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INFORMATIONS BIOLOGIOQUES

Recours au depistage systematique des cancers
parmi les personnes vivant avec le VIH
suivies a I’ hopltal en France métropolitaine.

Résultats de I’enquéte ANRS-Vespa2, 2011 (*)

par L. TRON! (laure.tron@inserm.fr), F. LERT?, B. SPIRE*, R. DRAY-SPIRA! et le groupe Vespa2

RESUME

Objectifs — Un dépistage annuel du cancer du col est recommandé aux femmes séropositives pour le VIH, et tous les
trois ans entre 25 et 64 ans en population générale. Pour le cancer du sein et le cancer colorectal, un dépistage tous les
deux ans entre 50 et 74 ans est recommandé dans les deux populations. L’objectif était de décrire le recours au dépistage
de ces cancers parmi les personnes vivant avec le VIH (PVVIH) en France, par rapport a la population générale.
Méthodes - Les niveaux de recours au dépistage déclarés pour les cancers du sein, du col et colorectal ont été estimés
parmi les PVVIH suivies a ’hopital dans 'enquéte ANRS-Vespa2 (2011) et comparés a ceux de la population générale
de méme sexe, a I'aide de taux standardisés sur I’age et par des régressions de Poisson ajustées sur I'’age, en utilisant les
données du Barometre cancer 2010 comme référence.

Résultats — Le taux de mammographie dans les deux ans standardisé sur I’dge rapporté par les femmes VIH+ était de
82,2 % contre 88,0 % en population générale (rapport de prévalence (RP) : 0,96, intervalle de confiance 95 % : [0,89-
1,03]). Le taux de frottis dans les trois ans standardisé sur 1’age rapporté par les femmes VIH+ était de 88,2 % contre
82,8 % en population générale (RP : 1,06 [1,01-1,10]). Seules 76,0 % des femmes VIH+ rapportaient un frottis dans
P’année. Le taux de recherche de sang dans les selles (type Hemoccult®) dans les deux ans standardisé sur ’age, rapporté
par les femmes VIH+ était de 39,4 % contre 43,3 % en population générale (RP : 0,93 [0,75-1,15]), et de 44,5 % chez
les hommes VIH+ contre 45,6 % en population générale (RP : 0,98 [0,85-1,14]).

Conclusions — Le recours au dépistage des cancers des PVVIH n’est pas plus faible qu’en population générale. Cepen-
dant, parmi les femmes VIH+, le dépistage du cancer du col est insuffisant eu égard aux recommandations spécifiques.

Mots-cLES : infection a VIH, dépistage, cancer du sein, cancer du col de 'utérus, cancer colorectal.

I. - INTRODUCTION Le dépistage joue un role majeur dans la prévention se-
condaire des cancers, permettant d’en améliorer la prise
Avec les multithérapies antirétrovirales, I’évolution de
I'infection a VIH a connu des changements profonds de-
puis 1996. La morbl.dlfe etla mortal'lte. dlr?ctemept liées a daire (BEH) du 16 février 2016,/ n°5-6.
I'infection ont c0n51der.ablement dzmmuf.:, entrainant un 1 gorhonne Universités, UPMC Université Paris 6, Inserm,
allongement spectaculaire de la durée de vie des personnes  Institut Pierre Louis d’Epidémiologie et de santé publique
séropositives. En revanche, ces améliorations s’accompa-  (Iplesp), UMRS 1136, Equipe de recherche en épidémiologie
gnent aujourd’hui d’une forte prévalence de comorbidités ~_ sociale (Eres), Paris, France. .
. P o 2 Inserm, U1018, Centre de recherche en épidémiologie et
parmi les personnes séropositives, et notamment de ma- . : s
. AR R N santé des populations, Villejuif, France.
ladies li€es a I'age. En particulier, les cancers pesent de s [pgerm, UMR912 (Sesstim), Marseille, France.
plus en plus sur I’état de santé des personnes vivant avec  * Aix-Marseille Université, UMR-S912, IRD, Marseille, France.
le VIH (PVVIH) (1, 2), représentant un tiers des déces de  ° Observatoire régior}al de la santé Provence-Alpes-Cote d’Azur
la population séropositive en France en 2010 (3). (ORS Paca), Marseille, France.

