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

La principale limite à l’utilisation des TROD est 
l’augmentation de la charge de travail pour les 
équipes, liée à 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 l’intérêt de revenir 
chercher les autres résultats et, d’autre part, au 
temps infirmier pour réaliser la piqûre au bout du 
doigt en plus de la prise de sang au pli du coude. 
Ces contraintes organisationnelles ont entraîné 
en 2010 une diminution du nombre de sérologies 
VIH réalisées par rapport à l’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 surcoût induit par la mise en place 
des TROD. D’autres études devront être menées 
pour en évaluer l’impact.

Conclusion

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

Ces données incitent à respecter strictement l’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 être une 
bonne alternative au test Elisa pour des consul-
tants dont la demande d’un résultat rapide est 
légitime. Ces résultats invitent donc à mettre en 
place de nouvelles études concernant des popu-
lations méconnaissant leurs risques ou situées 
à l’écart des centres de dépistage.
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Résumé / Abstract

Contexte – U n e  sur v e illa n c e  p a ssiv e  r e n fo r c ée  d e s c a s d e  g r ip p e  
A ( H 1 N 1 )  a  été mise  e n  p la c e  p e n d a n t la  sa iso n  2 0 0 9 -2 0 1 0  c h e z  le s 
p a t ie n ts v iv a n t a v e c  le  V IH  ( P V V IH )  d e  la  C o h o r te  A N RS  C O 3 A q uit a in e .

Matériels et méthodes – C h a q ue  se ma in e , le s 2 0  méd e c in s h o sp it a -
lie r s imp liq ués d e v a ie n t sig n a le r  sp o n t a n éme n t le s c a s susp e c ts c lin i-
q ue me n t e t le s d ia g n o stic s d e  g r ip p e  A ( H 1 N 1 )  c o n fi r més p a r  RT -P C R. 
P o ur  év a lue r  la  p e r fo r ma n c e  d e  c e  sy stè me , le s r ésult a ts o n t été se c o n -
d a ir e me n t c o n f r o n tés à  d e ux  a ut r e s so ur c e s d ’in fo r ma tio n  : le  la b o r a -
to ir e  d e  v ir o lo g ie  d u C H U  d e  B o r d e a ux  e t le  sy stè me  d ’in fo r ma tio n  
G e c sa /C o r e v ih .

Surveillance of the A(H1N1) influenza epidemic 
in the ANRS CO3 Aquitaine Cohort of HIV-infected 
patients, France, 2009-2010

Background – P assiv e an d  en h an ced  h o sp ital-based  surv eillan ce o f th e 
H 1N 1 in fl uen z a ep id em ic w as im p lem en ted  in  th e AN R S  C O 3  Aq uitain e 
C o h o rt o f p eo p le liv in g w ith  H I V  d urin g th e 20 0 9 -20 10  seaso n .

Materials and methods – E ach  w eek , th e 20  h o sp ital p ractitio n ers 
in v o lv ed  h ad  to  in fo rm  th e co o rd in atin g cen tre abo ut bo th  th e n um bers o f 
clin ically  susp ected  cases an d  bio lo gically  co n fi rm ed  cases by  R T -P C R . T o  
assess th e p erfo rm an ce o f th is sy stem , th e results w ere co m p ared  to  th o se 
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Contexte

Depuis 1991, le Groupe d’épidémiologie clinique 
du sida en Aquitaine (Gecsa) est responsable du 
système d’information hospitalier de l’infection 
par le VIH au Centre hospitalier universitaire 
(CHU) de Bordeaux et dans les hôpitaux publics 
de la région Sud-Ouest de la France, dans le cadre 
du Comité régional de coordination contre l’infec-
tion due au VIH (Corevih). Ce système a permis 
la constitution de la Cohorte Aquitaine, cohorte 
hospitalière de patients adultes infectés par le VIH 
reconnue par l’Agence nationale de recherches 
sur le sida et les hépatites virales (Cohorte ANRS 
CO3), et dont la file active était de 3 350 patients 
en 2009 [1].

