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1-INTRODUCTION

Le nombre de personnes infectées par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) en 2010 en
France est estimé a 149 900 (IC 95 % : 134 700- 164 900). Parmi elles, 111 500 étaient connues et
prises en charge. Ce nombre s’accroit annuellement. Plus de la moitié des patients regoivent des
antirétroviraux et ont une charge virale indétectable. L'infection par le VIH est passée du statut de
maladie rapidement mortelle a celui d’une affection chronique : La mortalité et I'incidence des

hospitalisations ont diminué, la morbidité s’en est donc diversifiée.

Il est tres vite apparu que le risque de survenue d’une tumeur maligne est plus important chez les
sujets infectés par le VIH que dans la population générale’. Les tumeurs malignes associées a
I'infection par le VIH regroupent les tumeurs classant SIDA comportant le sarcome de Kaposi, les
lymphomes malins non hodgkiniens (LMNH) et, depuis 1993, le cancer invasif du col utérin® et les
cancers non classant sida. Une proportion importante des tumeurs associées au VIH sont liées a une
infection par un virus oncogéne tels le virus d’Epstein-Barr (EBV), I’herpes virus de type 8 (HHVS8) ou
encore les virus de type papillomavirus(HPV)*. Les cancers pésent de plus en plus sur 'état de santé
des personnes vivant avec le VIH (PVVIH)®, représentant un tiers des décés de la population

séropositive en France en 2010.

L'introduction des traitements antirétroviraux actifs s’est accompagnée d’une baisse de I'incidence
de certaines tumeurs classant sida. Ainsi, I'incidence des lymphomes non hodgkiniens (LMNH) et de
la maladie de Kaposi a beaucoup diminué depuis 1996. Leur risque de survenue reste toujours
largement augmenté (d’un facteur au moins 20) par rapport a celui de la population générale. En
revanche, le risque relatif du cancer invasif du col utérin est resté stable (environ 5), sans impact clair

des traitements antirétroviraux sur les courbes d’incidence®-’.

L'infection par le VIH s"accompagne de risques gynécologiques qui imposent une surveillance étroite.
Entre 20 et 40 % des femmes séropositives ont des lésions du col de I'utérus pouvant évoluer vers un
cancer. Ces lésions ne sont observées que chez 3 % des femmes séronégatives®. Les personnes
infectées par le VIH ont une prévalence élevée du virus papillomavirus, et présentent fréquemment

des lésions intra-épithéliales du vagin et de I'anus”.



C’est pourquoi il est recommandé de proposer systématiquement aux femmes infectées par le VIH
un dépistage des lésions induites par HPV grace a la réalisation d’un frottis cervical lors de la
découverte de la séropositivité puis de facon annuelle. Pour parvenir a cet objectif, une prise en
charge multidisciplinaire, incluant le médecin référent VIH, le médecin généraliste, le médecin
spécialiste, les professionnels de santé paramédicaux parait nécessaire. Les Coordinations régionales
de lutte contre le VIH (COREVIH), permettent une meilleure connaissance de la prise en charge des

patientes et des difficultés régionales constatées dans le maillage de la prise en charge VIH.



1) CANCER DU COL UTERIN / DYSPLASIE CERVICALE DANS LA
POPULATION GENERALE

Anatomopathologie

Le col de I'utérus se compose de 2 parties : I’endocol dans le prolongement de la muqueuse utérine
et I'exocol qui fait saillie dans le vagin. Ces 2 parties ont des caractéristiques histologiques
différentes. L’endocol est constitué d’'un épithélium unistratifié cylindrique glandulaire alors que
I’exocol est constitué d’un épithélium pluristratifié pavimenteux de type malpighien. L’endocol et

I’exocol sont reliés par une zone de jonction appelée jonction cylindro-malpighienne (Figure 1).

Les néoplasies intra épithéliales (CIN) se développent a partir de la jonction cylindromalpighienne et
précedent les carcinomes épidermoides, qui représentent environ 80 a 90 % des lésions invasives du

col de l'utérus.

Figure 1. Anatomie et histologie du col de l'utérus
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Histoire de la maladie

Le cancer invasif du col de l'utérus est une pathologie d’étiologie virale, qui met en général plus de
25 ans a se développer, depuis la primo-infection par un papillomavirus oncogéne a tropisme génital
en passant par les différents grades de lésions histologiques précancéreuses traduisant la persistance
de l'infection jusqu’au cancer invasif. Pour chaque grade de lésion cervicale précancéreuse (CIN1,
CIN2 ou CIN 3), il existe une probabilité de régression vers un épithélium normal, et une probabilité

de persistance ou de progression vers un stade plus avancé (Figure 2).

-- > A partir du moment ou on identifie une dysplasie légere, il s’écoule habituellement entre 10 et

20 ans avant qu’un cancer invasif du col ne se développe.

-- > 60 % ou plus des dysplasies légeres régressent spontanément et seulement 10 % évoluent vers

une dysplasie modérée ou sévere dans les 2 a 4 ans qui suivent.

-- > Dans certains cas, des dysplasies modérées ou séveres peuvent apparaitre sans passer par le

stade décelable de dysplasie légere.
-- > Les dysplasies séveres ont une plus forte probabilité d’évolution vers un cancer invasif mais
moins de 50 % des cas évoluent vers un cancer invasif. Ce pourcentage est encore plus faible chez les

jeunes femmes.

Figure 2. Histoire naturelle de I'infection HPV et du cancer du col de I'utérus
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Les mécanismes de la carcinogeneése liée a l'infection HPV sont aujourd’hui de mieux en mieux
connus. lIs reposent essentiellement sur l'intégration de séquences virales aux génomes cellulaires.
Ce virus est transmis préférentiellement par contact sexuel, souvent lors des premiers rapports.

Le taux de clairance du virus, soit la résorption de 'infection a HPV en absence de traitement, n’est
pas parfaitement connu car son estimation nécessiterait de pouvoir déterminer avec précision le
moment de la contamination. Les données disponibles en France et a I'étranger font état d’un taux

de clairance se situant autour de 50 % par an'®-'".

Le risque cumulé de I'infection HPV est estimé entre 40 a 80 % dans les 2 a 5 ans apres le début de
I"activité sexuelle chez les femmes de moins de 20 ans, pour atteindre 12,4 % apres I'age de 45 ans.
Un délai d’environ 5 ans est observé entre une infection HPV et I'apparition d’une lésion

précancéreuse.

