sur le plan des opéra-
tions génitales, 22,0% des individus ont eu recours
a la chirurgie de stérilisation (orchidectomie, hysté-
rectomie) et 29,4% a la chirurgie de réassignation
de sexe (vaginoplastie, phalloplastie, métaoidio-
plastie). Parmi ceux n'ayant eu recours ni a la sté-
rilisation ni a la réassignation de sexe, 66,9% envi-
sagent |'une ou |'autre dans I'avenir (63,8% des
FtM et 68,3% des MtF). Les MtF ont recours a la
chirurgie de réassignation de sexe davantage que
les FtM (33,5% des MtF contre 18,8% des FtM).
En revanche, ces derniers bénéficient plus fré-
quemment de la stérilisation (36,5% y ont recours
chez les FtM contre 17,4% chez les MtF). Enfin,
44,9% des répondants ont fait une demande
de changement d'état-civil (50,0% des FtM et
43,4% des MtF). On observe ainsi que la majorité
de la population interrogée a au moins commencé
le parcours de transition médicopsychologique et
que seule une minorité a eu recours aux opérations
chirurgicales. Par ailleurs, la proportion de ceux/
celles qui souhaitent effectuer ces opérations reste
trés élevée (tableau 3).

Si I'on s'intéresse plus spécifiquement a la chirur-
gie de réassignation de sexe (phalloplastie, métaoi-
dioplastie ou vaginoplastie), on observe des diffé-
rences importantes selon I'identification de genre
des personnes puisqu’elle concerne 39,7% des
« femmes » contre 29,2% des « femmes trans »
et seulement 8,3% des « trans ». En revanche,
cette inégale répartition ne se retrouve pas chez les
FtM, puisque 19,6% des « hommes » et 19,2% des
« hommes trans » y ont eu recours. Cette réparti-
tion est relativement proche dans le cas de la chirur-
gie de stérilisation (hystérectomie, orchidectomie),
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a I'exception d'un écart entre les « hommes »
(33,9%) et les « hommes trans » (50,0%). Les
« femmes » ont bénéficié d'une chirurgie de stéri-
lisation a 22,5% et les « femmes trans » a 12,3%.
Les « hommes trans » ont donc davantage recours
a la stérilisation que les « hommes », une dyna-
mique inverse par rapport aux MtF.

Expérience vécue et contexte

du parcours de soins

Plus de la moitié des individus (56,9%) qui ont
suivi une démarche diagnostique auprés d'un
psychiatre pour I'obtention du certificat I'ont fait
aupreés d'un psychiatre libéral et 34,6% aupres
d'une équipe hospitaliére. Parmi les individus
ayant eu recours a une ou plusieurs interventions
chirurgicales génitales, 32,1% en ont réalisé
au moins une dans un hdpital public en France,
12,1% dans une clinique privée en France et
66,4% a I'étranger’. Une proportion de 58,7%
des personnes opérées dans le secteur public
ont trés bien ou plutot bien vécu leur parcours,
pourcentage qui s'éléve a 94,1% pour celles qui
ont été opérées en clinique privée et a 77,7%
pour celles ayant bénéficié de ces interventions
a l'étranger. Cette différence d'appréciation
subjective de la qualité des soins — selon le lieu
ol ils ont été recus — est confirmée par le fait
d'avoir vécu des complications suite a une inter-
vention chirurgicale sur les organes génitaux®.
Prés de la moitié (48,9%) des individus opérés
dans un hopital public francais ont déclaré avoir
connu de telles complications, contre seulement
17,6% et 23,7% respectivement de ceux ayant
réalisé I'opération en clinique privée en France ou
a I'étranger.

VIH/sida

Le taux de dépistage du VIH est important dans
la population trans : 82,5% des MtF et 63,6% des
FtM ont déclaré avoir fait le test au moins une
fois dans leur vie et 32,3% des FtM et 39,2% des
MtF déclarent en avoir fait un au cours des douze
derniers mois. La prévalence du VIH/sida dans
I'échantillon est fortement différenciée selon le
sexe de I'état-civil a la naissance, puisqu'aucun
FtM n'a déclaré étre porteur du VIH. Elle s'éleve
a 6,9% parmi les MtF ayant déja réalisé un test
de dépistage du VIH. Parmi les MtF ayant déja eu
recours au travail du sexe, 17,2% sont séroposi-
tives. Précisons que 20,6% des MtF ont déja prati-
qué le travail du sexe au moins une fois dans leur
vie, ainsi que 12,5% des FtM. Par ailleurs, 10,9%
des MtF nées a I'étranger sont séropositives. Au
total, la prévalence du VIH parmi les MtF nées

2 |l s'agit d'une question a réponses multiples dans le
questionnaire.

3 Le questionnaire ne permet pas de connaitre la nature pré-
cise de ces « complications ».

a I'étranger et ayant déja eu recours au travail du
sexe est de 36,4% (n=4).

Discussion

La méthode par partenariats adoptée dans cette
enquéte est inédite dans le domaine des popu-
lations difficiles a joindre. Elle se distingue a la
fois de I'échantillonnage dirigé par les répon-
dants (RDS) [12] et de I'échantillonnage dit par
« boule de neige » [2]. Cependant, le choix de ce
type de recrutement a pu introduire certains biais
d'échantillonnage. Les trans n'évoluant pas ou
plus dans les réseaux associatifs ou dans le cir-
cuit médical public ou privé, profil correspondant
surtout aux personnes estimant avoir achevé leur
transition depuis plus ou moins longtemps, ont
pu échapper a cette méthode de recrutement. Il
a été choisi de ne pas mettre en ceuvre un recru-
tement sur Internet a la maniére de I'enquéte de
2007 [6] afin de privilégier la tracabilité des ques-
tionnaires. La participation a I'enquéte est plus
importante lorsque le questionnaire est obtenu au
travers des associations identitaires que lorsqu’il
I'est par le biais d’'un professionnel de santé, ce
qui peut étre interprété comme une résistance de
la part des trans vis-a-vis d'un document fourni
par une structure médicale dont ils dépendent
pour la poursuite de leur parcours de soins.

Ne disposant pas de population de référence,
il était difficile d'évaluer la représentativité de
I'échantillon, mais il a été néanmoins possible
de comparer sa composition avec celle d'autres
enquétes ou estimations. Du point de vue du
sexe de |'état-civil a la naissance, la proportion
en faveur des MtF obtenue dans cette enquéte
est supérieure a celle que I'on observe a partir
des études internationales, qui ont établi un ratio
de 1 FtM pour 3 MtF [13]. Par ailleurs, la mobili-
sation des réseaux spécifiques du travail sexuel
ou des personnes de nationalité autre que fran-
caise aurait sans doute permis de surreprésenter
ces groupes et d'étudier leurs caractéristiques
avec plus de précision. Toutefois, les proportions
de travailleurs du sexe et de personnes n'étant
pas nées en France sont largement supérieures
a celles qui ont été recrutées via Internet dans
I'enquéte de 2007 (1,1% de travailleurs du sexe
et 6,2% de répondants de nationalité étrangeére),
ce qui confirme I'intérét du mode de recrutement
des répondants qui a été mis au point pour cette
enquéte [6].

L'apport principal de ces résultats réside dans la
mise en évidence de I'hétérogénéité de la popula-
tion trans, en particulier selon le sexe de |état-civil
a la naissance et l'identification de genre. Cette
diversité peut étre observée a plusieurs niveaux.
Premiérement, sur un plan sociodémographique,
les différences entre MtF et FtM sont importantes.