(*) Texte paru dans le Bulletin Epidémiologique Hebdoma-
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en charge et le pronostic. Le dépistage du cancer du sein
par mammographie est recommandé tous les deux ans
chez les femmes de 50-74 ans, qu’elles soient ou non
infectées par le VIH. Compte tenu du risque élevé de can-
cer du col de I'utérus chez les femmes séropositives, un
frottis cervical annuel est conseillé (deux par an en cas
d’immunodépression sévere) quel que soit leur age, alors
qu’il n’est recommandé que tous les trois ans chez les
femmes de 25-64 ans en population générale. Un test de
recherche de sang dans les selles de type Hemoccult® est
préconisé tous les deux ans chez les hommes et les femmes
de 50-74 ans (infectés ou non par le VIH) dans le but de
dépister le cancer colorectal (4). Alors que la mammogra-
phie et le frottis sont recommandés de longue date, le
dépistage du cancer colorectal fait I’objet d’'une recom-
mandation de dépistage depuis seulement quelques an-
nées.

Les données de la littérature portant sur le recours au
dépistage des cancers parmi les PVVIH concernent essen-
tiellement ’Amérique du Nord et rapportent des niveaux
de dépistage de 25-65 % (5, 6) pour le cancer du sein, de
25-80 % (6, 7) pour le cancer du col et autour de 50 % (5,
6, 8) pour le cancer colorectal. Ces niveaux sont générale-
ment inférieurs a ceux observés dans la population géné-
rale et varient considérablement selon la méthodologie de
I'enquéte. Il n’existe pas, a notre connaissance, de don-
nées sur les niveaux et les facteurs associés au recours au
dépistage des cancers parmi les PVVIH aI’échelle de 'en-
semble de la population séropositive en France, ni de don-
nées de comparaison avec la population générale qui
tiennent compte des différences sociodémographiques
marquées entre ces deux populations.

Les objectifs de cet article sont, dans un premier temps,
de décrire les niveaux de recours au dépistage des cancers
du sein, du col de I'utérus et colorectal pour I’ensemble
des PVVIH en France métropolitaine, en les comparant a
ceux de la population générale de méme sexe, puis, dans
un deuxiéme temps, de faire ressortir les disparités dans
ce recours selon les caractéristiques sociodémographiques
des PVVIH.

IL. - MATERIEL ET METHODES

A) Recueil des données

Ce travail repose sur les données de I'enquéte ANRS-
Vespa2, menée entre avril 2011 et janvier 2012 aupres d’un
échantillon national représentatif de I’ensemble des
PVVIH suivies a I’hopital pour leur infection a VIH en
France (désignées par la suite « personnes VIH+ »), dans
le but de décrire leurs conditions de vie et leur état de
santé (9). I s’agit d’'une enquéte transversale, réalisée au
sein de 73 services hospitaliers, sélectionnés de maniére
aléatoire parmi I’ensemble des hopitaux ayant une activité
de suivi VIH recensés en France. Les patients éligibles
(agés de 18 ans et plus, séropositifs pour le VIH-1 depuis
au moins six mois et vivant en France depuis au moins six
mois) ont été sélectionnés de maniere aléatoire dans

Informations biologiques l

chaque service, a I'occasion de leur consultation en hopi-
tal de jour ou en consultation externe. Au total, 3 022 par-
ticipants ont €été inclus dans l'enquéte en France
métropolitaine (taux de participation : 57,7 %). Les part-
cipants signaient un consentement éclairé et répondaient
a un questionnaire standardisé administré en face-a-face
par un enquéteur. Ils étaient ensuite invités a répondre a
un questionnaire auto-administré. Les données médicales
ont été recueillies a partir du dossier médical. Des coeffi-
cients de pondération et de redressement ont été calculés
pour tenir compte du plan de sondage et des biais liés a la
non-participation, permettant de fournir des résultats
extrapolables a I’ensemble de la population séropositive
suivie a I’hopital en France métropolitaine. L’enquéte a
recu un avis favorable du Comité consultatif sur le traite-
ment de I'information en matiere de recherche dans le
domaine de la santé (CCTIRS) et I'autorisation de la Com-
mission nationale de I'informatique et des libertés (Cnil).