Cette infection est une cause nécessaire, mais non suffisante, dans la genese et le développement du

cancer du col de I'utérus. Les cofacteurs impliqués dans cette genése peuvent étre :

- Des cofacteurs liés a I’'hOte : précocité de I'activité sexuelle, multiplicité des partenaires sexuels,

immunodéficience, parité élevée ;

- Des cofacteurs liés au papillomavirus humain : génotypes 16 et 18 (Figure 3), infection simultanée

par plusieurs types oncogéniques, forte charge virale ;

L'étude frangaise EDITH (2008) a montré que la proportion de cancers invasifs du col de l'utérus

attribuables aux deux génotypes HPV les plus fréquents (16 et 18) variait de 71,0 % a 81,8 %™,

- Des cofacteurs exogénes : tabagisme, co-infection par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH)
ou une autre infection sexuellement transmissible (IST), utilisation prolongée de contraceptifs oraux.
Le réle spécifique des cofacteurs dans le développement du cancer du col n’est pas parfaitement

Connu.
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Figure 3. Répartition des types d’HPV associés au cancer invasif du col au niveau mondial.
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Les données épidémiologiques

Cancer du col

Le cancer du col est fréquent. Il se place au deuxiéme rang des cancers chez la femme dans le monde
en termes d’incidence et au premier rang en termes de mortalité, principalement dans les pays en
voie de développement (Plus de 600 000 cas incidents et 300 000 décés annoncés en 2015)".
Toutefois dans les pays industrialisés, on observe une baisse réguliere de l'incidence et de la
mortalité de ce cancer depuis plus de 50 ans. En Europe, la situation est hétérogéne selon les pays.
Le taux d’incidence des cancers invasifs du col utérin, estimé en 2004, varie selon les pays de 4,7 (en

Finlande) a 18,6 (en Slovénie) pour 100 000 femmes*.

Le cancer invasif du col de l'utérus était, en 2012, le 11le cancer chez la femme en France
métropolitaine avec une incidence de 3 028 cas estimés, et le 12° le plus meurtrier avec 1 102 déceés

estimés.

L'incidence du cancer du col de I'utérus ne cesse de diminuer depuis 1980. Le taux d’incidence
standardisé (monde) a baissé en France de 2,5% par an entre 1980 et 2012 (de 15,0 cas pour 100 000
personnes années en 1980 a 6,7 en 2012). Cette évolution est essentiellement expliquée par la

pratique, depuis les années 1960, du dépistage par frottis cervico-utérin. Cette baisse est cependant
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moindre depuis 2000. Elle était de 1,8 % par an entre 2000 et 2005. Elle n’est plus que de 1,3 % par
an entre 2000 et 2012".

Les pays aux taux de cancers invasifs les plus proches des taux francais sont les Etats-Unis (6,4 pour

100 000 femmes), le Canada (6,1), la Suéde (6,9) et le Royaume-Uni (6,8)™.

Le pic d’incidence du cancer du col de l'utérus se situe vers 40 ans et I’dge médian au diagnostic est

de 51 ans. |l est rare chez les femmes dgées de moins de 30 ans et celles agées de plus de 65 ans.

Lésions précancéreuses

Que ce soit en France ou dans d’autres pays, peu de données sont publiées sur I'incidence des lésions
précancéreuses en population générale. Il s’agit souvent d’études sur des populations particulieres
(populations atteintes de certaines pathologies comme l'infection par le VIH ou autres maladies

immunitaires).

Les données épidémiologiques suggerent une augmentation de l'incidence et de la prévalence des
CIN et une diminution de la moyenne d’age des patientes porteuses de la lésion. Les CIN1 sont les
|ésions les plus fréquentes chez les femmes jeunes. Les CIN2, CIN3 et les carcinomes micro-invasifs
ne sont cependant pas rares a cet age et ils sont souvent découverts dans les 2 a 3 ans qui suivent un
frottis normal. Inversement, chez les femmes agées de plus de 60 ans, ces lésions sont

exceptionnelles si les frottis de dépistage ont toujours été normaux"’.

En France, les données d’incidence de 9 registres généraux (Doubs, Hérault, Isére, Loire- Atlantique,
Manche, Bas-Rhin, Haut-Rhin, Somme et Tarn), représentant 12% de la population frangaise, ont été
analysées. |l s’agit des registres qui avaient enregistré, avec une exhaustivité suffisante, les Iésions
précancéreuses du col de I'utérus pendant au moins dix années consécutives entre 2000 et 2009. Le
taux d’incidence des lésions précancéreuses du col est passé de 26,1 pour 100 000 personnes années

en 2000 a 30,1 en 2009, il a significativement augmenté de 2% en moyenne chaque année™,

Le pic d’incidence se situait a 30 ans et I’age moyen au diagnostic était de 38,3 ans (Figure 4).
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Figure 4. Taux d’incidence spécifique selon I'dge des lésions précancéreuses et des cancers invasifs du
col de I'utérus, en 2009, dans les registres des cancers frangais
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Source : Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire Mai 2014.

Recommandations

Le cancer du col de I'utérus est un candidat idéal au dépistage, d’apres les critéres de I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), compte tenu de son évolution lente, de I'existence de nombreuses
|ésions précancéreuses spontanément régressives ou curables, et un test de dépistage et de

diagnostic acceptable, et de stratégies de traitement disponibles.

Une revue extensive des méthodes utilisables pour le dépistage a été conduite en 2005 par le Centre
international de recherche sur le cancer (CIRC)™. Cette revue montre que si de multiples approches
sont désormais envisageables, seules ou en combinaison, pour dépister les lésions susceptibles
d’évoluer vers un cancer ou les infections par le HPV, le FCU conventionnel ou en milieu liquide reste

la méthode de référence. Si la spécificité de ce test est excellente, sa sensibilité reste imparfaite®.

L'utilisation du test HPV en dehors du cadre spécifique du triage des ASCUS ne fait pas actuellement
I'objet de recommandations. Le plan cancer 2009-2013 précise qu’il conviendra d’étudier I'impact
des nouvelles technologies de recherche du papillomavirus et de la vaccination sur I'ensemble de la
stratégie de lutte contre le cancer du col de l'utérus. Les auto-prélevements vaginaux commencent a

faire la preuve de leur intérét. Ils restent toutefois insuffisamment évalués en pratique réelle®.
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Le dépistage du cancer du col de I'utérus repose sur le frottis cervico-utérin. Il est préconisé entre 25
et 65 ans chez les femmes (sauf celles ayant subi une hystérectomie totale et celles n’ayant jamais eu
de rapport sexuel). Le rythme est de 3 ans aprés deux frottis normaux a un 1 an d’intervalle. Ces
recommandations s’appuient sur la conférence de consensus de Lille de 1990% et sur les publications

successives de I’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES).

La loi de santé publique se donne pour objectif d’atteindre un taux de couverture du dépistage a 80
% pour les femmes de 25 a 65 ans (objectif n°48 du rapport annexé a la loi relative a la politique de

santé publique d’ao(t 2004).

