> ARTICLE // Article

RECOURS AU DEPISTAGE SYSTEMATIQUE DES CANCERS PARMI LES PERSONNES VIVANT
AVEC LE VIH SUIVIES A CHOPITAL EN FRANCE METROPOLITAINE. RESULTATS DE LENQUETE
ANRS-VESPA2, 2011

// CANCER SCREENING UPTAKE AMONG PEOPLE LIVING WITH HIV FOLLOWED-UP IN HOSPITAL SETTINGS
IN METROPOLITAN FRANCE. RESULTS FROM THE ANRS-VESPA2 SURVEY, 2011

Laure Tron' (laure.tron@inserm.fr), France Lert?, Bruno Spire®?®, Rosemary Dray-Spira’ et le groupe Vespa2

' Sorbonne Universités, UPMC Université Paris 6, Inserm, Institut Pierre Louis d’Epidémiologie et de santé publique (Iplesp),
UMRS 1136, Equipe de recherche en épidémiologie sociale (Eres), Paris, France

2 Inserm, U1018, Centre de recherche en épidémiologie et santé des populations, Villejuif, France

3 Inserm, UMR912 (Sesstim), Marseille, France

4 Aix-Marseille Université, UMR-S912, IRD, Marseille, France

°> Observatoire régional de la santé Provence-Alpes-Céte d’Azur (ORS Paca), Marseille, France

Soumis le 22.10.2015 // Date of submission: 10.22.2015

Résumé // Abstract

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. Lobjectif 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 I'hépital dans 'enquéte ANRS-Vespa2 (2011) et comparés a ceux de la
population générale de méme sexe, a l'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’age rapporté par les femmes VIH+
etait de 82,2% contre 88,0% en population générale (rapport de prévalence (RP) : 0,96, intervalle de confiance
a 95% :[0,89-1,03]). Le taux de frottis dans les trois ans standardisé sur I’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 I’année. Le taux de recherche de sang dans les selles (type Hemoccult®) dans les
deux ans standardisé sur I'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.
Cependant, parmi les femmes VIH+, le dépistage du cancer du col est insuffisant eu égard aux recommandations
spécifiques.

Objectives - Cervical cancer screening uptake is recommended every year in HIV-infected women, and every
three years in women aged 25-64 years in the general population. Breast cancer and colorectal cancer scree-
ning uptake are recommended every two years among individuals aged 50-74 years in both populations. This
study aimed at investigating cancer screening uptake among HIV-infected people in France, as compared to the
general population.

Methods - Reported levels of breast, cervical and colorectal cancer screening uptake among HIV-infected people
followed-up in hospital settings were estimated in the ANRS-VESPA2 Survey (2011) and compared to those of the
general population with age-standardized rates and age-adjusted Poisson regression models, using the French
Cancer Barometer 2010 survey as reference.

Results - The age-standardized rate of mammogram during the two preceding years reported in the HIV-infected
women was 82.2% vs. 88.0% in women in the general population (prevalence rate ratio (PRR): 0.96, 95% confidence
interval: [0.89-1.03]). The age-standardized rate of Pap smear tests during the three preceding years reported in
HIV-infected women was 88.2% vs. 82.8% in women in the general population (PRR:1.06 [1.01-1.10]). Only 76.0%
of HIV-infected women reported having had a Pap smear test within the previous year. The age-standardized rate of
fecal occult blood test (such as Hemoccult®) in the two preceding years reported in HIV-infected women was 39.4%
vs. 43.3% in women in the general population (PRR:0.93 [0.75-1.15]), and 44.5% in HIV-infected men vs. 45.6% in
men in the general population (PRR:0.98 [0.85-1.14]).
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Conclusions — Cancer screening uptake was not lower in the HIV-infected population than in the general popu-
lation. However, among HIV-infected women, cervical cancer screening uptake was suboptimal considering the

specific recommendations.

Mots-clés : Infection a VIH, Dépistage, Cancer du sein, Cancer du col de I'utérus, Cancer colorectal
// Keywords: HIV infection, Screening, Breast cancer, Cervical cancer, Colorectal cancer

Introduction

Avec les multithérapies antirétrovirales, I'évolution de
I’infection a VIH a connu des changements profonds
depuis 1996. La morbidité et la mortalité directement
liges a l'infection ont considérablement diminué,
entrainant un allongement spectaculaire de la duree
de vie des personnes séropositives. En revanche,
ces améliorations s’accompagnent aujourd’hui d’'une
forte prévalence de comorbidités parmi les personnes
séropositives, et notamment de maladies liées a
I’age. En particulier, les cancers pésent de plus en
plus sur I'état de santé des personnes vivant avec le
VIH (PVVIH) 2, représentant un tiers des décés de la
population séropositive en France en 20103,

Le dépistage joue un role majeur dans la prévention
secondaire des cancers, permettant d’en améliorer
la prise 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 cancer du col de l'utérus
chez les femmes séropositives, un frottis cervical
annuel est conseillé (deux par an en cas d’immuno-
dépression 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*. Alors que la mammographie et le frottis
sont recommandés de longue date, le dépistage du
cancer colorectal fait I'objet d’'une recommandation
de dépistage depuis seulement quelques années.