Les données de référence concernant la population
générale proviennent du Baromeétre cancer 2010, une
enquéte transversale, nationale et représentative des mé-
nages ordinaires (z.e. en dehors des institutions), réalisée
par entretiens téléphoniques aupres de 3 727 individus
agés de 15 a 85 ans et portant sur leurs connaissances,
attitudes et pratiques par rapport aux cancers (10).

B) Informations d’intéreét

Dans les deux enquétes, les données relatives au dépis-
tage des cancers ont été collectées de la méme maniére a
I'aide de questionnaires standardisés. Pour chaque cancer,
on demandait aux participants s’ils avaient déja effectué
un test de dépistage au cours de leur vie, puis a quand re-
montait leur dernier dépistage (nombre d’années écou-
lées ou date du dernier test en année). Compte tenu des
recommandations de dépistage émises en France, nous
avons considéré, dans les deux enquétes, que les femmes
agées de 50 a 74 ans déclarant avoir passé une mammo-
graphie au cours des deux derniéeres années étaient a jour
pour le dépistage du cancer du sein. Nous avons en outre
considéré, dans les deux enquétes, que les femmes agées
de 25 a 64 ans affirmant avoir réalisé un frottis au cours
des trois derniéres années étaient a jour pour le dépistage
du cancer du col de I'utérus, selon les recommandations
visant la population générale, et que les femmes de I'en-
quéte Vespa?2 étaient a jour selon les recommandations
spécifiques au VIH si elles rapportaient avoir réalisé un
frottis au cours de la derniére année. Enfin, les hommes
et femmes de Vespa2 et du Baromeétre cancer 2010, agés
de 50 a 74 ans et rapportant avoir eu recours a un test de
recherche de sang dans les selles de type Hemoccult® au
cours des deux dernieres années étaient considérés a jour
pour le dépistage du cancer colorectal.

Les autres informations d’intérét communes a Vespa2
et au Barometre cancer 2010 étaient 'age, le niveau de
diplome (inférieur ou égal au baccalauréat vs. supérieur
au baccalauréat) et le statut d’emploi. Dans Vespa2, on dis-
posait d’informations permettant de classer les PVVIH en
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Tableau - Caractéristiques des personnes vivant avec le VIH suivies a I’hopital en France métropolitaine, enquéte ANRS-Vespa2 (2011), pourcentages pondérés et redressés.

Classe d’age
18-24 ans
25-34 ans
35-49 ans
50-64 ans
65-74 ans
>74 ans
Groupe socio-épidémiologique
HSH
Hommes UDI
Femmes UDI
Migrants d’Afrique subsaharienne
Migrantes d’Afrique subsaharienne
Autres hommes

Autres femmes

Niveau de diplome
< Baccalauréat

> Baccalauréat

1,4 1,8 1,3
10,6 16,8 75
46,7 54,0 43,2
35,2 24,2 40,7

54 2,9 6,7

0,6 0,4 0,7
39,3 58,7

6,9 10,3

4.1 12,5

79 11,9
15,8 479
12,8 19,2
13,1 39,6
69,7 82,2 63,5
30,3 17,8 36,5

HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes ; UDI : usagers de drogues par voie intraveineuse.

4 groupes socio-épidémiologiques mutuellement exclusifs
(9) : les hommes ayant des rapports sexuels avec des
hommes (HSH : hommes ne se définissant pas comme hé-
térosexuels ou ayant eu au moins un partenaire masculin
au cours des 12 derniers mois, quel que soit leur pays de
naissance), les usagers de drogues par voie intraveineuse
(UDI : transmission du VIH par usage de drogue ou
histoire d’injection ou de substitution dans la vie, quel que
soit leur pays de naissance et a I’exclusion des HSH), les
migrants nés en Afrique subsaharienne hétérosexuels et non
UDI et les hommes et femmes non originaires d’Afrique
subsaharienne, hétérosexuels et non UDI. Enfin, les carac-
téristiques de I'infection VIH (ancienneté du diagnostic,
CD4 au dernier bilan, traitement et charge virale indétec-
table) ont également été recueillies dans Vespa?2.