Elles s’expliquent en partie par un effet d'age, les
FtM étant en moyenne plus jeunes que les MtF,
mais I'effet du sexe de I'état-civil a la naissance
reste fort en ce qui concerne le fait d'avoir été
marié ou pacsé et d'avoir eu au moins un enfant.
Les MtF ont eu plus fréquemment une histoire
conjugale (hétérosexuelle dans la plupart des cas)
et des enfants préalablement a leur engagement
dans un processus de transition. L'explication de
cette différence d'age a la transition entre les FtM
et MtF, de ses déterminants et de ses implications
nécessite des recherches supplémentaires pluri-
disciplinaires prenant en compte des aspects cli-
niques, psychologiques et sociologiques [14-16].

A I'impact du sexe de I'état-civil & la naissance,
s'ajoute celui de l'identité de genre lorsqu'il
est question du parcours de soins. La démarche
diagnostique auprés d'un psychiatre et la prise
d'hormones ont été effectuées par la plupart
des individus qui ont répondu a l'enquéte. De
ce point de vue, cette enquéte aura recruté une
majorité d'individus ayant déja eu recours, a des
degrés divers, a une forme de médicalisation de
leur existence. En revanche, le recours aux chirur-
gies génitales de stérilisation et de réassignation
de sexe est associé a la fois a I'état-civil a la nais-
sance et a l'identification de genre. Le degré de
développement technique, I'acces aux opérations
chirurgicales disponibles en France ainsi que
les exigences juridiques pour le changement de
|'état-civil peuvent apporter des éléments éclai-
rants sur le fait que les FtM ont plus fréquemment
recours a la stérilisation et les MtF a la réassigna-
tion de sexe. En effet, la phalloplastie n'étant que
trés rarement réalisée en France, seule la stérilisa-
tion est exigée par la majorité des tribunaux de
grande instance pour le changement d'état-civil
des FtM, tandis que la pénectomie et la vagino-
plastie sont toujours impératives pour les MtF.
Quant aux variations selon l'identification de
genre des personnes, on constate que lorsque les
individus ont adopté une identification de genre
conforme au dimorphisme de genre, ils effectuent
plus fréquemment I'ensemble du parcours de
soins. Il existe ainsi un lien fort entre I'identifica-
tion de genre subjective et le parcours médical et
juridique poursuivi, que I'on peut ici attribuer a un
choix subjectif des personnes.

L'enquéte révéle également des difficultés d'ac-
cés aux soins pour les trans en France ainsi que
I'inadéquation d'une partie de I'offre de soins
a la demande exprimée par cette population.
Les répondants déclarent, le plus fréqguemment,
effectuer leur démarche diagnostique aupres
d'un psychiatre libéral qu'auprés d'une équipe
hospitaliére, les délais étant considérablement
moins longs et les exigences moins nombreuses
pour obtenir le certificat leur donnant accés au
traitement hormono-chirurgical. Un tiers des
personnes enquétées a eu recours a la chirurgie
de réassignation et/ou de stérilisation de sexe
et, quand elles |'ont fait, les deux tiers |'ont pra-
tiquée a |'étranger. Deux tiers de ceux qui n'ont
pas eu recours a ces opérations envisagent de le
faire dans un avenir proche. Enfin, les répondants

ont déclaré une plus forte proportion de survenue
de complications suite aux interventions sur les
organes génitaux en hopital public qu'en clinique
privée ou a I'étranger. L'ensemble de ces chiffres
suggere que l'offre de soins chirurgicale reste
insuffisante et qu’elle ne répond pas compléte-
ment aux attentes des personnes concernées,
qui témoignent ici d'une satisfaction mitigée
a I'égard de ce type de soins. Par ailleurs, ces pro-
blemes posés par le protocole de soins frangais
s'inscrivent paradoxalement dans un contexte
dans lequel il est obligatoire d'avoir eu recours
a une chirurgie de réassignation de sexe et/
ou de stérilisation pour obtenir le changement
d'état-civil. Cette obligation administrative pour-
rait avoir comme effet d'inciter a la réalisation
de ces opérations des personnes qui ne sont pas
immédiatement désireuses de le faire.

Enfin, cette enquéte démontre qu'il est indispen-
sable de prendre en compte le sexe de |'état-civil
a la naissance lorsqu'il est question de VIH
dans cette population. On observe une préva-
lence nulle du VIH parmi les FtM, qui corrobore
les résultats des enquétes internationales [17].
En revanche, la prévalence de linfection a VIH
parmi les MtF confirme la gravité de I'épidémie
dans ce sous-groupe, et a fortiori lorsque ces per-
sonnes ont eu |'expérience du travail sexuel et
sont d'origine étrangeére, ce qui est cohérent avec
les données présentées dans la méta-analyse de
Herbst et al. [18]. Les résultats font également
état d'un fort taux de recours au dépistage du VIH
parmi cette population, indiquant qu'elle consi-
dere avoir conscience des risques auxquels elle
est exposee.

Conclusion

Cette recherche a permis une approche fine et
détaillée de I'hétérogénéité des profils qui com-
posent la population trans. L'identification sub-
jective de genre, indicateur original construit
pour I'analyse de cette enquéte, s'est révélée tres
pertinente pour décrire les différentes modalités
des parcours de transition. Le sexe de I'état-civil
a la naissance demeure cependant un indicateur
discriminant a ne pas négliger, en particulier au
niveau des caractéristiques sociodémographiques,
de I'acces aux soins et de la prévalence du VIH.
Ces résultats, qui font apparaitre I'inadéquation
relative de I'offre de soins, témoignent égale-
ment de I'urgence d'une réflexion sur le protocole
public « officiel » de prise en charge des trans en
France, notamment en le mettant en regard avec
I'offre de soins proposée dans d'autres pays.
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Résumé / Abstract

Introduction — En France, environ 40 000 personnes ignoreraient
qu’elles sont infectées par le VIH. L'utilisation des tests rapides d’orienta-
tion et de diagnostic (TROD) pourrait faciliter le dépistage. Cette étude
évalue la faisabilité et l'acceptabilité de I'utilisation des TROD ainsi
que leur impact sur le rendu des résultats dans un centre de dépistage
anonyme et gratuit (CDAG).

Patients et méthodes — Entre janvier 2010 et janvier 2011, un TROD
a été proposé, en méme temps qu'un test sérologique Elisa, a tous les
consultants déclarant que leur dernier rapport sexuel non protégé
remontait a plus de 3 mois.

Résultats — Pendant la période de I'étude, 3 179 consultants se sont pré-
sentés au CDAG ; 2 448 TROD ont été réalisés, dont 15 positifs (0,5%). Le
résultat du TROD a été rendu a 97,6% des consultants alors que le taux
de rendu des sérologies Elisa était de 78% l'année précédente. Aucun
faux négatif n’a été identifié avec le TROD, et 2 des TROD positifs n’ont
pas été confirmés par Elisa ; 79,3% des consultants sont venus recher-
cher 'ensemble des résultats des examens sérologiques faits lors de la
consultation initiale.

Discussion-conclusion — Les TROD permettent d’obtenir un résultat
rapide avec une bonne sensibilité et spécificité. D’autres expériences
devront étre menées pour évaluer I'intérét de I'utilisation des TROD
dans des populations méconnaissant leurs risques ou situées a I'écart
des centres de dépistage.