Dépistage

Le taux de couverture du dépistage spontané du cancer du col stagne depuis plusieurs années. Dans
le régime général en France (hors sections locales mutualistes), sur la période 2007-2009, le taux de
couverture du FCU triennal est estimé a 58,5 % pour les femmes agées de 25 a 65 ans d’apres les
données de I'échantillon généraliste des bénéficiaires (EGB) de I’Assurance Maladie®. Ces chiffres
sous-estiment le taux réel de couverture car ils ne prennent pas en compte les autres régimes
d’assurance maladie (RSI, MSA, autres), ni les sections mutualistes. lls ne comportent pas non plus les
actes effectués dans les établissements hospitaliers, ni dans certaines autres structures de type PMI
ou centres de santé. Inversement, ces chiffres concernent I’'ensemble des FCU, qu’il s’agisse de FCU
de dépistage ou de FCU de contréle. Peu d’estimations de la part que représentent les FCU réalisés
en milieu hospitalier sont disponibles dans la littérature. Une enquéte du CRISAP (2002) a permis

d’estimer cette proportion a 6,5 % pour I'lle-de-France.

Dans une précédente étude réalisée par l'Institut de veille sanitaire a partir de I'échantillon
permanent des assurés sociaux de la CNAMTS, la couverture de FCU chez les femmes de 20 a 69 ans

était de 51,5% pour la période 1995-1997 et de 53,6 % pour la période 1998-2000%".

Les enquétes déclaratives disponibles font état d'un taux de couverture global en France
métropolitaine nettement plus élevé dans la tranche d’age 25-65 ans (de 80 a 85 %)*. Il est probable
toutefois que ces enquétes surestiment les pratiques de FCU. La réalisation d’un frottis au cours des
trois derniéres années est fortement associée a I’age avec les taux les plus élevés parmi les femmes
agées de 40 a 44 ans. Cette pratique est plus fréquente parmi les femmes vivant en couple, celles

étant en activité, celles ayant un niveau d’études supérieur ou égal au baccalauréat, celles
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bénéficiant d’une mutuelle, celles ayant un suivi par un gynécologue ainsi que celles qui ne sont pas
ménopausées.

L'analyse des données sur le taux de couverture du dépistage en France montre une disparité, en
fonction de I'dge, du niveau socio-économique et du territoire géographique. Une différence entre
les départements est observée. Elle serait liée aux variations du nombre de femmes bénéficiant de la

CMU complémentaire et de la densité de gynécologues.

-- > Le taux de couverture du dépistage est de 60 % chez les 25-34 ans, 67 % chez les femmes de 35 a

44 ans et de 60 % chez les 45-54 ans. Ce taux chute en dessous de 50 % aprés 55 ans (Tableaul).

Tableau 1. Taux de dépistage par frottis cervico-utérin pour les femmes de 25 a 65 ans

Ages 2004-2006 2005-2007 2006-2008 2007-2009
25-34 ans 56,3% 58,0% 58,4% 59,6%
35-44 ans 65,7% 65,3% 66,2% 67,1%
45-54 ans 58,5% 58,9% 59,0% 60,1%
55-65 ans 45,6% 46,0% 46,0% 46,4%
Total 57,0% 57,4% 57,7% 58,5%

Source : CNAMTS. Champ : EGB, France métropolitaine

-- > Les départements ayant un taux de couverture > 60 % sont : les Hautes-Alpes, I'lsére, la Meuse,
la Savoie, le Bas-Rhin, la Haute-Garonne, la Haute-Savoie, les Yvelines. La densité de gynécologues y

est élevée, les bénéficiaires de la Couverture maladie universelle (CMUc) sont peu nombreuses.

-- > Les départements ayant un taux de couverture < 50 % sont : I'Aisne, la Somme, les Ardennes, la
Corse-du-Sud, la Seine-Saint-Denis, le Doubs, le Cher, I'Orne et le Pas-de-Calais. La densité de

gynécologues y est faible, les bénéficiaires de la CMUc sont nombreuses®.

-- > Les quatre départements d’outre-mer (Guadeloupe, Guyane, Martinique, Réunion) ont une
couverture de dépistage parmi les plus faibles. lls sont caractérisés par une démographie médicale
défavorable. La proportion de personnes bénéficiant de la CMUc est trés élevée; la densité de

gynécologues est inférieure a la moyenne nationale.

Une faible proportion de femmes respecte strictement I'intervalle recommandé de 3 ans entre deux

FCU (apres deux FCU initiaux négatifs). Certaines femmes bénéficient d’un suivi trop rapproché

15




tandis que d’autres échappent totalement au dépistage. Sur une période de 6 ans (2003 a 2008), a

partir des données de I'EGB, la proportion de femmes bénéficiant d’un dépistage a un rythme sous-

optimal (absence de FCU en 6 ans ou rythme entre 2 FCU supérieur a 3 ans et demi) a été estimée a

51,6 % de la population des 25-65 ans, celle des femmes en situation de surdépistage (rythme entre

2 FCU inférieur a 2 ans et demi) a 40,6 %. Enfin, la proportion de femmes pour lesquelles I'intervalle

recommandé de 3 ans entre deux FCU est strictement respecté a été estimée a 7,9 % de Ia

population des 25- 65 ans (Tableau 2). Les femmes suivies par les gynécologues font des FCU en

moyenne tous les 21 mois.

Tableau 2. Tableau récapitulatif du dépistage des femmes sur une période de 6 ans (EGB)

Dépistage sur 6 ans Nombre de femmes Pourcentage
de 25a 65 ans

Aucun FCU 30757 28,3 %

Un seul FCU 21134 19,5%

Au moins deux FCU

a un rythme moyen inférieur a 18 mois 18 208 16,8 %

a un rythme moyen entre 18 mois et 2 ans et | 25 875 23,8 %

demi

a un rythme moyen entre 2 ans et demi et 3 | 8 532 7,9 %

ans et demi

a un rythme moyen supérieur a 3 ans etdemi | 4 074 3,8%

Ensemble 108 580 100%

Source : Haute Autorité de Santé 2010.
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Le systeme de Bethesda

Un compte rendu de frottis comporte 3 parties :
- La premiére partie témoigne du caractere interprétable du frottis ;

- La deuxiéeme partie rapporte les éventuelles anomalies des cellules malpighiennes et/ou

glandulaires ;

- La troisiéme partie comporte des recommandations et des précisions.