C) Population d’étude

Les analyses sur le recours au dépistage du cancer du
sein ont porté sur les femmes agées de 50 a 74 ans n’ayant
pas déclaré d’antécédent personnel de cancer du sein. Les
analyses sur le recours au dépistage du cancer du col de
l'utérus ont porté sur les femmes dgées de 25 4 64 ans ne
rapportant pas d’hystérectomie et ne déclarant pas d’anté-
cédent personnel de cancer du col. Enfin, les analyses sur

le recours au dépistage du cancer colorectal ont porté sur
les hommes et les femmes agés de 50 a 74 ans ne déclarant
pas d’antécédents personnels de cancer colorectal, ni de
maladies intestinales chroniques ou de prédispositions
génétiques particulieres.

D) Analyses statistiques

Dans un premier temps, nous avons décrit la propor-
tion d’individus déclarant étre a jour pour chaque dépis-
tage dans Vespa2. Ces proportions ont été comparées a
celles observées en population générale de méme sexe en
utilisant les données du Barometre cancer 2010 comme
référence, par 'estimation du taux de recours au dépistage
standardisé sur I’dge parmi les participants de Vespa2 et
du rapport de prévalences (RP) entre les deux popula-
tions grace a des modeéles de régression de Poisson avec
variance robuste ajustés sur I’age. Enfin, dans Vespa2,
le niveau de recours a chacun des dépistages a été étudié
selon les caractéristiques sociodémographiques (age,
groupe socio-épidémiologique, niveau de diplome) a
I'aide de tests du Chi2.

Les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel
Stata®/SE12, en tenant compte du plan de sondage et de
la pondération, de maniére a ce que les résultats soient
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%

Frottis < 3 ans

Mammographie < 2 ans

Femmes 50-74 ans

N =263 N =859

100 e

Frottis < 1 an

Femmes 25-64 ans

Recherche de sang dans les selles < 2 ans

Hommes 50-74 ans
N =844

Femmes 50-74 ans
N =240

Fig. 1 - Taux de recours au dépistage des cancers déclarés par les personnes vivant avec le VIH suivies a ’hopital en France métropolitaine (enquéte ANRS-Vespa2, 2011),

pourcentages pondérés et redressés.

représentatifs de I’ensemble de la population séropositive
suivie a I’hopital en France métropolitaine.

IIL. - RESULTATS

A) Description de la population

La population d’étude comprenait 3 003 individus
VIH+ (932 femmes et 2 071 hommes ; tableau). Les HSH
en représentaient 39,3 %, les UDI 11,0 % (hommes : 6,9 %,
femmes : 4,1 %), les migrants originaires d’Afrique subsa-
harienne 23,7 % (hommes : 7,9 %, femmes : 15,8 %) et
les autres hommes et femmes hétérosexuels, non UDI et
non originaires d’Afrique subsaharienne, respectivement
12,8 % et 13,1 %. L’age médian était de 44 ans (intervalle
interquartile (IIQ) : 36-50) pour les femmes et de 49 ans
(IIQ : 43-55) pour les hommes. Plus des deux-tiers avaient
un niveau de diplome au plus égal au baccalauréat (82,2
% chez les femmes et 63,5 % chezles hommes) et les actifs
ayant un emploi représentaient 52,0 % de la population.
L’ancienneté du diagnostic était de 12 ans en médiane ;
56,6 % des participants avaient des CD4 > 500 cellules/
mm® et 86,0 % étaient a la fois traités et présentaient une
charge virale indétectable.

La population du Barometre cancer 2010 agée de 18
ans et plus comprenait 2 052 femmes d’age médian de 47

ans (I1Q : 34-62) et 1 529 hommes d’age médian de 46 ans
(IIQ : 32-60). Les individus ayant un diplome supérieur au
baccalauréat représentaient 22,8 % et les actifs en emploi
52,4 %.

B) Dépistage du cancer du sein

Parmi les 263 participantes de Vespa2 agées de 50 a
74 ans concernées par le dépistage du cancer du sein,
85,3 % rapportaient avoir eu une mammographie au
cours des deux dernieres années (Figure 1).

Apres standardisation sur I’age, le taux de recours au
dépistage du cancer du sein dans les deux ans déclaré par
les femmes de Vespa2 était de 82,2 % (intervalle de
confiance a 95 %, 1C95 % : [74,1-90,2]) contre 88,0 %
dans le Baromeétre cancer 2010 (Figure 2). Apres ajuste-
ment sur I’age, ce taux n’était pas significativement diffeé-
rent entre les participantes de Vespa2 et celles du
Barometre cancer 2010 (RP : 0,96 [0,89-1,03], p = 0,254).