Les données de la littérature portant sur le recours au
dépistage des cancers parmi les PVVIH concernent
essentiellement ’Amérique du Nord et rapportent des
niveaux de dépistage de 25-65% > pour le cancer
du sein, de 25-80% ®7 pour le cancer du col et autour
de 50% %58 pour le cancer colorectal. Ces niveaux
sont généralement inférieurs a ceux observés dans
la population générale et varient considérablement
selon la méthodologie de I'enquéte. Il n’existe pas, a
notre connaissance, de données sur les niveaux et
les facteurs associés au recours au dépistage des
cancers parmi les PVVIH a I’échelle de I'ensemble de
la population séropositive en France, ni de données 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 'utérus et colorectal
pour I’ensemble des PVVIH en France métropo-
litaine, 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 sociodémogra-
phiques des PVVIH.

Matériel et méthodes

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 '’ensemble
des PVVIH suivies a I’'hépital 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®. Il s’agit d’'une enquéte trans-
versale, 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
chaque service, a 'occasion de leur consultation en
hopital de jour ou en consultation externe. Au total,
3 022 participants ont été inclus dans I'enquéte en
France métropolitaine (taux de participation : 57,7%).
Les participants signaient un consentement éclairé
et répondaient a un questionnaire standardisé admi-
nistré en face-a-face par un enquéteur. lls étaient
ensuite invités a répondre a un questionnaire auto-
administré. Les données médicales ont été recueil-
lies a partir du dossier médical. Des coefficients 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 'ensemble de la population
séropositive suivie a I’hopital en France métropoli-
taine. Lenquéte a recu un avis favorable du Comité
consultatif sur le traitement de l'information en
matiere de recherche dans le domaine de la santé
(CCTIRS) et l'autorisation de la Commission natio-
nale de l'informatique et des libertés (Cnil).

Les données de référence concernant la population
générale proviennent du Barometre cancer 2010,
une enquéte transversale, nationale et représentative
des ménages ordinaires (i.e. en dehors des institu-
tions), réalisée par entretiens téléphoniques aupres
de 3 727 individus &gés de 15 a 85 ans et portant
sur leurs connaissances, attitudes et pratiques par
rapport aux cancers '°.
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Informations d’intérét

Dans les deux enquétes, les données relatives au
dépistage 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 remontait leur dernier dépis-
tage (nombre d’années écoulées ou date du dernier
test en année). Compte tenu des recommandations
de dépistage émises en France, nous avons consi-
déré, dans les deux enquétes, que les femmes agées
de 50 a 74 ans déclarant avoir passé une mammo-
graphie au cours des deux dernieres 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 popula-
tion générale, et que les femmes de I'’enquéte Vespa2
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 Barométre cancer 2010,
ageés 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 derniéres années
étaient considérés a jour pour le dépistage du cancer
colorectal.

Les autres informations d’intérét communes a Vespa?2
et au Barometre cancer 2010 étaient I'age, le niveau de
dipléme (inférieur ou égal au baccalauréat vs. supérieur
au baccalauréat) et le statut d’emploi. Dans Vespa2,
on disposait d’'informations permettant de classer les
PVVIH en 4 groupes socio-épidémiologiques mutuel-
lement exclusifs® : les hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes (HSH : hommes ne se
définissant pas comme hétérosexuels 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
caractéristiques de l'infection VIH (ancienneté du
diagnostic, CD4 au dernier bilan, traitement et charge
virale indétectable) ont également été recueillies dans
Vespa2.

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 agées de 25 a 64 ans ne rapportant pas
d’hystérectomie et ne déclarant pas d’antécédent
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 particuliéres.