Mots clés / Key words

Rapid tests for the diagnosis of HIV infection in free
and anonymous screening consultations: a pilot
experience in France (January 2010-January 2011)

Introduction — In France, approximately 40,000 persons are unaware
of their seropositivity. The use of rapid tests could facilitate HIV screen-
ing. This study evaluates the feasibility, the acceptance and the return rate
of HIV rapid testing within an anonymous HIV counselling and testing
program.

Patients and methods — From January 2010 through January 2011,
a rapid HIV test was proposed to each consultant whose last sexual inter-
course occurred over 3 months ago. All patients were also tested for HIV by
conventional enzyme immunoassay (EIA).

Results — During the study period, 3,179 consultants attended anonymous
HIV testing, 2,448 rapid tests were performed, and 15 were positive (0.5%);
97.6% got their results versus 78% of those who were tested with stand-
ard EIA tests the year before. No false negative HIV rapid test was found,
although two rapid tests were positive, without being confirmed by Elisa.
Among the 3,179 consultants, 79.3% returned to get all the results from the
serological tests made at the initial consultation.

Discussion-conclusion — Rapid HIV testing is feasible in an anonymous
HIV counseling and testing program with a high sensitivity and specifi-
city, and with a higher rate of patients receiving their results. Other stud-
ies should be conducted in order to evaluate the use of rapid HIV testing in
other populations, such as those unaware of their HIV-transmission risk
or residing far away from testing centers.

VIH, centre de dépistage, tests de dépistage rapides / HIV, HIV testing centre, rapid test

Contexte

Chaque année, 6 500 personnes sont nouvelle-
ment infectées par le VIH en France. Au moment
du dépistage, la moitié d'entre elles a un taux de
CD4 inférieur a 350/mm?, témoignant d'un dia-
gnostic tardif par rapport a la contamination [1].
Ce dépistage tardif, préjudiciable a la prise en
charge médicale, est également associé a un haut
niveau de transmission du virus. Ainsi, la réduc-
tion du nombre de personnes ignorant leur statut
sérologique est devenue une priorité de santé
publique [2]. Selon une estimation moyenne,
40 000 personnes ignorent qu’elles sont infectées
par le VIH [1].

En 2007, les centres de dépistage anonyme et
gratuit (CDAG) ont pratiqué 8% des 5 millions
de sérologies VIH faites en France et 11% des
sérologies positives [1]. Au CDAG de I'Hopital
Saint-Antoine (Assistance Publique-Hopitaux de
Paris), en 2009, 4 200 sérologies pour le VIH ont
été réalisées avec un taux de rendu des résultats
de 78% et une prévalence de I'infection VIH de
0,3%. Les sérologies de dépistage classiques
utilisent la technique Elisa, avec rendu des résul-
tats une semaine plus tard. Ce long délai d'une
semaine entre la pratique du test et le rendu du
résultat est source d'inquiétude et peut altérer
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la motivation des consultants a se faire dépis-
ter. En 2009, avant ['utilisation des tests rapides
au CDAG de I'Hopital Saint-Antoine, 10 des
14 consultants (71%) dont la sérologie Elisa était
positive sont venus chercher leurs résultats. L'uti-
lisation des tests rapides de diagnostic et d'orien-
tation (TROD) en permettant de rendre le résultat
en 30 minutes, devrait favoriser la démarche des
consultants. Plusieurs études ont montré que les
TROD sont bien acceptés et permettent d’amélio-
rer significativement le pourcentage de résultats
rendus [3].

Si dans les pays en développement a préva-
lence élevée pour le VIH, les TROD sont utilisés
largement depuis de nombreuses années [4], en
France, leur utilisation précisée dans le décret
de mai 2010 [5] a été limitée a des situations
spécifiques comme le dépistage chez la femme
enceinte en fin de grossesse, les accidents d'expo-
sitions au sang ou sexuelle et en cas d'urgence
diagnostique d’une pathologie aigué évocatrice
du stade sida. Un nouveau décret de novembre
2010 a étendu leur utilisation a « toute personne,
dans son intérét et pour son seul bénéfice, apres
I'avoir informée et avoir recueilli son consente-
ment libre et éclairé » [6].

Cette étude évalue la faisabilité et I'acceptabilité
de I'utilisation des TROD ainsi que I'impact sur le
rendu définitif de I'ensemble des résultats dans
le cadre d'un CDAG/Ciddist (Centre d'informa-
tion de dépistage et de diagnostic des infections
sexuellement transmissibles) intra-hospitalier.

Patients et méthodes

Cette étude prospective a été menée entre jan-
vier 2010 et janvier 2011 dans le CDAG/Ciddist de
I'Hopital Saint-Antoine a Paris. Les consultations
sont ouvertes entre 18 et 20 heures, 3 jours par
semaine, et offrent la possibilité de dépistage du
VIH, des hépatites B et C, ainsi que le diagnos-
tic et le traitement de la syphilis, des infections
a Chlamydia trachomatis et a gonocoque.

Une note d'information exposant la technique de
réalisation des TROD, leur performance, les limites
de leur validité, en particulier les risques de faux
négatifs pour les expositions datant de moins
de trois mois, était distribuée aux personnes se
présentant au CDAG. Lors de I'entretien médical
pré-test, le médecin reprenait le contenu de la note
d'information. Un TROD était proposé aux consul-
tants dont le risque était compatible avec les cri-
teres d'utilisation du TROD [7] : dernier rapport
sexuel non protégé datant de plus de trois mois,



ou de moins de trois mois pour les consultants
venant en couple et en I'absence d'autres parte-
naires dans les trois derniers mois. Il était précisé
que le TROD est systématiquement couplé a une
sérologie Elisa pour le VIH et par un Western
blot en cas d'Elisa positif. Un consentement oral
devait étre obtenu par le médecin avant la réali-
sation du TROD. Au cours de cet entretien pré-test,
la nécessité de revenir chercher I'ensemble des
résultats (sérologies Elisa VIH, hépatites B et C,
syphilis, recherche de Chlamydia et gonocoque)
était rappelée avec insistance. Les caractéristiques
démographiques (age, sexe, nationalité), cliniques
(dépistage antérieur du VIH, vaccination contre
I'hépatite B) et comportementales (préférence
sexuelle, date du dernier rapport sans préservatif)
étaient recueillies grace a un logiciel anonymisé
(DiammG®, Micro6). Un auto-questionnaire d'éva-
luation et de satisfaction des TROD a été remis
aux consultants pendant les quatre premiers mois
de I'étude. Le questionnaire était distribué lors de
I'entretien pré-test et était rempli le plus souvent
lors de la période d'attente du rendu de résultat.

Les TROD étaient pratiqués par les infirmiéres qui
effectuaient également le préléevement sanguin
au pli du coude pour le test Elisa et les autres
sérologies. Le résultat du TROD était lu par un
médecin et rendu oralement par ce médecin, que
le résultat soit positif ou négatif. En cas de résultat
positif du TROD, le médecin annoncait « un signal
positif » et fixait un rendez-vous dans les 5 jours
pour un rendu accéléré des tests Elisa et de confir-
mation (Western blot) et pour une prise en charge
médicale immédiate, en cas de confirmation du
résultat positif, dans le service de maladies infec-
tieuses de I'Hopital Saint-Antoine. Le consultant
recevait un résultat écrit uniquement quand il
revenait chercher I'ensemble des résultats (Elisa
et autres sérologies).