Dans Vespa2, les femmes ayant un niveau de diplome
inférieur ou égal au baccalauréat se déclaraient significa-
tivement moins a jour pour le dépistage du cancer du
sein que celles ayant un niveau supérieur au baccalauréat
(82,0 % vs. 97,0 %, p = 0,007). Le niveau de recours au
dépistage du cancer du sein n’était pas significativement
différent selon I'age et le groupe socio-épidémiologique
(p=0,133 et p = 0,218 respectivement ; Figure 3a).
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%

Mammographie < 2 ans Frottis < 3 ans

Femmes 50-74 ans Femmes 25-64 ans

I Population générale

100 T -- -

Recherche de sang
dans les selles < 2 ans
Femmes 50-74 ans

Recherche de sang
dans les selles < 2 ans
Hommes 50-74 ans

1 Population VIH+

Fig. 2 - Taux de recours au dépistage des cancers, standardisés sur I'age, déclarés par les personnes vivant avec le VIH suivies a Phopital en France métropolitaine (enquéte

ANRS-Vespa2 2011), par rapport a la population générale (Barometre cancer 2010).
Population VIH+ :

C) Dépistage du cancer du col de I'utérus

Parmi les 859 femmes de 25-64 ans concernées par le
dépistage du cancer du col dans Vespa2, 89,0 % décla-
raient avoir eu un frottis au cours des trois dernieres an-
nées et 76,0 % I'année précédente ; ce pourcentage était
de 74,0 % parmi toutes les femmes de Vespa2 sans restric-
tion d’age (Figure 1).

Le taux standardisé de recours au dépistage du cancer
du col au cours des trois dernieres années rapporté par
les femmes de Vespa2 était de 88,2 % [85,291,2] contre
82,8 % parmi les femmes du Baromeétre cancer 2010
(Figure 2). Les femmes de Vespa2 rapportaient un frottis
au cours des trois derniéres années significativement plus
souvent que les femmes du Barometre cancer 2010 (RP :
1,06 [1,01-1,10], p = 0,008).

Parmi les participantes de Vespa2, les femmes les plus
agées rapportaient un moindre recours au dépistage du
cancer du col dans les trois ans que les plus jeunes (25-35
ans : 90,4 % ; 35-55 ans : 90,0 % ; 55-64 ans : 81,9 %, p =
0,07). Les femmes UDI (82,2 %) tendaient a rapporter
moins de frottis dans les trois ans que les femmes origi-
naires d’Afrique subsaharienne (88,8 %) et que les autres
femmes (91,6 %) (p =0,07). Le taux de recours au dépis-
tage n’était pas significativement différent selon le niveau
de diplome (p = 0,162 ; figure 3b). Les mémes résultats
concernant les disparités selon les caractéristiques socio-

personnes vivant avec le VIH suivies a I'hopital pour leur infection a VIH.

démographiques étaient observés pour le recours au frottis
au cours de 'année (recommandation spécifique aux
femmes séropositives).

D) Dépistage du cancer colorectal

Parmi les 240 femmes des Vespa2 dgées de 50 a 74 ans,
concernées par le dépistage du cancer colorectal, 37,5 %
déclaraient avoir effectué un test de recherche de sang
dans les selles de type Hemoccult® au cours des deux der-
niéres années. Cette proportion était de 43,5 % parmi les
844 hommes de Vespa2 agés de 50-74 ans, concernés par
le dépistage du cancer colorectal (Figure 1).

Le taux standardisé de test de recherche de sang dans
les selles de type Hemoccult® dans les deux ans, rapporté
par les participants de Vespa2, était de 39,4 % [30,9-48,0]
chez les femmes et de 44,5 % [40,1-48,9] chez les hommes
contre 43,3 % pour les femmes et 45,6 % pour les hommes
dans le Barometre cancer 2010 (Figure 2). Apres ajuste-
ment sur I’age, ces niveaux n’étaient pas significativement
différents entre les participants de Vespa2 et ceux du
Baromeétre cancer 2010 (RP : 0,93 [0,75-1,15], p = 0,488
pour les femmes ; RP : 0,98 [0,85-1,14], p = 0,807 pour les
hommes).