Le systéme de Bethesda®’, actualisé en 2001, est recommandé pour la formulation cytologique du
frottis cervico-utérin. Dans l'interprétation des résultats, nous pouvons retrouver :

a) Absence de lésion malpighienne intra-épithéliale ou de signe de malignité. S’il y a lieu, préciser :

- Présence de micro-organismes : Trichomonas vaginalis ; éléments mycéliens, par exemple
évoquant le candida ; anomalies de la flore vaginale évoquant une vaginose bactérienne ; bactéries

de type actinomyces ; modifications cellulaires évoquant un herpés simplex ;

- Autres modifications non néoplasiques : modifications réactionnelles (inflammation, irradiation, ou
présence d’un dispositif intra-utérin) ; présence de cellules glandulaires bénignes post-hystérectomie

; atrophie.

b) Anomalies des cellules malpighiennes : Le FCU peut retrouver des anomalies cytologiques pouvant

faire suspecter :

- Atypies des cellules malpighiennes (ASC) : de signification indéterminée (ASC-US) ou ne permettant

pas d’exclure une lésion malpighienne intra-épithéliale de haut grade (ASC-H) ;

- Lésion malpighienne intra-épithéliale de bas grade (LSIL), regroupant koilocytes/dysplasie

légeére/CIN 1 ;

- Lésion malpighienne intra-épithéliale de haut grade (HSIL), regroupant dysplasies modérée et
sévere, CIS/CIN 2 et CIN 3. Le cas échéant, présence d’éléments faisant suspecter un processus

invasif (sans autre précision) ;
- Carcinome malpighien.

c) Anomalies des cellules glandulaires :
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- Atypies des cellules glandulaires : endocervicales, endométriales ou sans autre précision ;

- Atypies des cellules glandulaires en faveur d’'une néoplasie : endocervicales ou sans autre précision ;

- Adénocarcinome endocervical in situ ;

- Adénocarcinome.

d) Autres (liste non limitative) : Cellules endométriales chez une femme agée de 40 ans ou plus.

Certaines lésions sur le FCU peuvent étre en réalité plus sévéres ou au contraire moins graves. Le

diagnostic histologique repose sur la biopsie.
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2) VIH

Depuis la découverte du premier cas de syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA) aux Etats-Unis
en 1981, l'infection a virus de I'immunodéficience humaine (VIH)/sida a connu une progression
dramatique de par le monde. En 2014, 'ONUSIDA estimait le nombre de personnes vivant avec le VIH
a 36,9 millions de personnes [34,3 millions—41,4 millions]®, dont environs 25,8 millions en Afrique

subsaharienne.

En France, Le nombre de personnes ayant découvert leur séropositivité en 2013 est estimé a environ
6220 (IC95%: [5 759-6 681])*. Le nombre de découvertes de séropositivité, aprés avoir diminué
significativement entre 2004 et 2007, se stabilise. Les COREVIH lle-de-France et Guyane présentent

les taux de découvertes de séropositivité les plus élevés® (Figure 5).

Figure 5. Découvertes de séropositivité en 2013 / mille d’habitants :

Guadeloup‘kf
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Source : InVS, données DO VIH au 31/12/2013

Les personnes de 25 a 49 ans représentaient 70 % des découvertes de séropositivité en 2013, cette
proportion ayant diminué au cours du temps (77 % en 2003). La proportion de personnes de 50 ans

et plus était de 17 % en 2013, celle-ci ayant augmenté entre 2003 et 2012 (de 13 % a 18 %). Les plus
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jeunes, agés de moins de 25 ans, représentaient 13 % des découvertes de séropositivité en 2013,

cette proportion n’ayant pas évolué de facon significative depuis 2003,
Les femmes représentent prés de la moitié des nouveaux diagnostics d’infection par le VIH (43 %), et

la moitié d’entre elles sont étrangéres et originaires d’un pays d’Afrique subsaharienne. L’age moyen

au moment du diagnostic est de 37 ans.

Manifestation clinique du VIH : suivi gynécologique

Les problemes gynécologiques sont fréquents chez les femmes séropositives, puisqu’elles sont
infectées pour la majorité d’entre elles durant leur période d’activité génitale. lls existent souvent
déja lors de la premiére consultation. Une étude de Minkoff et al. a montré que 46,9% d’un groupe
de 292 femmes infectées par le VIH avaient eu au moins un probléme gynécologique ayant nécessité
une prise en charge médicale®. Plusieurs situations gynécologiques courantes sont plus agressives,
plus persistantes, ou a risque plus élevé de récidive chez les femmes atteintes du VIH. La candidose

vulvovaginale récidivante et résistante au traitement est trés fréquente.

- Papillomavirus humain et VIH

Les femmes infectées par le VIH ont, par rapport aux femmes non contaminées, une prévalence et
une incidence plus grandes d’étre infectées par le papillomavirus humain®. Linfection par les HPV
est fréquente chez les femmes infectées par le VIH y compris traitées par antirétroviraux, avec une

prévalence de plus de 60 % quel que soit I'age*".

- Dysplasie du col

Les dysplasies du col sont d’autant plus fréquentes qu’il existe une immunodépression, et ont moins
tendance a guérir spontanément chez les femmes séropositives (20% contre 60% en cas de
séronégativité). Dans une méta-analyse de 21 études contrélées, Mandelblatt et al. ont rapporté un
odds ratio combiné 4,9 fois plus élevé (IC a 95 % : 3-8,2) de développer une néoplasie cervicale chez

les femmes infectées par le VIH que chez des femmes non infectées®”.

- Néoplasies et infections
Plusieurs travaux ont montré que les personnes infectées par le VIH ont une prévalence élevée
d’ADN HPV, et de lésions malpighiennes intra-épithéliales du vagin et de I'anus. Les condylomes

acuminés vulvovaginaux et anaux sont plus fréquents et plus difficiles a traiter. Les infections utéro-
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annexielles (salpingites) sont plus fréquentes et ces infections ont plus de risque de récidiver ou
d’étre compliquées de pyosalpinx et d’abcés tubo-ovarien. Les maladies génitales ulcérées telles que
I’'Herpés Simplex, la syphilis ou le chancre mou sont plus fréquentes également, plus étendues, et

peuvent avoir des présentations atypiques.

Les femmes infectées par le VIH sont a risque de dysplasie anale, ce d’autant qu’elles ont un
antécédent de pathologie génitale a HPV : vulvaire (Néoplasie intra épithéliale vulvaire VIN), ou
cervicale (CIN). Chez les femmes ayant une néoplasie intra-épithéliale cervicale de haut grade, la

prévalence anale d’un HPV a été évaluée a 35 % (dont 22 % de HPV a haut risque)*®.

- Troubles du cycle menstruel

Des troubles du cycle menstruel peuvent étre observés, en particulier chez les femmes
thrombopéniques du fait du VIH ou du traitement, et certains saignements importants peuvent
nécessiter un traitement hormonal. Une oligospanioménorrhée voire une aménorrhée peut

apparaitre en cas de dénutrition importante.

- Désir de grossesse
La grossesse nécessite un traitement préventif et une prise en charge multidisciplinaire. La prise en
charge des couples dans le cadre d’une assistance médicale a la procréation (AMP) s’est beaucoup

améliorée. Il est cependant nécessaire que la prise en charge ne débute pas trop tardivement.

- Contraception

Le préservatif est le moyen contraceptif a proposer systématiquement. Toutefois, une contraception

hormonale ou un dispositif intra-utérin peuvent aussi étre proposés, en complément du préservatif.