Tests utilisés : Determine™,

Elisa et Western blot

Le test Determine™ HIV1/2 (Inverness Medical
France) est un test immunochromatographique
qualitatif rapide. Il peut étre réalisé sur sang
total avec des performances satisfaisantes et est
conforme aux directives européennes (marquage
CE). La lecture se fait aprés 30 minutes avec une
performance satisfaisante [8]. Dans le cadre de
cette étude, le TROD était réalisé par prélévement
capillaire. Le résultat rendu pouvait étre positif,
négatif ou ininterprétable.

Un test Elisa de quatrieme génération de dépis-
tage du VIH (Genscreen™ Ultra HIV Ag-Ab, Biorad,
Marnes-la-Coquette, France) était réalisé de facon
simultanée sur un prélévement veineux. Un
Western blot (New Lav Blot 1, Biorad, Marnes-la-
Coquette, France) était effectué en cas de positi-
vité de I'Elisa. Les TROD ont été financés par
I'Hopital Saint-Antoine.

Criteres d’évaluation

Quatre criteres d'évaluation principaux ont été
définis : criteres d'acceptabilité individuelle, de
performance, de faisabilité et d'impact des TROD.

L'acceptabilité individuelle était définie par
le pourcentage de consultants éligibles ayant
accepté de réaliser le TROD proposé, par le pour-
centage de personnes ayant réellement été pré-
levées pour réalisation d'un TROD quand elles

avaient accepté le TROD, et enfin par le pourcen-
tage de personnes ayant attendu le résultat du
TROD lorsqu'il a été effectué. Le critére de satis-
faction est aussi évalué par |'auto-questionnaire.

La performance du test était définie par la fiabilité
des résultats du TROD (nombre de faux négatifs et
de faux positifs) par rapport au test conventionnel
Elisa. La faisabilité correspond aux répercussions
en termes de capacité d'accueil des consultants,
qui ont été évaluées.

Le critére d'impact était défini par le nombre de
demandes de dépistage et par le taux de rendu
des résultats des TROD, mais également par le
taux de rendu de I'ensemble des résultats défini-
tifs comparé aux taux de rendu avant introduction
des TROD.

Analyse statistique

Une analyse descriptive des données a été réa-
lisée au moyen des logiciels Excel® et Stata®
version 8 (StataCorp LP, College Station, TX, USA).
Une comparaison des patients ayant et n'ayant
pas effectué de TROD a été réalisée par le test de
Student pour les variables quantitatives et le test
exact de Fischer pour les variables qualitatives.

Conformément aux recommandations de la Haute
autorité de santé, ce projet a fait I'objet d'une
convention avec le service de virologie, avec mise
en place d'un systeme d'assurance-qualité [7].

Résultats

Entre le 1* janvier 2010 et le 1¢ janvier 2011,
3179 personnes ont effectué un dépistage
du virus VIH par test Elisa au CDAG/Ciddist de
I'Hopital Saint-Antoine. Les caractéristiques de
ces 3179 consultants sont résumées dans le
tableau 1. L'dge médian des consultants était de
26 ans, dont 54,5% de sexe masculin.

Un TROD a été proposé aux 2 526 consultants
éligibles (79,5%). Parmi ces derniers, 2 448
(96,9%) I'ont accepté. L'impossibilité d'attendre
30 minutes a été, dans 92% des cas (n=73), la
raison du refus du TROD. Toutes les personnes
ayant accepté la proposition d'un TROD ['ont
effectivement réalisé. Parmi les 2 448 consultants
ayant bénéficié d'un TROD, 2 389 (97,6%) ont pris
connaissance de leur résultat 30 minutes apres.

Les patients ayant effectué ou pas un TROD ne
different ni sur le plan sociodémographique ni
sur le plan clinique. Seul le délai entre le dernier
rapport sexuel non protégé et le dépistage les
différencie.

Parmi les 3 179 personnes ayant réalisé le test
Elisa, 2518 (79,3%) ont eu secondairement
connaissance de I'ensemble de leurs résultats.
Les résultats des TROD et des tests Elisa réalisés
simultanément sont présentés dans le tableau 2.

Tableau 1 Description sociodémographique et comportementale des consultants et rendu des résultats
de tests de dépistage du VIH : comparaison entre |'utilisation de tests rapides d’orientation et de
diagnostic (TROD) et de tests standards. France (janvier 2010-janvier 2011) / Table I Socio-demographic

and behavioural characteristics of consultants requesting HIV testing: comparison between the use of
rapid referral and diagnosis tests and standard tests. France (January 2010-January 2011)

Sexe masculin (%)
Age médian (extrémes)
Origine géographique (%)
- Europe
- Afrique subsaharienne
- Caraibes, Antilles
- Autre

Orientation sexuelle (%)

- homo/bisexuel

- hétérosexuel

- non précisé
Date du dernier rapport non protégé (%)

- < 6 semaines

- 6 semaines a 3 mois

- > 3 mois ou jamais
Test VIH antérieur (%)
Date du dernier test VIH (%)

- < 3 mois

-3 a 12 mois

-> 12 mois
Nombre de tests VIH confirmés positifs (%)
Nombre de personnes ayant recu le résultat du premier
test VIH (%)
Nombre de personnes ayant recu |'ensemble des
résultats parmi les patients ayant un test positif (%)
Nombre de personnes ayant recu |'ensemble des
résultats parmi les patients ayant un test négatif (%)
Nombre de personnes ayant recu |'ensemble
des résultats (%)
Nombre de personnes prises en charge effectivement
dans le service de maladies infectieuses,
hopital Saint-Antoine (%)

Total Patients ayant | Patients n'ayant
eu un TROD pas eu de TROD
N=3179 N=2 448 N=731
1733 (54,5) 1341 (54,7) 392 (53,6)
26 (15-75) 26 (15-75) 26 (16-74)
2 684 (84,4) 2068 (84,5) 616 (84,3)
225 (7,1) 176 (7,2) 49 (6,7)
76 (2,4) 55 (2,2) 21(2,9)
194 (6,1) 149 (6,1) 45 (6,1)
213 (6,7) 169 (6,9) 44 (6,1)
2957 (93,1) 2271(92,8) 686 (93,8)
9(0,3) 8(0,3) 1(0,1)
1318 (41,5) 859 (35,1) 459 (62,8)
305 (9,6) 138 (5,6) 167 (22,8)
1556 (48,9) 1451 (59,3) 105 (14,4)
2158 (67,9) 1640 (67,0) 518 (70,9)
88 (4,1) 53 (3,2) 35 (6,8)
548 (25,4) 412 (25,1) 136 (26,2)
1522 (70,5) 1175 (71,6) 347 (67,0)
1713179 (0,5) 13/2 448 (0,5) 4/731(0,5)
17117 (100) 13/13 (100) 4/4 (100)
15/17: (88,2) 11/132 (84,6) 4/4 (100)
2507/3 162 (79,3) | 1891/2 435 (77,7) 616/727 (84,7)
2522/3179(79,3) | 1902/2 448 (77,7) | 620/731 (84,8)
152 (88,2) 112 (84,6) 4(100)

atients ayant eu un TROD et connaissant déja leur séropositivité ne sont pas revenus chercher les tests de

confirmation Elisa et Western blot.
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Tableau 2 Résultats des tests de dépistage de l'infection a VIH: tests rapides de diagnostic et
d’orientation (TROD) et tests Elisa, France (janvier 2010-janvier 2011) / Table 2 Results for HIV screening

tests: HIV rapid tests vs. Elisa tests, France (January 2010-January 2011)

Négatif

Positif confirmé 13/2 248 (0,5%)
Faux positif 2/2 448 (0,08%)
Indéterminé ou dissocié 36/2 448 (1,5%)

Total 2448

Les résultats pour les 2 448 consultants ayant
effectué unTROD sont les suivants :2 397 (97,9%)
étaient négatifs, 36 (1,5%) indéterminés et
15(0,6%) positifs. Les 36 tests indéterminés
correspondent soit a des tests pour lesquels la
quantité de sang déposée était trop importante
et a imbibé tout le buvard, faisant disparaitre
les bandes T (bande de réactivité anti-VIH) et
C (bande contréle de bon fonctionnement du
test), ne permettant pas une lecture fiable, soit
a des tests ol la bande témoin n'apparait pas.
Vingt-cinq sur les 36 (69%) TROD ininterprétables
ont été relevés pendant les trois premiers mois de
I'étude. Les personnes concernées étaient séro-
négatives en technique Elisa.