Dans Vespa2, les femmes de 50-54 ans déclaraient signi-
ficativement moins souvent étre a jour pour le dépistage
du cancer colorectal que les plus agées (50-54 ans : 25,2 % ;
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. 3b. Frottis < 3 ans
%o Femmes VIH+ 25-64 ans (N = 859)

<35ans
35-55 ans
>55ans
ubl
Migrantes
d’ASS
Autres

< Bac

> Bac

Age Groupe Diplome

. 3d. Hemoccult® < 2 ans Hommes
% VIH+ 50-74 ans (N = 844)
100 ----m s

80 oo
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 55-65ans
Migrantes

Fig. 3 - Niveaux de recours au dépistage des cancers déclarés par les personnes vivant avec le VIH suivies a ’hopital en France métropolitaine (enquéte ANRS-Vespa2 2011),
selon I'age, le groupe socio-épidémiologique et le niveau de diplome ; pourcentages pondérés et redressés.

£p<0,05; % p<0,01.

HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes ; UDI : usagers de drogues par voie intraveineuse ; ASS : Afrique subsaharienne ; VIH+ : personnes vivant avec le

VIH suivies a I’hopital pour leur infection a VIH.

55-64 ans : 46,7 % ; 65-74 ans : 40,7 %, p = 0,02). Les UDI
et les migrantes originaires d’Afrique subsaharienne rap-
portaient également étre moins souvent a jour que les
femmes non UDI et non originaires d’Afrique subsaha-
rienne (23,6 %, 29,9 % et 44,5 % respectivement, p =
0,04). Le taux de recours au dépistage n’était pas signifi-
cativement différent selon le niveau de diplome (p =0,79)
(Figure 3c). D’autre part, chez les hommes de Vespa2, les

migrants originaires d’Afrique subsaharienne (23,6 %) et,
dans une moindre mesure, les UDI (35,5 %) déclaraient
des niveaux de dépistage plus faibles que les HSH (45,1 %)
et que les autres hommes (50,2 %) (p = 0,009). Des diffé-
rences de niveau de recours au test de recherche de sang
dans les selles de type Hemoccult® étaient également ob-
servées selon le niveau de diplome (inférieur ou égal au
baccalauréat : 47,5 % vs. supérieur au baccalauréat : 37,3 %,
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p =0,02). Le niveau de dépistage n’était pas significative-
ment différent selon I’age (p = 0,27 ; figure 3d).

IV. - DISCUSSION ET CONCLUSION

Cette étude permet de disposer, pour la premiere fois, de
données détaillées sur le recours au dépistage des cancers,
généralisables a I’ensemble de la population séropositive
au VIH et suivie a ’hopital en France métropolitaine.
Parmi les femmes séropositives, le niveau déclaré de
recours au dépistage est élevé pour le cancer du sein. Les
niveaux rapportés dans la littérature pour d’autres pays
sont généralement plus faibles (5, 6), mais les études sont
assez peu comparables (populations d’étude, indicateurs
et méthodologies tres différents). La couverture du dépis-
tage du cancer du col ne semble pas optimale compte tenu
du risque de cancer du col dans cette population, un quart
des femmes séropositives n’étant pas a jour de la recom-
mandation spécifique au VIH. Ces chiffres sont cohérents
avec ceux rapportés dans la littérature (6, 7). Enfin, le ni-
veau déclaré de recours au dépistage du cancer colorectal
est faible, aussi bien chez les hommes que chez les femmes,
ce qui est concordant avec les données de la littérature,
méme si les indicateurs utilisés et les recommandations
différent d’un pays a I'autre (5, 6, 8). La coloscopie étant
également utilisée comme moyen de dépistage du cancer
colorectal, il serait intéressant de compléter nos résultats
par des informations sur ce recours parmi les PVVIH.