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

Matériels et méthodes

L’identification des cas de grippe A(H1N1) chez 
les PVVIH a dans un premier temps reposé sur le 
système 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 système 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 

exerçaient au sein des services de médecine 
interne et de maladies infectieuses du CHU de 
Bordeaux (cinq 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 prélèvements 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 système de surveillance étaient cen-
tralisées à l’Inserm U897, et un récapitulatif des 
informations compilées au cours des semaines 
précédentes tenait les médecins informés de 
l’évolution de l’épidémie. En l’absence de réponse 
dans les quatre jours après la clôture 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 l’épidémie.

Enfin, les données de routine du système d’infor-
mation Gecsa/Corevih ont été exploitées après 
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 système 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 à la 
collecte, au codage, à la saisie et à la vérification 
informatique des données de la cohorte.

Enfin, le taux d’incidence de grippe A(H1N1) 
confirmée virologiquement (estimé à 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 saisonnière chez les PVVIH 
en Aquitaine (estimé à 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 à 95% (IC95%) : [86,4-94,5]) [7]. Afin 
d’estimer le nombre de personnes-années à 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 système de soins hos-
pitalier) avait été dans son ensemble à 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’être signalés au 
système 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 système de surveillance 
mis en place (figure 1). Le premier cas confirmé 
a été rapporté pendant la semaine 48 de l’année 
2009 en même temps que le premier cas suspect. 
Le dernier cas confirmé a été signalé pendant la 
semaine 51 de l’année 2009 et le dernier cas sus-
pect au cours de la semaine 6 de l’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(H1N1) 
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 système 
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 

R ésu ltats – E n t r e  n o v e mb r e  2 0 0 9  e t a v r il 2 0 1 0 , 1 3 c a s susp e c ts e t 3 c a s 
d e  g r ip p e  A ( H 1 N 1 )  c o n fi r més b io lo g iq ue me n t o n t été sig n a lés p a r mi 
3 336 P V V IH  e n  c o ur s d e  suiv i. C e s d o n n ée s so n t c o h ér e n te s a v e c  le s 
6 c a s c o n fi r més b io lo g iq ue me n t p a r  le  la b o r a to ir e  d e  v ir o lo g ie  e t le s 
6 d ia g n o stic s c o llig és e n  r o utin e  d a n s la  b a se  d e  d o n n ée s d e  la  C o h o r te  
A q uit a in e  p e n d a n t c e t te  p ér io d e .

D isc u ssion- c onc lu sion – C e  sy stè me  d e  sur v e illa n c e  h o sp it a lie r  
c o n c e r n a n t d e s p a t ie n ts v iv a n t a v e c  le  V IH  a  mo n t r é sa  c a p a c ité à  in té-
g r e r  r a p id e me n t un e  n o uv e lle  c a use  d e  mo r b id ité. I l p o ur r a it ê t r e  r e c o n -
d uit e n  c a s d e  n o uv e lle  me n a c e  ép id émiq ue  a u se in  d e  c e t te  p o p ula t io n .

p ro v id ed  by  tw o  o th er in fo rm atio n  so urces: th e v iro lo gy  labo rato ry  o f th e 
B o rd eaux  U n iv ersity  H o sp ital an d  th e d atabase o f th e G E C S A/C O R E V I H  
in fo rm atio n  sy stem .

Results – B etw een  N o v em ber 20 0 9  an d  Ap ril 20 10 , am o n g 3 ,3 3 6  
H I V -in fected  p atien ts, 13  clin ically  susp ected  cases an d  3  co n fi rm ed  cases 
w ere n o tifi ed . T h is w as co n sisten t w ith  bo th  th e 6  v iro lo gically  co n fi rm ed  
cases in  H I V -in fected  p atien ts id en tifi ed  in  th e v iro lo gy  d ep artm en t an d  
th e 6  case rep o rts ro utin ely  id en tifi ed  in  th e d atabase o f th e co h o rt d ur-
in g th is surv eillan ce.

D iscussion-conclusion – T h is h o sp ital surv eillan ce sy stem  abo ut 
p atien ts liv in g w ith  H I V  h as sh o w n  its ability  to  q uick ly  in tegrate a n ew  
cause o f m o rbid ity . I t co uld  be reactiv ated  in  case o f n ew  ep id em ic th reat 
in  th is p o p ulatio n .