Chez les 15 consultants dont le TROD était positif,
2 avaient un test Elisa sur sang veineux négatif
(faux positifs), 13 ont été confirmés par Elisa et
Western blot. Onze des 13 personnes séroposi-
tives pour le VIH (84,6%) ont recu la confirma-
tion du résultat du test Elisa au bout de 5 jours et
ont été prises en charge dans le service de mala-
dies infectieuses de I'Hopital Saint-Antoine pour
confirmation par Western blot et bilan initial de la
séropositivité. Les 2 autres patients connaissaient
déja leur statut vis-a-vis du VIH et étaient suivis
dans un autre centre.

Au total, 17/3 179 sérologies VIH se sont révélées
positives, représentant une prévalence de 0,5%.

Les caractéristiques des patients découverts séro-
positifs pendant la période de I'étude sont les
suivantes : moyenne d'age de 37 ans, originaires
d'un pays d'Afrique subsaharienne dans 58% des
cas, homo ou bisexuels pour 42%, avec un anté-
cédent de dépistage pour le VIH dans 90% des
cas (supérieur a 12 mois pour 88% d'entre eux).
Le taux médian de CD4 au moment du diagnostic
était de 400/mm? (extrémes : 59-808).

Les 2 397 TROD négatifs étaient tous négatifs en
Elisa. Il n'y a pas eu de faux négatif. Le pourcen-
tage de patients ayant recu I'ensemble des résul-
tats (VIH et IST) n'était pas statistiquement diffé-
rent entre les consultants de I'année précédente
avant introduction des TROD et les consultants
ayant bénéficié de TROD (78% vs. 77,7% res-
pectivement, p=0,8). Le pourcentage de patients
ayant recu I'ensemble des résultats définitifs était
en revanche significativement plus faible parmi
les consultants ayant bénéficié d'un TROD que
chez ceux n'en ayant pas eu (77,7% vs. 84,8%,
respectivement, p=0,0001).

En 2010, le nombre de personnes se présen-
tant pour un dépistage pour le VIH au CDAG de
I'Hopital Saint-Antoine a augmenté (entre 10 et
20 patients supplémentaires par séance par rap-
port a I'année 2009).
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2 39712 248 (97,9%)

3 158/3 179 (99,3%)

1713 179 (0,5%) dont 6 TROD non faits
2/3 179 (0,06%)

3179

Concernant |'auto-questionnaire de satisfac-
tion et de perception des TROD : pendant les
quatre premiers mois, 752 des 936 consultants
(80,3%) ont rempli I'auto-questionnaire. Parmi
eux, 357 (47,5%) connaissaient |'existence des
tests de dépistage rapide et 555 (73,8%) souhai-
taient obtenir des résultats immédiats, alors que
165 (21,9%) préféraient les obtenir de maniere
différée ; 671 consultants (89%) considéraient
cette méthode comme fiable et 706 (93,6%)
comprenaient la nécessité de revenir chercher
ultérieurement I'ensemble des résultats.

Discussion

Pendant la période d'étude, 98% des résul-
tats des 2 448 TROD réalisés ont été remis aux
consultants. En 2009, avant I'utilisation des TROD,
78% des consultants étaient revenus chercher
leur résultat de sérologie VIH (p=0,0004). Tous
les patients avec un TROD positif ont eu connais-
sance de leur résultat, alors que I'année précé-
dente en 2009, avant I'utilisation des TROD, seuls
71% des consultants ayant un test Elisa positif
étaient venus chercher leur résultat. Les TROD
présentent donc deux avantages par rapport au
test Elisa :ils permettent de rendre un résultat
plus rapide et a un plus grand nombre de consul-
tants. Parmi les consultants ayant eu un TROD
positif, 84,6% sont venus chercher leurs résultats
définitifs. Les 2 consultants ayant un TROD positif
et qui ne sont pas revenus chercher leur résultat
définitif connaissaient déja leur séropositivité.

Dans cette étude, la médiane des CD4 des patients
dépistés positifs pour le VIH est élevée, reflétant
un dépistage précoce. La majorité des consultants
mentionnait d'ailleurs avoir déja réalisé un test
pour le VIH dans un CDAG, structure permettant
les dépistages fréquents. Ce dépistage précoce,
qui a permis si besoin de traiter sans tarder les
patients, constitue un élément indispensable a la
baisse de la transmission du VIH.

L'analyse des caractéristiques des patients ayant
découvert leur séropositivité au CDAG montre qu'ils
appartiennent tous aux groupes a risques connus :
personnes migrantes et/ou homosexuelles. Ces
patients (a I'exception de 2 connaissant déja leur
séropositivité et suivis dans un autre centre) ont
tous été pris en charge dans le service de mala-
dies infectieuses de I'Hopital Saint-Antoine. Ce
taux élevé d'intégration a la filiere de soins est
probablement lié au fait que les patients sont pris
en charge au sein du méme hopital par les méde-
cins leur ayant annoncé le diagnostic. Ces résultats
soulignent I'intérét d'une étroite connexion entre
le dépistage et la prise en charge.

Dans cette étude, 77,7% des personnes ayant
bénéficié d'un TROD sont revenues chercher
I'ensemble de leurs résultats définitifs. Ce résultat

n'est pas significativement différent du taux de
rendu avant la mise en place des TROD I'année
précédente (78%, p=0,8). Il faut cependant noter
que le taux de rendu des résultats définitifs est
plus faible parmi les consultants ayant eu un
TROD que chez ceux n'ayant pas eu de TROD
(77,7% vs. 84,8%, p=0,0001). Certains consul-
tants semblent se contenter des résultats du TROD.
Cette donnée renforce le principe du strict respect
des indications du TROD pour éviter des résultats
faussement négatifs en TROD en cas de prise de
risque inférieure a trois mois, et encourage a insis-
ter sur I'importance de revenir chercher I'ensemble
des résultats afin de ne pas méconnaitre une séro-
logie hépatite ou syphilis positive.

Les raisons pouvant expliquer qu‘un plus grand
nombre de consultants, par rapport a d'autres
CDAG [1], ne sont pas venus chercher leurs
résultats semblent étre multiples. Il s'agit d'une
population trés mobile pouvant ignorer le mode
de fonctionnement du CDAG et penser que les
résultats peuvent étre récupérés par quelqu’un
d'autre, envoyés a domicile ou encore rendus le
jour méme. Certains consultants sont parfois de
passage a Paris. La non récupération des résultats
peut aussi correspondre a |'angoisse du résultat,
un oubli ou une perte du ticket d'anonymat. Amé-
liorer le taux de rendu nécessite de sensibiliser
les patients sur I'importance de connaitre son
statut vis-a-vis du VIH. Cette expérience d'utilisa-
tion des TROD en CDAG est la premiére en France
métropolitaine et a été positive en termes d'aug-
mentation de rendu de résultats de sérologie VIH
dans ce CDAG, ou le taux de rendu est habituel-
lement de 78%.