- Ménopause
La séropositivité ne semble pas avancer I'dge de la ménopause. La prescription d’un traitement
hormonal substitutif est réservée aux femmes présentant des troubles séveres ou pergus comme tres

génants, en I'absence de contre-indication, comme dans la population générale.
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3) CANCER DU COL UTERIN CHEZ LA FEMME VIH

Les données épidémiologiques

Dés le début des années 1990, il apparait que les |ésions précancéreuses et le cancer invasif du col
utérin sont plus fréquents et d’évolution plus rapide en cas d’infection par le VIH*’. On estime que
I'incidence du cancer invasif du col utérin est d’environ 5 a 15 fois plus élevée chez les femmes

infectées par le VIH que dans la population générale®.

Une étude prospective réalisée dans 15 pays européens entre 1993 et 1999 chez les femmes agées
de 20 a 49 ans montre que le cancer invasif du col utérin est I'’événement classant sida dans 2,5 %

des cas®.

L'incidence du cancer du col reste élevée chez les femmes infectées par le VIH. En France, I'incidence
du cancer du col est passée de 33,7 pour 100 000 femmes-années (IC95 % : 14,6- 52,7) en 1996 a
21,5 pour 100 000 femmes-années (IC95 % : 6,6- 36,5) en 2011%,

Aux USA, le taux d’incidence standardisé du cancer du col chez les femmes infectées par le VIH est de
2,9 (IC95 % : 1,9-4,2), significativement supérieur par rapport aux femmes non infectées par le VIH.
L'incidence est cependant similaire chez les femmes infectées par le VIH régulierement dépistées par
frottis et traitées en cas de lésions précancéreuses et chez les femmes non infectées par le VIH, ce
qui est en faveur d’un impact positif du dépistage sur la survenue du cancer du col*.

En revanche, I'effet du traitement antiviral sur I'incidence de ce cancer reste discuté®. En effet, la
stabilité du taux de cancers du col aux USA entre les années 1992 et 2003 suggere un faible effet du
traitement antiviral, alors qu’a I'opposé, les données francaises montrent un risque de cancer deux

fois plus faible chez les femmes sous traitement depuis plus de 6 mois®.

Ce cancer, qui survient chez des femmes jeunes (39 ans dans I'étude FHDH ANRS CO4, base de

données hospitaliére francaise sur I'infection a VIH) est souvent diagnostiqué a un stade avancé.

Recommandations

Il est recommandé de proposer chez toute femme infectée par le VIH (rapport Morlat 2013)* :
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- Un dépistage par frottis cervical lors de la découverte de la séropositivité puis de facon annuelle en

|’absence de lésion cervicale et si le nombre de CD4 est > 200/mm3 ;

- Un frottis bisannuel avec colposcopie systématique en cas de frottis antérieur anormal, apres

conisation et en cas d'immunodépression sévére (nombre de CD4 <200/mm3) ;

- Un frottis ASCUS doit conduire a la recherche d’HPV et en cas de positivité, a la réalisation d’une

colposcopie ;

- Tout frottis anormal (LSIL ou HSIL) nécessite un contréle par colposcopie.

Le frottis cervical étant un bon outil de dépistage chez les femmes infectées par le VIH, il n'y a pas

lieu d’y associer une colposcopie systématique (Figure 6). En France, la recherche des HPV a potentiel

oncogene n’est recommandée qu’en cas d’atypies cellulaires de signification indéterminée (ASCUS)

et ceci méme chez les femmes immunodéprimées. Ce test pourrait étre moins spécifique dans ce

contexte d’infection plus fréquente a HPV.

Figure 6. Dépistage des Iésions du col chez les femmes séropositives

Dépistage des lésions du col chez les femmes séropositives
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Dépistage

Les données de la littérature portant sur le recours au dépistage des cancers parmi les PVVIH
concernent essentiellement I’Amérique du Nord et rapportent des niveaux de dépistage de 25-80%

pour le cancer du col®-*.

L'enquéte ANRS-Vespa2, menée entre avril 2011 et janvier 2012 aupres d’un échantillon national
représentatif de 'ensemble des PVVIH suivies a I’hopital pour leur infection a VIH en France, réalisée
au sein de 73 services hospitaliers, rapporte un taux standardisé de recours au dépistage du cancer
du col au cours des trois derniéres années de 88,2 % [85,2-91,2]*" contre 82,8 % parmi les femmes du

Barometre cancer 2010.
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4) FCU et Démographie médicale

Qui peut réaliser le FCU?

La réalisation des FCU peut étre confiée selon les pays a différentes catégories de personnels de
santé. Il n’existe pas d’étude permettant de comparer les performances de telle ou telle profession
de santé. Les choix sont fortement liés a I'offre de soins locale et a la politique de santé. En France, la

responsabilité de la réalisation des FCU est confiée a tous les médecins, ainsi que les sages-femmes.

- Les médecins généralistes

La démographie des médecins généralistes se caractérise par la féminisation, le vieillissement,
I'accroissement des inégalités territoriales et le moindre attrait pour I'installation en libéral®®. Les
conditions actuelles d’exercice ne facilitent pas la réalisation d’actes comme le FCU en cabinet de
médecine générale. Des questions de temps, de rémunération, et dans une moindre mesure de
formation, constituent des obstacles qui conduisent de plus en plus de médecins généralistes a

déléguer I'exécution des FCU aux autres professionnels de santé.

La tarification actuelle du FCU de 12,46 euros, en tant qu’acte isolé, ne constitue pas une incitation
pour le médecin généraliste. L'article 27.1 de la convention médicale envisage la possibilité, pour
I'ensemble des médecins, de coter I'acte clinique de consultation associé a |'acte technique JKHD0O1-
prélevement cervicovaginal®. Il s'agit d'une dérogation au principe de non cumul d'un acte de
consultation et d'un acte technique. La consultation est facturée a taux plein et I'acte technique a
50% de sa valeur, C a 23 euros + JKHDO01/2 (= 6,23 euros), soit 29,23 euros, alors que la
consultation chez le gynécologue est facturée a 28 euros, et que 52.9 % des spécialistes font du

dépassement d’honoraires contre 8.1 % chez les médecins traitants.

- Les gynécologues médicaux (ou les gynécologues-obstétriciens ayant une activité de gynécologie
médicale)

Ce sont les professionnels qui assurent la réalisation de la majorité des FCU en France. Leur nombre
est en baisse constante et les projections sont particulierement pessimistes. La spécialité de
gynécologie médicale avait été supprimée en 1986 avant d'étre rétablie en 2003 mais le nombre de
postes offerts a linternat semble loin de couvrir les besoins. Par ailleurs, la formation des
gynécologues médicaux est aujourd’hui plus orientée vers la pathologie endocrinienne et tumorale

gynécologique ainsi que vers la fertilité.