M o ts c lés / K ey  w o rd s

G r ip p e  A ( H 1 N 1 ) , ép id émie , V IH , sur v e illa n c e , c o h o r te  / A( H 1N 1)  in fl uen z a, ep id em ic, H I V , surv eillan ce, co h o rt
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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 système 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/mm3 (intervalle interquartile : 
260-775). Parmi eux, 5 patients ont été hospitalisés 
(3 pour une journée et 2 pour respectivement 7 et 
9 jours). Aucun décès n’a été rapporté.

Pendant la période épidémique estimée, de 
mi-novembre 2009 à mi-janvier 2010, 6 cas 
de grippe A(H1N1) ont été confirmés virolo-
giquement par le laboratoire du CHU de Bor-
deaux parmi 3 336 PVVIH totalisant 576 per-
sonnes-années de suivi, soit un taux d’incidence 
de grippe A(H1N1) confirmée virologiquement 
estimé à 10,4 cas/1 000 personnes-années 
(IC95% [2,1-18,7]). Le système 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 saisonnière), soit un taux d’incidence 
global de grippe estimé à 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 système de surveillance 
couvrant l’ensemble des PVVIH prises en charge 
au CHU de Bordeaux et dans plusieurs centres 
hospitaliers de la région Aquitaine. Un tel système 
de surveillance hospitalière pourrait être réactivé 
très rapidement en cas de nouvelle menace épi-
démique dans cette population à risque, en règle 
générale prise en charge dans le cadre du système 
de soins hospitalier.

Selon la Cire Aquitaine, 178 030 patients, soit 
5,6% de la population de la région Aquitaine 
(population de référence : 3 175 500 habitants 
[8]) ont consulté en médecine de ville pour une 
grippe clinique au cours de l’épidémie survenue 
pendant la saison 2009-2010 [9]. Dans cette 
région, le taux d’incidence de diagnostics de 
grippe clinique a été estimé à 325 cas/1 000 per-
sonnes-années dans la population générale 
(IC95% [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 système de surveillance hospitalier 
a probablement sous-estimé l’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 à cette surveillance, les 
non-réponses résultaient probablement le plus 
souvent d’une absence de cas à signaler, et n’ont 
vraisemblablement pas affecté les résultats de 
ce système de surveillance de façon majeure. 
Les données de routine du système d’informa-
tion Gecsa/Corevih et celles du laboratoire de 

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

Ce système 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 après.

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

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

Ces derniers semblent toutefois indiquer que 
l’épidémie de grippe A(H1N1) au sein de cette 
cohorte de patients à 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 l’infection 
par le virus de la grippe A(H1N1) ne semble pas 
être aggravée par une co-infection par le VIH bien 
contrôlée 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(H1N1) ont 
été soit pris en charge dans un cadre ambulatoire, 
échappant aux systèmes d’information hospita-
liers évoqués ci-dessus, soit n’ont pas présenté de 
symptômes nécessitant un recours aux soins.

Figure 2 Nombre de cas de grippe A(H1N1) signalés au laboratoire de virologie du CHU  de Bordeaux , 
déclarés dans le cadre du systè me de surveillance passive renforcée mis en place au sein de la Cohorte 
ANRS CO3 Aquitaine (France), et recensés dans le systè me d’information du Corevih pour les services 
concernés par la surveillance (21 novembre 2009-6 avril 2010)* / Figure 2 Cases of A(H1N1) 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)

*  Quatre cas additionnels de grippe saisonnière ont été colligés dans la base de données de la Cohorte Aquitaine 
pendant cette période.

Figure 1 Surveillance de la grippe A(H1N1) au sein de la Cohorte ANRS CO3 Aquitaine (France) de 
personnes vivant avec le VIH. É volution du nombre de cas hebdomadaires signalés durant la période 
de surveillance (21 novembre 2009-6 avril 2010) / Figure 1 Surveillance of A(H1N1) 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)
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Conclusion

Il a été possible de mettre en place simplement 
et rapidement un système de surveillance pas-
sive renforcée des cas de grippe A(H1N1) chez 
les patients vivants avec le VIH, en collaboration 
avec les médecins hospitaliers du Gecsa. Une telle 
surveillance pourrait être reconduite en cas de 
nouvelle menace épidémique.
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