Cette étude a confirmé la fiabilité du test Deter-
mine™ avec une sensibilité de 100% et une spé-
cificité de 99,9%. Ces résultats sont supérieurs
a ceux retrouvés dans une étude récente compa-
rant différents tests rapides et qui retrouvait une
sensibilité moins élevée du Determine™ sur sang
total par rapport au sérum [9]. Deux TROD faus-
sement positifs (sérums testés sur un autre lot
de TROD également positifs avec Elisa négatif)
ont été observés, ainsi que 2 tests faussement
positifs en Elisa avec un Western blot négatif et
un deuxieme Elisa négatif. Cela souligne égale-
ment les limites de spécificité du test Elisa. Parmi
les 2 448 TROD, 36 (1,5%) ont été jugés ininter-
prétables dans notre étude. La plupart d’entre
eux (69%) sont survenus au début de I'étude
et étaient dus essentiellement a des difficultés
techniques rapidement corrigées, ce qui illustre
la nécessité d'une formation des personnels et,
idéalement, d'une supervision initiale. L'absence
de faux négatifs du TROD reléve probablement
du respect scrupuleux des indications du test
et de la faible prévalence des primo-infections
VIH dans la population se rendant au CDAG.
Dans cette population jeune ayant des rapports
sexuels non protégés souvent récents, il convient
néanmoins de prendre garde au risque de biais
de déclaration des consultants, qui peuvent
affirmer avoir eu un dernier rapport non protégé
il y a plus de trois mois uniquement pour bénéfi-
cier du TROD. Le médecin doit s'efforcer de bien
rappeler le risque de négativité en cas de fenétre
sérologique.

Les résultats de |'auto-questionnaire montrent
que l'utilisation des TROD a été jugée tres



favorablement. Cette bonne acceptabilité s'ex-
plique au moins en partie parce que les per-
sonnes sont venues dans tous les cas pour étre
testées pour le VIH. Le haut degré de satisfaction
correspond aux exigences actuelles des usagers
de systéme de santé qui souhaitent obtenir des
résultats rapidement. Ce souhait est légitime tant
la période d'attente d'une semaine est anxiogéne.
Le délai raccourci a 30 minutes permettant de
rendre un résultat fiable, quand I'indication est
respectée, satisfait les consultants dont le nombre
s'accroit régulierement depuis la mise en place de
ce test. Une réorganisation a personnel constant
vient d'étre achevée pour répondre a cette aug-
mentation de la demande des consultants.

La principale limite a I'utilisation des TROD est
I'augmentation de la charge de travail pour les
équipes, liée a la réalisation du test et au rendu
du résultat. Ce temps supplémentaire correspond,
d'une part, au temps médical nécessaire pour
exposer la note d'information, préciser les indica-
tions de réalisation du TROD puis assurer le rendu
oral du résultat en insistant sur |'intérét de revenir
chercher les autres résultats et, d'autre part, au
temps infirmier pour réaliser la piqQre au bout du
doigt en plus de la prise de sang au pli du coude.
Ces contraintes organisationnelles ont entrainé
en 2010 une diminution du nombre de sérologies
VIH réalisées par rapport a I'année 2009, en rela-
tion avec une baisse du nombre de consultants
acceptés bien qu'une augmentation importante
de consultants ait été enregistrée. La seconde
limite est le surcodt induit par la mise en place
des TROD. D’autres études devront étre menées
pour en évaluer I'impact.

Conclusion

Cette étude met en évidence que l'utilisation
des TROD au CDAG de I'Hopital Saint-Antoine
est faisable, acceptable et trés bien percue par
les usagers. Elle est associée a une augmenta-
tion du pourcentage de consultants qui prennent
connaissance de leur statut pour le VIH, mais
aussi a une diminution du rendu des résultats
définitifs (y compris les sérologies des autres IST)
aprés une semaine, lorsqu’un TROD a été réalisé.

Ces données incitent a respecter strictement |'in-
dication du TROD pour limiter le risque de faux
négatif en cas de prise de risque trop récente
et de méconnaissance d'une hépatite ou d'une
IST associée. L'utilisation du TROD peut étre une
bonne alternative au test Elisa pour des consul-
tants dont la demande d'un résultat rapide est
légitime. Ces résultats invitent donc a mettre en
place de nouvelles études concernant des popu-
lations méconnaissant leurs risques ou situées
a I'écart des centres de dépistage.
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Contexte — Une surveillance passive renforcée des cas de grippe
A(HIN1) a été mise en place pendant la saison 2009-2010 chez les
patients vivant avec le VIH (PVVIH) de la Cohorte ANRS CO3 Aquitaine.

Matériels et méthodes — Chaque semaine, les 20 médecins hospita-
liers impliqués devaient signaler spontanément les cas suspects clini-
quement et les diagnostics de grippe A(HIN1) confirmés par RT-PCR.
Pour évaluer la performance de ce systéme, les résultats ont été secon-
dairement confrontés a deux autres sources d’information : le labora-
toire de virologie du CHU de Bordeaux et le systtme d’information
Gecsa/Corevih.

Surveillance of the A(HIN1) influenza epidemic
in the ANRS CO3 Aquitaine Cohort of HIV-infected
patients, France, 2009-2010

Background - Passive and enhanced hospital-based surveillance of the
HINI influenza epidemic was implemented in the ANRS CO3 Aquitaine
Cohort of people living with HIV during the 2009-2010 season.

Materials and methods — Each week, the 20 hospital practitioners
involved had to inform the coordinating centre about both the numbers of
clinically suspected cases and biologically confirmed cases by RT-PCR. To
assess the performance of this system, the results were compared to those
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Résultats — Entre novembre 2009 et avril 2010, 13 cas suspects et 3 cas
de grippe A(HIN1) confirmés biologiquement ont été signalés parmi
3336 PVVIH en cours de suivi. Ces données sont cohérentes avec les
6 cas confirmés biologiquement par le laboratoire de virologie et les
6 diagnostics colligés en routine dans la base de données de la Cohorte
Aquitaine pendant cette période.

Discussion-conclusion — Ce systeme de surveillance hospitalier
concernant des patients vivant avec le VIH a montré sa capacité a inté-
grer rapidement une nouvelle cause de morbidité. Il pourrait étre recon-
duit en cas de nouvelle menace épidémique au sein de cette population.

provided by two other information sources: the virology laboratory of the
Bordeaux University Hospital and the database of the GECSA/COREVIH
information system.

Results — Between November 2009 and April 2010, among 3,336
HIV-infected patients, 13 clinically suspected cases and 3 confirmed cases
were notified. This was consistent with both the 6 virologically confirmed
cases in HIV-infected patients identified in the virology department and
the 6 case reports routinely identified in the database of the cohort dur-
ing this surveillance.

Discussion-conclusion — This hospital surveillance system about
patients living with HIV has shown its ability to quickly integrate a new
cause of morbidity. It could be reactivated in case of new epidemic threat
in this population.