25



Selon une analyse conduite par I'INCa, les gynécologues médicaux effectueraient en moyenne entre
800 et 1 000 FCU par an. Pour assurer une couverture suffisante, il faudrait donc théoriquement plus
de trois gynécologues pour 10 000 femmes de 25 a 65 ans. En France, ce seuil n’est pas atteint pour

au moins 19 départements (soit 11,6 % de la population cible du dépistage)™.

- Les sages-femmes

La loi n® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de |'h6pital et relative aux patients, a la santé et
aux territoires (loi HSPT), permet aux sages-femmes de procéder au dépistage du cancer du col par le

FCU.

- Les laboratoires de biologie médicale
lls peuvent réaliser les FCU s’ils sont dirigés (ou codirigés) par un médecin. La réglementation actuelle
exclut ainsi la majorité des laboratoires d’analyses biologiques dirigés par des pharmaciens

biologistes.

Etat des lieux

Dans I'étude du CRISAP lle-de-France (2002), 96 % des prélévements en lle-de-France étaient
effectués par des gynécologues et 4 % par des généralistes®’. Une analyse détaillée des 365 485 FCU
parvenus dans une structure d’anatomo-cytopathologie, réalisant environ un tiers des FCU sur la
région Tle-de-France, montre que 75,4 % des FCU sont réalisés par des médecins gynécologues, 12,1
% au sein de laboratoires de biologie médicale privés (sur prescription de médecins généralistes), 3,5
% par des médecins généralistes eux-mémes, 1,1 % par d’autres médecins, 3,3 % par des centres
hospitaliers publics, 2,3 % par des centres de santé, 1,0 % par des PMI, 0,1 % par des sages-femmes

et 1,2 % par d’autres structures ou sont non définis.

Les médecins généralistes effectuent, dans la France entiére, 8 a 11 % des FCU>2. Un résultat similaire
est retrouvé dans le barometre cancer 2010, ou 11 % des femmes citent leur médecin généraliste
comme préleveur du frottis, tandis qu’il s’agit du gynécologue pour plus de 80 % des femmes
interrogées. L'étude «Gynécologie et santé des femmes : état des lieux et perspectives en 2020»
rapporte que le nombre de médecins généralistes qui en faisaient est en constante diminution.
Dans une thése, évaluant la pratique en gynécologie obstétrique par les médecins généralistes en le-

de-France, les femmes font 56 % de FCU contre 28 % pour les hommes>. Dans une autre theése,
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réalisée a Toulouse, on retrouve le méme constat selon le sexe : 67,4 % des femmes font des frottis

contre 31,9 % des hommes™.

L'implication pratique des médecins généralistes dans le dépistage du cancer du col est fortement
déterminée par I'inadéquation au plan local des besoins et de I'offre de soins en gynécologie. Les
médecins généralistes des agglomérations de plus de 30 000 habitants orientent plus souvent les

patientes chez le spécialiste.

Réle du médecin traitant

Le Médecin Généraliste est le pivot du parcours de soins. Son réle s’étend de la prévention d’une
maladie jusqu’a son dépistage, ainsi qu’a I'assurance d’une bonne coordination des soins. Il a donc
une place naturelle dans le dépistage de ce cancer. Son role est de sensibiliser les femmes
concernées a la nécessité de se faire dépister et de les inciter a le faire tous les trois ans. Il peut le
réaliser lui-méme. Un frottis sur dix est fait par un médecin généraliste. A défaut, il peut orienter ses
patientes vers un gynécologue, une sage-femme ou un laboratoire de biologie médicale qui réalise

des FCU.

Le suivi gynécologique par le médecin généraliste ne peut que s'accroitre avec la féminisation de la
profession, la décroissance de la démographie des gynécologues médicaux™. La part des femmes en
médecine est passée de 24.5% en 1984 a 40.3% en 2010°°. Elle est estimée & 50% en 2020°’. Par
ailleurs, un certain nombre de gynécologues exercent en secteur 2 et pratiquent des dépassements

d’honoraires dont ne peut s’acquitter une part non négligeable de la population.
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5) LA QUESTION DE LA RECHERCHE

Il est possible d’améliorer la prise en charge de I'infection a VIH en France, en dépistant et en traitant
plus précocement les personnes vivant avec le VIH, notamment les femmes, qui relévent d’un suivi

gynécologique plus fréquent que la population générale.

Compte tenu du risque élevé de cancer du col de l'utérus chez les femmes séropositives, il est
recommandé de proposer systématiquement un frottis cervical lors de la découverte de la
séropositivité puis de facon annuelle, 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.

Cependant, I'acceés au suivi gynécologique se heurte a de nombreux obstacles (raréfaction de la
profession, absence de gynécologue dans les services hospitaliers de prise en charge du VIH, tarifs
élevés en médecine de ville, refus de soins en raison du statut sérologique ou de précarité). Le
médecin qui suit la patiente vivant avec le VIH doit étre conscient de ces obstacles et tous les moyens
doivent étre mis en ceuvre pour permettre aux femmes I'acceés a un suivi gynécologique régulier,
notamment par le médecin traitant, qui se trouve donc placé au centre de cette stratégie

préventive.
Face a cette situation préoccupante pour la santé des femmes VIH, nous avons décidé de vérifier

I'application des recommandations concernant le suivi gynécologique des patientes vivant avec le

VIH, notamment les derniéres recommandations du rapport Morlat 2013.
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[I MATERIEL ET METHODE

1) MISE EN PLACE DE L’'ETUDE

Le groupe de travail femmes est composé de plusieurs membres de la COREVIH lle de France Nord,
de médecins gynécologues, de médecins infectiologues, et de médecins anatomopathologistes. Ce
groupe de travail comprend le Professeur Jean-Pierre AUBERT, médecin généraliste et membre du
Réseau de santé Paris Nord, le Professeur Elisabeth BOUVET, médecin infectiologue et présidente de
la COREVIH IDF Nord, le Professeur Yazdan YAZDANPANAH, chef du service des maladies infectieuses
et tropicales a I’Hopital Bichat, le Docteur Carine DAVITIAN, gynécologue dans les Hopitaux Beaujon
et Bichat, le Docteur Martin KOSKAS, gynécologue a I'Hopital Bichat, le Docteur Laure-Marie
BONTOUX, gynécologue a I'Hbpital Pontoise, le Docteur Laurent BLUM, médecin Dermatologue a
I’Hopital Pontoise, le Docteur Marie-Aude KHUONG, chef du service des maladies infectieuses et
tropicales a I'Hopital Saint Denis, le Docteur Agnés VILLEMANT, Médecin infectiologue a I'Hopital
Beaujon, le Docteur Francine WALKER, Praticien hospitalier au laboratoire d’Anatomo-pathologie a
I’'Hopital Bichat, Madame Djiba-Kane DIALLO, Coordinatrice de la COREVIH IDF Nord, Madame
Martine DESCHAUD, technicienne d’Etudes Cliniques, Madame Zélie JULIA, technicienne d’Etudes
Cliniques, Monsieur Jean-Louis VAN AUTREVE, technicien d’Etudes Cliniques, Madame Christelle
MIGEREL, assistante administrative, Madame Sylvie LE GAC, Technicienne d’Etudes Cliniques,

Madame Néné CISSAKO, Assistante Administrative.