Analyses statistiques

Dans un premier temps, nous avons décrit la propor-
tion d’individus déclarant étre a jour pour chaque
dépistage 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 I'estimation du
taux de recours au dépistage standardisé sur I'age
parmi les participants de Vespa2 et du rapport de
prévalences (RP) entre les deux populations grace a
des modéles de régression de Poisson avec variance
robuste ajustés sur I'dge. Enfin, dans Vespa2, le
niveau de recours a chacun des dépistages a été
étudié selon les caractéristiques sociodémogra-
phiques (age, groupe socio-épidémiologique, niveau
de dipléme) 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 représentatifs de I’ensemble de la
population séropositive suivie a ’hépital en France
métropolitaine.

Résultats

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 origi-
naires d’Afrique subsaharienne 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%. Lage médian était de 44 ans (intervalle
interquartile (11Q) : 36-50) pour les femmes et de
49 ans (1IQ : 43-55) pour les hommes. Plus des
deux-tiers avaient un niveau de dipléme au plus égal
au baccalauréat (82,2% chez les femmes et 63,5%
chez les hommes) et les actifs ayant un emploi repré-
sentaient 52,0% de la population. Lancienneté du
diagnostic était de 12 ans en médiane ; 56,6% des
participants avaient des CD4>500 cellules/mm?3 et
86,0% étaient a la fois traités et présentaient une
charge virale indétectable.

La population du Barométre cancer 2010 agée de
18 ans et plus comprenait 2 052 femmes d’age médian
de 47 ans (11Q : 34-62) et 1 529 hommes d’age médian
de 46 ans (IIQ : 32-60). Les individus ayant un dipléme
supérieur au baccalauréat représentaient 22,8% et les
actifs en emploi 52,4%.

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,
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Tableau

Caractéristiques des personnes vivant avec le VIH suivies a ’hépital 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

14 18 13
10,6 16,8 75
46,7 54,0 43,2
35,2 24,2 40,7

5,4 29 6,7

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

6.9 10,3

41 12,5

7.9 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.

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 Barometre cancer 2010
(figure 2). Apres ajustement sur I'age, ce taux n’était
pas significativement différent entre les participantes
de Vespa2 et celles du Barometre cancer 2010
(RP : 0,96 [0,89-1,03], p=0,254).

Dans Vespaz2, les femmes ayant un niveau de dipléme
inférieur ou égal au baccalauréat se déclaraient
significativement 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).

Dépistage du cancer du col de 'utérus

Parmi les 859 femmes de 25-64 ans concernées
par le dépistage du cancer du col dans Vespa2,
89,0% déclaraient avoir eu un frottis au cours des

trois derniéres années et 76,0% I'année précédente ;
ce pourcentage était de 74,0% parmi toutes les
femmes de Vespa?2 sans restriction d’age (figure 1).

Le taux standardisé de recours au dépistage du cancer
du col au cours des trois derniéres années rapporté
par les femmes de Vespa?2 était de 88,2% [85,2-91,2]
contre 82,8% parmiles femmes du Barometre cancer
2010 (figure 2). Les femmes de Vespa2 rapportaient un
frottis au cours des trois derniéres années significa-
tivement 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 originaires d’Afrique subsaharienne (88,8%)
et que les autres femmes (91,6%) (p=0,07). Le taux
de recours au dépistage n’était pas significative-
ment différent selon le niveau de dipléme (p=0,162 ;
figure 3b). Les mémes résultats concernant les dispa-
rités selon les caractéristiques sociodémographiques
étaient observés pour le recours au frottis au cours
de 'année (recommandation spécifique aux femmes
séropositives).
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Figure 1

Taux de recours au dépistage des cancers déclarés par les personnes vivant avec le VIH suivies a I’hdpital en France
métropolitaine (enquéte ANRS-Vespa2, 2011), pourcentages pondérés et redressés
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Dépistage du cancer colorectal

Parmi les 240 femmes des Vespa2 agées 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 dernieres années. Cette propor-
tion 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). Aprés ajustement
sur I'age, ces niveaux n’étaient pas significativement
différents entre les participants de Vespa2 et ceux du
Barometre 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
significativement moins souvent étre a jour pour le
dépistage du cancer colorectal que les plus agées
(50-54 ans : 25,2% ; 55-64 ans : 46,7% ; 65-74 ans :
40,7%, p=0,02). Les UDI et les migrantes originaires
d’Afrique subsaharienne rapportaient également étre
moins souvent a jour que les femmes non UDI et non
originaires d’Afrique subsaharienne (23,6%, 29,9% et
44,5% respectivement, p=0,04). Le taux de recours

Frottis <1 an

Femmes 25-64 ans

Recherche de sang dans les selles <2 ans

Femmes 50-74 ans Hommes 50-74 ans
N=240 N=844

au dépistage n’était pas significativement différent
selon le niveau de dipléme (p=0,79) (figure 3c). D’autre
part, chez les hommes de Vespa2, les migrants origi-
naires 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
différences de niveau de recours au test de recherche
de sang dans les selles de type Hemoccult® étaient
également observées selon le niveau de diplédme
(inférieur ou égal au baccalauréat : 47,5% vs. supé-
rieur au baccalauréat : 37,3%, p=0,02). Le niveau de
dépistage n’était pas significativement différent selon
I’age (p=0,27 ; figure 3d).