Grippe A(HIN1), épidémie, VIH, surveillance, cohorte / A(HINI) influenza, epidemic, HIV, surveillance, cohort

Contexte

Depuis 1991, le Groupe d'épidémiologie clinique
du sida en Aquitaine (Gecsa) est responsable du
systeme d'information hospitalier de I'infection
par le VIH au Centre hospitalier universitaire
(CHU) de Bordeaux et dans les hopitaux publics
de la région Sud-Ouest de la France, dans le cadre
du Comité régional de coordination contre I'infec-
tion due au VIH (Corevih). Ce systéme a permis
la constitution de la Cohorte Aquitaine, cohorte
hospitaliére de patients adultes infectés par le VIH
reconnue par I’Agence nationale de recherches
sur le sida et les hépatites virales (Cohorte ANRS
C03), et dont la file active était de 3 350 patients
en 2009 [1].

L'émergence du virus de la grippe A(HIN1) au
printemps 2009 et la menace d'une pandémie
ont amené les organisations internationales et
les autorités de santé nationales a mettre en
place des plans de lutte et des systémes de sur-
veillance spécifiques [2;3]. Les personnes vivant
avec le VIH (PVVIH) ont été classées parmi les
populations a risque de développer des formes
séveres de la grippe A(H1N1) [4;5] et des études
sur |'effet de la co-infection par ce virus chez les
PVVIH restent nécessaires [6]. Le Gecsa a ainsi
mis en place a I'automne 2009 un systéme de
surveillance passive renforcée de la grippe
A(H1N1) au sein de la Cohorte ANRS CO3 Aqui-
taine, avec pour objectif de suivre I'évolution de
I'épidémie avec la meilleure performance pos-
sible en termes de réactivité et d'exhaustivité
et, ainsi, d'estimer I'incidence de cette cause de
morbidité. Aprés la période épidémique, la per-
formance de ce systéeme de surveillance a été
évaluée en confrontant ses résultats a deux
autres sources d'information. Cet article décrit
les outils de surveillance mis en place ainsi que
les principaux résultats.

Matériels et méthodes

Lidentification des cas de grippe A(HIN1) chez
les PVVIH a dans un premier temps reposé sur le
systeme de surveillance mis en place et, dans un
second temps, sur deux autres sources d'informa-
tion : le laboratoire de virologie du CHU de Bor-
deaux et le nombre de cas notifiés dans la base
de données du systéme d'information Gecsa/
Corevih. Ces trois sources d'information n'étaient
pas indépendantes.

Les 20 médecins hospitaliers impliqués dans la
prise en charge des PVVIH et participant au Gecsa
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exercaient au sein des services de médecine
interne et de maladies infectieuses du CHU de
Bordeaux (cing services cliniques) et des centres
hospitaliers régionaux de Bayonne et de Libourne.
Pendant la période de surveillance, établie du
21 novembre 2009 (semaine 48) au 6 avril 2010
(semaine 13), il leur était demandé de renseigner
spontanément une fois par semaine, parmi les
PVVIH qu'ils prenaient en charge, les nombres de
cas suspects cliniquement de grippe A(H1N1) et
de prélevements positifs pour le virus A(H1N1)
confirmés par le laboratoire de virologie du CHU
de Bordeaux dont ils avaient eu connaissance au
cours de la semaine écoulée. Un médecin référent
a été désigné dans chacun des services parti-
cipants. Les médecins référents recensaient et
transmettaient les cas de grippe signalés par tous
les praticiens dans ces services. Les informations
issues de ce systéme de surveillance étaient cen-
tralisées a I'lnserm U897, et un récapitulatif des
informations compilées au cours des semaines
précédentes tenait les médecins informés de
I'évolution de I'épidémie. En I'absence de réponse
dans les quatre jours aprés la cloture de chaque
période hebdomadaire, un rappel était adressé
aux médecins n'ayant pas déclaré leurs cas.

Le laboratoire de virologie du CHU de Bordeaux,
laboratoire de référence de la région Aquitaine
pour la confirmation des diagnostics d'infection
au virus A(H1N1) par RT-PCR spécifique pour ces
patients, a transmis en juillet 2010 au centre coor-
dinateur du Gecsa le nombre total de diagnostics
d'infection par le virus A(H1N1) confirmés biolo-
giquement chez les patients vivant avec le VIH
pendant la durée de |'épidémie.

Enfin, les données de routine du systéme d'infor-
mation Gecsa/Corevih ont été exploitées apres
la fin de la période de surveillance et croisées
avec les précédentes, afin d'estimer le nombre
de patients ayant présenté une grippe pendant
cette épidémie. Parmi les variables renseignant
en routine les causes de recours au systeme de
soins de la base de données, les codes correspon-
dant aux diagnostics de grippe classique (J11.1)
et aux diagnostics de grippe A(H1N1) (J11.10)
ont été extraits afin d'identifier les cas. L'infor-
mation concernant le type de diagnostic (clinique
ou biologique) n'était pas disponible dans la base
de données. Cette analyse a été réalisée en sep-
tembre 2010, en raison du délai nécessaire a la
collecte, au codage, a la saisie et a la vérification
informatique des données de la cohorte.

Enfin, le taux d'incidence de grippe A(HTNT)
confirmée virologiquement (estimé a partir du
nombre de cas signalés chez les PVVIH par le labo-
ratoire de virologie du CHU de Bordeaux) et celui
de grippe A(H1N1) ou saisonniére chez les PVVIH
en Aquitaine (estimé a partir du nombre de dia-
gnostics signalés dans la base de données Gecsa/
Corevih) pendant la période épidémique, ont été
calculés. Une étude récente a montré que le taux
d'exhaustivité de la Cohorte Aquitaine concer-
nant les cas de sida était de 90,3% (intervalle de
confiance a 95% (1C95%) : [86,4-94,5]) [7]. Afin
d'estimer le nombre de personnes-années a risque
concernant les PVVIH, il a été considéré que la file
active de la Cohorte Aquitaine pour 2009 (patients
ayant eu un contact avec le systéme de soins hos-
pitalier) avait été dans son ensemble a risque pen-
dant la période épidémique.

Résultats

En 2009, 3 336 patients infectés par le VIH inclus
dans la Cohorte Aquitaine ont été vus au moins
une fois dans les services cliniques participants
et étaient donc susceptibles d'étre signalés au
systéme de surveillance en cas d'infection grip-
pale. Parmi eux, 13 cas suspects cliniquement et
3 diagnostics confirmés par le laboratoire du CHU
de Bordeaux ont été signalés par les médecins cli-
niciens dans le cadre du systéme de surveillance
mis en place (figure 1). Le premier cas confirmé
a été rapporté pendant la semaine 48 de I'année
2009 en méme temps que le premier cas suspect.
Le dernier cas confirmé a été signalé pendant la
semaine 51 de I'année 2009 et le dernier cas sus-
pect au cours de la semaine 6 de |'année 2010.
Le taux médian de réponses hebdomadaires de
la part des médecins était de 37% (intervalle
interquartile : 37-47, min 32% [semaine 8-2010],
max 83% [semaine 49-2009]).

Le laboratoire de virologie du CHU de Bordeaux
a signalé 6 diagnostics de grippe A(H1NT)
confirmés par RT-PCR chez des PVVIH pendant
la période de surveillance. Ces 6 cas virologi-
quement confirmés étaient pour 3 d'entre eux
inclus dans la Cohorte Aquitaine, 1 patient était
en attente d'inclusion, 1 n'était pas inclus dans la
cohorte et le dernier cas était un enfant.