De plus, nous avons mis en évidence que les niveaux
déclarés de dépistage de ces cancers n’étaient pas moin-
dres en population séropositive par rapport a la popula-
tion générale, contrairement a ce qui est globalement
rapporté dans la littérature (5-8) eta ce qui a été rapporté
pour d’autres maladies chroniques (11). En particulier, les
résultats concernant le dépistage du cancer du col sugge-
rent que les recommandations spécifiques aux femmes
séropositives ont un impact favorable sur ce recours. Il
pourrait ainsi étre bénéfique d’insister sur I'importance
d’un suivi en médecine générale (en dehors de la prise en
charge médicale de I'infection VIH en médecine hospita-
liere) pour les actes de prévention comme les dépistages,
en particulier ceux qui ne bénéficient pas d’'une recom-
mandation spécifique pour les personnes séropositives. Ce
rappel pourrait étre fait aupres des PVVIH lors de leur
bilan annuel a I’hopital. Par ailleurs, la plupart de ces per-
sonnes étant régulicrement suivies en médecine générale
(81,1 % des PVVIH ont vu un généraliste au moins une
fois dans I'année), il serait souhaitable d’attirer davantage
I’attention des médecins généralistes sur 'importance de
réaliser ce suivi. Enfin, de méme qu’en population géné-
rale, il semble nécessaire de mieux informer la population
cible de I'importance et des modalités du dépistage du
cancer colorectal.

Autre point marquant, cette étude fait ressortir des
différences dans les niveaux de recours au dépistage des
cancers selon les caractéristiques sociodémographiques
des PVVIH. L’age semble jouer un role dans les pratiques
de dépistage, mais de maniere différente pour le cancer

du sein et celui du col, pour lesquels les plus agées sem-
blent moins a jour, et pour le cancer colorectal, pour
lequel ce sont cette fois les plus jeunes qui semblent les
moins dépistés. De plus, on note une certaine hétérogé-
néité dans le recours au dépistage entre les différents
groupes socio-épidémiologiques de la population séropo-
sitive : les UDI sont généralement moins dépistés, ainsi
que, dans une moindre mesure, les migrants originaires
d’Afrique subsaharienne. Enfin, la situation sociale semble
également influencer le recours au dépistage, puisque les
personnes ayant un niveau de diplome faible sont un peu
moins dépistées (c’est le cas pour le cancer du col et le
cancer du sein) que celles étant plus diplomées. Ces
disparités résultent probablement de différences dans le
recours aux soins selon la situation sociale et/ou I'état de
santé, comme observé en population générale (12).
L’étude des déterminants du recours au dépistage du can-
cer du sein et du cancer du col parmi les femmes séropo-
sitives ainsi que la comparaison par rapport a la population
générale font I'objet d’une autre étude en cours, dont les
résultats seront utiles pour cibler les groupes les moins
bien dépistés.

Il faut toutefois noter que notre étude présente cer-
taines limites. Il est possible que les proportions d’indivi-
dus a jour pour les dépistages soient surestimées car elles
reposent sur des données déclaratives, et le recueil de I'an-
cienneté du dernier dépistage en nombre d’années ou
avec la date en année (sans le mois) rajoute une certaine
imprécision dans la mesure. Cependant, les indicateurs
étant définis de maniere identique dans les deux enquétes,
ceci n’impacte pas les résultats de comparaison des
niveaux de recours entre Vespa2 et le Baromeétre cancer
2010. De plus, notre enquéte repose sur un échantillon-
nage a I’hopital ; par conséquent, les personnes suivies
pour leur infection en dehors de ’hopital en sont exclues.
Cependant, cette catégorie de personnes ne représenterait
qu’une tres faible part des personnes suivies pour le VIH
en France, étant donné que tous les individus diagnosti-
qués doivent réaliser un bilan annuel a I'hopital.

En conclusion, cette étude apporte de nouvelles infor-
mations pour aider a améliorer le recours au dépistage des
cancers chez les PVVIH. Nos résultats montrent que le
recours au dépistage des cancers n’est pas moindre parmi
les PVWIH qu’en population générale. Cependant, la
répétition annuelle du dépistage du cancer du col devrait
étre davantage surveillée compte tenu du risque élevé de
survenue de ce cancer chez les femmes séropositives. De
plus, le recours au dépistage du cancer colorectal est tres
faible. Par ailleurs, nos résultats suggerent des différences
de niveaux de recours pour ces dépistages selon les carac-
téristiques sociodémographiques de la population séropo-
sitive et apportent des éléments pour mieux cibler les
personnes les moins dépistées. Enfin, il semble important
de mieux sensibiliser et informer les personnes vivant avec
le VIH, les gynécologues et les médecins généralistes de
I'importance a réaliser I'’ensemble des actes de prévention
disponibles et de ne pas se limiter aux seuls soins et actes
réalisés dans le cadre du suivi pour 'infection VIH.
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