Dans le cadre de notre thése, nous avons conduit notre travail en deux étapes :

- Nous avons en premier lieu réalisé une étude rétrospective et sur dossier pour évaluer le taux de
réalisation du FCU chez les femmes vivant avec le VIH dans le territoire de la COREVIH Ile De France

Nord.

- Nous avons ensuite mis en place une étude prospective et déclarative, reposant sur la proposition

d’un questionnaire aux patientes.

2) OBJECTIFS

L’objectif principal de notre recherche est d’estimer, lesquelles parmi les patientes suivies en milieu
hospitalier dans le territoire de la CORVIH lle De France Nord, ont un résultat de frottis datant de

moins d’un an figurant dans leur dossier hospitalier.
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Les objectifs secondaires de notre étude sont :

- Estimer le taux de patientes vivant avec le VIH pour lesquelles un résultat de frottis datant de moins
de deux ans est présent dans le dossier hospitalier ;

- Identifier les résultats des frottis retrouvés pour les patientes incluses ;

- Déterminer le lieu de réalisation du suivi gynécologique et des frottis (Ville ou Hopital).

3) PREMIERE ETUDE

a) Type d’étude

Il s’agit d’'une étude descriptive, rétrospective, sur dossier, et multicentrique, réalisée dans cing
centres de la COREVIH : Hopital Bichat-Claude Bernard a Paris, Hopital Beaujon a Clichy, Institut
Franco-britannique (IFB) a Levallois-Perret, Hopital René Dubos a Pontoise, Hopital Simone Veil a
Eaubonne. L'étude n’a pas été réalisée a I'Hopital Saint-Denis en raison de I'absence de technicien

d’études cliniques.
b) Population
Mode d’échantillonnage

Echantillonnage des patientes par tirage au sort: pour chaque centre participant, 10% de la file

active 2013 des femmes séropositives suivies. Le tirage au sort a été effectué en décembre 2014.
Criteres d’inclusion
Tirage au sort sur les patientes vivant avec le VIH, qui ont les critéres suivants :

- Suivies dans un des hopitaux de la COREVIH IDF Nord : Bichat, Beaujon, Pontoise, IFB Levallois,
Eaubonne (nous avons exclu I'hopital Robert Debré car il s’intéresse seulement au suivi de

grossesse) ;
- Ayant consulté au moins une fois au cours de I'année 2013 ;

- Pour lesquelles la date de premiére consultation se situe un an au moins avant la date de derniere

consultation.
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c) Variables recueillies

Les variables socio-démographiques, virologiques, immunologiques et gynécologiques étudiées

sont les suivantes :

o

o

o

Age en années, au moment du recueil des données
Pays de naissance : L'origine géographique est ici définie par le pays de naissance.
Chaque pays est renseigné dans notre étude mais nous avons également créé des
groupes de pays. Les groupes de pays sont les suivants: Europe occidentale et
centrale, Afriqgue du nord et moyen d'orient, la région Caraibes, Amérique latine et
Amérique du nord.
Adresse et Numéro de téléphone
Date d’arrivée en France
Date de la premiere et de la derniére consultation chez le médecin responsable du
suivi VIH
Date du diagnostic de I'infection par le VIH
Traitement antirétroviral (ARV) en cours, et si oui, date du début du traitement ARV
Stade C (oui/non)
Tabac (actuel oui/non ou passé oui/non)
Dernier taux de CD4
Nadir de CD4
Derniere charge virale
Nombre d’enfants (parité)
Grossesse en cours, et si oui, date de début de grossesse
Contraception et nature de la contraception
Dernier frottis :
= Résultat présent
= Résultat noté mais non présent
= Résultat absent
= Date du dernier résultat de frottis
»= Résultat : normal ou dysplasie (dysplasie bas grade ou haut grade, ASCUS) ou
cancer
Date de la derniére consultation gynécologique
Mention dans le dossier d’un examen proctologique antérieur

Existence d’un correspondant gynécologique : En ville ou a I'h6pital ?
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o Existence d’un correspondant médecin généraliste : En ville ou a I'h6pital ?
o Si pas de frottis de moins de deux ans dans le dossier : Peut-on retrouver un résultat

chez un des médecins correspondants ?

d) Logistique

Le recueil des informations sur les patientes VIH+ a été fait via le logiciel informatique Nadis, qui
contient les dossiers médicaux informatisés des patients (examens cliniques et biologiques), dans
les Hopitaux Bichat et Beaujon, et via les dossiers papiers du service d’infectiologie et de gynécologie

dans les hopitaux Pontoise, Eaubonne et I'Institut Franco-britannique.

Afin d’avoir l'intégralité des renseignements sur la prise en charge gynécologique des femmes, les
fichiers des 10% de patientes sélectionnées sont communiqués au laboratoire d’anatomo-pathologie,

pour avoir notamment les renseignements sur les frottis effectués et sur les résultats de ceux-ci.

4) DEUXIEME ETUDE

a) Type d’étude

Il s’agit d’'une étude prospective, multicentrique, réalisée sur le méme nombre de patientes que la
premiere étude, dans chaque centre de la COREVIH : Hopital Bichat-Claude Bernard a Paris, Hopital
Beaujon a Clichy, Hopital René Dubos a Pontoise, Hbpital Simone Veil a Eaubonne et I'hopital
Delafontaine a Saint Denis (Cette étude n’a pas été réalisée a Institut Franco-britannique a Levallois-

Perret). L’étude s’est déroulée de Mai 2015 a Septembre 2015.

b) Population
Critéres d’inclusion

Nous avons inclus des patientes vivant avec le VIH, suivies en consultation dans le service des
maladies infectieuses sur le territoire de la COREVIH IDF Nord, consultantes de fagon consécutives,
jusgqu’a atteindre le nombre de patientes nécessaires pour chaque centre, et qui ont donné leur

consentement oral.
Critere d’exclusion

Les patientes ayant refusé de participer a I'étude ont été exclues.
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c) Déroulement de I'étude

Le questionnaire a été élaboré apres réalisation de la premiere étude rétrospective, suite a la
discussion entre les membres du groupe de travail femmes, permettant ainsi d’en définir les

principaux items, afin de comparer les résultats.

Nous avons adressé une lettre aux médecins des services des maladies infectieuses, en

accompagnement du questionnaire, destinée a leur exposer le but de cette étude (voir annexe).

Nous avons remis des questionnaires anonymes destinés aux patientes, aux médecins des cing

centres. La transmission des questionnaires a été effectuée par les techniciens des études.