L'analyse rétrospective des données du systeme
d'information de routine de la Cohorte Aquitaine
a montré que 6 cas de grippe A(H1N1) ont été noti-
fiés dans les dossiers médicaux par les médecins
participants pendant la période de surveillance et



colligés dans la base de données de la cohorte. Parmi
ces 6 cas, seuls 2 avaient été déclarés par les méde-
cins cliniciens dans le cadre du systeme de surveil-
lance passive mis en place (figure 2). Ces 6 patients
étaient traités par antirétroviraux et avaient une
charge virale plasmatique du VIH <50 copies/ml.
Leur taux médian de lymphocytes T CD4 était
de 500 cellules/mm?® (intervalle interquartile :
260-775). Parmi eux, 5 patients ont été hospitalisés
(3 pour une journée et 2 pour respectivement 7 et
9 jours). Aucun décés n'a été rapporté.

Pendant la période épidémique estimée, de
mi-novembre 2009 a mi-janvier 2010, 6 cas
de grippe A(HIN1) ont été confirmés virolo-
giquement par le laboratoire du CHU de Bor-
deaux parmi 3336 PVVIH totalisant 576 per-
sonnes-années de suivi, soit un taux d‘incidence
de grippe A(H1N1) confirmée virologiquement
estimé a 10,4 cas/1000 personnes-années
(1C95% [2,1-18,7]). Le systéme d'information
de routine de la Cohorte Aquitaine a colligé
10 diagnostics de grippe pendant la période
épidémique (6 cas de grippe A(H1N1) et 4 cas
de grippe saisonniére), soit un taux d'incidence
global de grippe estimé a 17,4 cas/1 000 per-
sonnes-années (IC95% [6,6-28,1]).

Discussion

Cette étude, qui n'a permis de mettre en évidence
qu’un petit nombre de cas de grippe, a toutefois
montré qu'il était possible de mettre en place
dans des délais brefs un systeme de surveillance
couvrant |'ensemble des PVVIH prises en charge
au CHU de Bordeaux et dans plusieurs centres
hospitaliers de la région Aquitaine. Un tel systeme
de surveillance hospitaliére pourrait étre réactivé
trés rapidement en cas de nouvelle menace épi-
démique dans cette population a risque, en regle
générale prise en charge dans le cadre du systeme
de soins hospitalier.

Selon la Cire Aquitaine, 178 030 patients, soit
5,6% de la population de la région Aquitaine
(population de référence : 3 175500 habitants
[8]) ont consulté en médecine de ville pour une
grippe clinique au cours de I'épidémie survenue
pendant la saison 2009-2010 [9]. Dans cette
région, le taux d'incidence de diagnostics de
grippe clinique a été estimé a 325 cas/1 000 per-
sonnes-années dans la population générale
(1C95% [323-326]), l'incidence des cas confir-
més virologiquement n'ayant pas été chiffrée.
Les taux d'incidence présumés de grippe clinique
et de grippe A(H1N1) confirmée biologiquement
au sein de la Cohorte Aquitaine étaient beau-
coup plus faibles que le taux d'incidence de
grippe clinique dans la population générale, sug-
gérant que ce systeme de surveillance hospitalier
a probablement sous-estimé I'incidence globale
de la grippe chez les PVVIH.

En moyenne, moins de la moitié des médecins
contactés retournaient les informations deman-
dées chaque semaine, malgré le dispositif de
relance. Chaque médecin ayant préalablement
accepté de participer a cette surveillance, les
non-réponses résultaient probablement le plus
souvent d'une absence de cas a signaler, et n'ont
vraisemblablement pas affecté les résultats de
ce systeme de surveillance de facon majeure.
Les données de routine du systeme d'informa-
tion Gecsa/Corevih et celles du laboratoire de

Figure 1 Surveillance de la grippe A(HIN1) au sein de la Cohorte ANRS CO3 Aquitaine (France) de
personnes vivant avec le VIH. Evolution du nombre de cas hebdomadaires signalés durant la période
de surveillance (21 novembre 2009-6 avril 2010) / Figure 1 Surveillance of A(HIN1) influenza in the

ANRS CO3 Aquitaine Cohort of persons living with HIV, France. Number of cases reported weekly during
the surveillance period (21 November 2009-6 April 2010)

Nombre
%)
|

@ Cas confirmés (RT-PCR positive)

B Cas suspects cliniquement

Figure 2 Nombre de cas de grippe A(H1N1) signalés au laboratoire de virologie du CHU de Bordeaux,
déclarés dans le cadre du systéme de surveillance passive renforcée mis en place au sein de la Cohorte
ANRS CO3 Aquitaine (France), et recensés dans le systeme d'information du Corevih pour les services
concernés par la surveillance (21 novembre 2009-6 avril 2010)* / Figure 2 Cases of A(HIN1) influenza
among persons living with HIV identified in the virology department of the Bordeaux University Hospital,
notified through the pass ive surveillance implemented within the ANRS CO3 Aquitaine Cohort (France), and
retrieved from the database of the cohort during the surveillance period (21 November 2009-6 April 2010)

Laboratoire
de virologie

1 patient 3 patients

Systéme de
surveillance

* Quatre cas additionnels de grippe saisonniére ont été colligés dans la base de données de la Cohorte Aquitaine

pendant cette période.

virologie du CHU de Bordeaux sont en faveur d'un
faible nombre de recours au systéme hospitalier
pour cause de grippe A(H1N1) chez les patients
infectés par le VIH en Aquitaine.

Ce systeme de surveillance a montré certaines
limites : il n'a pas permis d'identifier tous les cas
diagnostiqués par le laboratoire de virologie, et
il n"apportait pas d'information détaillée sur les
cas. La base de données de la cohorte a permis
de décrire les cas qui y étaient notifiés, mais
plusieurs mois aprés.

Tous les cas diagnostiqués par le laboratoire de
virologie n'étaient pas inclus dans la cohorte.
Cependant, notre objectif était d'étudier I'inci-
dence de la grippe A(H1N1) chez I'ensemble des
PVVIH. Nous avons probablement sous-estimé le
nombre de personnes-années a risque en nous
basant sur la file active de la Cohorte Aquitaine,
mais dans la mesure ou le taux d'exhaustivité des
cas de sida dans la cohorte est de 90%, nous ne

pensons pas que cela ait biaisé de facon majeure
ces résultats.

Ces derniers semblent toutefois indiquer que
I'épidémie de grippe A(H1N1) au sein de cette
cohorte de patients a haut risque ne s'est pas
traduite par une incidence importante de formes
cliniques, et notamment de complications néces-
sitant des hospitalisations.

Ces résultats sont compatibles avec ceux d'autres
études suggérant que la sévérité de I'infection
par le virus de la grippe A(HIN1) ne semble pas
étre aggravée par une co-infection par le VIH bien
controlée sur le plan biologique [10-14].

Il est probable que dans la grande majorité des
cas, les patients infectés par le VIH ayant présenté
une infection au virus de la grippe A(HIN1) ont
été soit pris en charge dans un cadre ambulatoire,
échappant aux systéemes d'information hospita-
liers évoqués ci-dessus, soit n'ont pas présenté de
symptémes nécessitant un recours aux soins.
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Conclusion

Il a été possible de mettre en place simplement
et rapidement un systeme de surveillance pas-
sive renforcée des cas de grippe A(HIN1) chez
les patients vivants avec le VIH, en collaboration
avec les médecins hospitaliers du Gecsa. Une telle
surveillance pourrait étre reconduite en cas de
nouvelle menace épidémique.
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