Discussion et conclusion

Cette étude permet de disposer, pour la premiere
fois, de données détaillées sur le recours au dépis-
tage des cancers, généralisables a I'ensemble de la
population séropositive au VIH et suivie a I'hépital en
France métropolitaine. Parmi les femmes séroposi-
tives, 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 généra-
lement plus faibles ¢, mais les études sont assez
peu comparables (populations d’étude, indicateurs
et méthodologies trés différents). La couverture du
dépistage 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
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Figure 2

Taux de recours au dépistage des cancers, standardisés sur I’dge, déclarés par les personnes vivant avec le VIH suivies
a I’hopital en France métropolitaine (enquéte ANRS-Vespa2 2011), par rapport a la population générale (Barométre cancer 2010)
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Population VIH+ : personnes vivant avec le VIH suivies a I'hdpital pour leur infection a VIH.

pas a jour de la recommandation spécifique au VIH.
Ces chiffres sont cohérents avec ceux rapportés dans
la littérature 87. Enfin, le niveau 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
different d’'un pays a I'autre 588, 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
moindres en population séropositive par rapport a
la population générale, contrairement a ce qui est
globalement rapporté dans la littérature 58 et a ce qui
a été rapporté pour d’autres maladies chroniques .
En particulier, les résultats concernant le dépistage
du cancer du col suggérent que les recommanda-
tions 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 hospitaliére)
pour les actes de prévention comme les dépistages,
en particulier ceux qui ne bénéficient pas d’une
recommandation 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 personnes étant réguliere-
ment 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 I'importance de réaliser ce
suivi. Enfin, de méme qu’en population générale, il
semble nécessaire de mieux informer la population
cible de 'importance et des modalités du dépistage
du cancer colorectal.

Autre point marquant, cette étude fait ressortir des
différences dans les niveaux de recours au dépis-
tage des cancers selon les caractéristiques socio-
démographiques des PVVIH. L'age semble jouer un
réle dans les pratiques de dépistage, mais de maniere
différente pour le cancer du sein et celui du col, pour
lesquels les plus agées semblent 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 hétérogénéité dans le
recours au dépistage entre les différents groupes
socio-épidémiologiques de la population séro-
positive : les UDI sont généralement moins dépistés,
ainsi que, dans une moindre mesure, les migrants
originaires d’Afrique subsaharienne. Enfin, la situa-
tion sociale semble également influencer le recours
au dépistage, puisque les personnes ayant un niveau
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Figure 3

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

de diplédme faible sont un peu moins dépistées (c’est
le cas pour le cancer du col et le cancer du sein) que
celles étant plus dipldbmées. 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 2. L'étude
des déterminants du recours au dépistage du cancer
du sein et du cancer du col parmi les femmes séro-
positives 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 certaines
limites. Il est possible que les proportions d’individus
ajour pour les dépistages soient surestimées car elles
reposent sur des données déclaratives, et le recueil
de P'ancienneté du dernier dépistage en nombre
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d’années ou avec la date en année (sans le mois)
rajoute une certaine imprécision dans la mesure.
Cependant, les indicateurs étant définis de maniére
identique dans les deux enquétes, ceci n'impacte
pas les résultats de comparaison des niveaux de
recours entre Vespa?2 et le Barometre cancer 2010.
De plus, notre enquéte repose sur un échantillonnage
a I’hopital ; par conséquent, les personnes suivies
pour leur infection en dehors de I'hdpital en sont
exclues. Cependant, cette catégorie de personnes ne
représenterait qu’une trés faible part des personnes
suivies pour le VIH en France, étant donné que tous
les individus diagnostiqués doivent réaliser un bilan
annuel a I’hépital.

En conclusion, cette étude apporte de nouvelles
informations 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 PVVIH 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 diffé-
rences de niveaux de recours pour ces dépistages
selon les caractéristiques sociodémographiques de
la population séropositive 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 gynéco-
logues et les médecins généralistes de I'importance
a réaliser 'ensemble des actes de prévention dispo-
nibles et de ne pas se limiter aux seuls soins et actes
réalisés dans le cadre du suivi pour I'infection VIH. l
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