Le médecin propose le questionnaire a la patiente en fin de consultation et lui donne une
information sur l'étude, notamment sur son caractére anonyme. Les patientes répondent au
guestionnaire sur place, seules ou avec I'aide du médecin. Le questionnaire comporte sept questions,
sur une feuille recto-verso, portant sur |'age de la patiente, le suivi gynécologique, le dernier frottis

cervico-vaginal et la contraception (voir annexe).

5) LOGICIEL UTILISE

Pour notre analyse statistique, nous avons utilisé les logiciels Excel 2013. Nous avons saisi
manuellement les données sur le logiciel Excel, chaque ligne correspondant a une patiente, chaque
colonne a une variable. Nous avons transmis les résultats aux techniciens d’Etudes Cliniques de la

COREVIH lle De France Nord.

6) STRATEGIE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Pour notre recherche bibliographique, nous avons consulté différents supports :

- La base de données bibliographiques Medline via le moteur de recherche PubMed,

- Le Catalogue et Index des Sites Médicaux de Langue Francaise (CISMeF),

- Le catalogue de la BIUM (Bibliothéque Interuniversitaire de Médecine) et le site SUDOC (Systeme
Universitaire de Documentation), qui répertorient les theses de médecine numériques,

- La liste des dernieres publications épidémiologiques: InVs, Bulletin épidémiologique,
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- La liste des publications de I'HAS (Haute Autorité de Santé), de I’ANRS (Agence nationale de
recherches sur le sida et les hépatites virales) disponibles sur leurs sites internet respectifs.
- Les dernieres conférences de consensus, avis d’experts, rapports et plans de lutte nationaux et

internationaux (ONUSIDA).

7) CONTEXTE ETHIQUE

Notre travail a recu un avis favorable du comité de protection des personnes local (CCP) et

|"autorisation de la Commission nationale de I'informatique et des libertés (CNIL).
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IIT - RESULTATS

A) PREMIERE ETUDE RETROSPECTIVE

1- Population

En 2013, 2 735 femmes ont été suivies sur le territoire de la COREVIH lle-de-France Nord sur un total

de 6 481 patients VIH, soit 42% de la file active.

Un échantillon de 216 patientes a été tiré au sort, soit 10% de la file active de chaque centre

participant de la COREVIH lle-de-France Nord : 160 Patientes a Bichat, 12 patientes a Beaujon, 7

patientes a I'hOpital Franco-Britannique, 25 patientes a Pontoise, 12 patientes a Eaubonne.

2- Caractéristiques de la population étudiée

a) Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patientes

Age

La moyenne d’age est de 45,80 années avec une médiane de 45 ans et des extrémes de 22 et 84 ans.

Figure 7. Age des patientes :

53,70%
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10,00%

0,00% T ]

20-35 ans 35-50 ans >50ans
Origine géographique

Caractérisées par une grande diversité d’origine, la majorité de nos patientes est originaire

d’Afrique sub-saharienne, n =143 (66 %), dont 49 patientes (23 %) viennent de Cote d’lvoire et 23
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patientes (11 %) du Cameroun. Les autres patientes sont originaires principalement de la France, n =

41 (19 %), d’Afrique du nord, du moyen d'orient et de Caraibes.

Figure 8. Origine géographique des patientes :
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Figure 9. Répartition des patientes par pays d’origine :
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Durée de l'infection VIH et du suivi hospitalier

En moyenne, les femmes connaissent leur séropositivité au VIH depuis 14 ans. La majorité de nos

patientes sont suivies dans le service des maladies infectieuses depuis plus de cing ans, n =186 (86%).

Tableau 3. Durée de I'infection VIH et du suivi hospitalier des patientes :

Ensemble de la population

N=216

Durée de diagnostic de 0a5ans 20 9%
I'infection VIH
5al0ans 47 22%
1023 20 ans 101 47%
>20 ans 48 22%
Durée de suivi hospitalier de Oa5ans 30 14%
I'infection VIH
5al0ans 85 39%
10 a 20 ans 75 35%
>20 ans 26 12%

Tabac / Nombre d’enfants

Tableau 4. Répartition des patientes selon leur statut tabagique et le nombre d’enfants :

Tabac Fumeur 20 9,26%
Non-fumeur 51 23,61%
Non renseigné 145 67,13%

Nombre d’enfants Pas d’enfant 31 14,35%
1 enfant 50 23,15%
2 enfants 43 19,91%
3 enfants 21 9,72%
Plus de 3 enfants 11 11,57%
Non renseigné 46 21%

b) Caractéristiques biologiques et virologiques des patientes

Les patientes sont peu immunodéprimées. En effet, 66 % des patientes ont des taux de CD4+

supérieurs a 500/mm3 et 29 % entre 200 et 500/mm3, les valeurs du dernier taux de CD4 allant de

43 CD4 a 1476 CD4.
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Le nadir moyen des LT CD4+ est de 413/mm3 (2-1250/mm3).

En moyenne, 66 % des patientes ont une charge virale VIH indétectable. Une forte proportion de

patientes regoit un traitement ARV (96 %).

Cent trois patientes (soit 48 %) sont en succes immunologique et virologique (CD4 >500/mm?, ARN-

VIH plasmatique <20 copies/mL et sous traitement antirétroviral).

Concernant la présence d’une maladie opportuniste classant en stade SIDA : 39 patientes (18 %) ont

une pathologie opportuniste définissant le stade SIDA.

Tableau 5. Données biologiques des patientes :

Ensemble de la population N= 216

Taux CD4 <200 9 4%
[200;350] 25 12%
[350;500] 37 17%
>500 143 66%
Non renseigné 2 1%
Charge virale <20 142 66%
] 20;100000] 69 32%
>100000 3 1%
Non renseigné 2 1%
Traitement antirétroviral Oui 207 96%
Non 9 4%
Stade C Oui 39 18%
Non 177 82%

c) Suivi gynécologique

Contraception
Quarante-cing patientes (soit 21%) n’ont pas de moyen de contraception.

La contraception est présente chez 22 patientes (10 %): Contraception orale oestroprogestative

(COP) n=9, dispositif intra utérin (DIU) n=8, implant n=5.
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Figure 10. Moyens de contraception des patientes :
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La plupart des patientes ont un suivi gynécologique hospitalier.

Tableau 6. Répartition des patientes selon leur suivi gynécologique :

Ensemble de la population N= 216

Correspondant gynécologique  Hopital 107 50%
Ville 13 6%
Non renseigné 96 44%

Dépistage du cancer du col

26 % des patientes ont un frottis cervico-utérin mentionné dans le dossier I'année précédente, et 51

% les deux derniéres années.

Dix FCU (soit 4,63 %) sont réalisés pendant la grossesse.
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Figure 11. Date du dernier FCU :

175 patientes ont un frottis cervico-utérin. Ce dernier est normal chez 79 % des femmes.

Figure 12. Résultat du dernier FCU :
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B) DEUXIEME ETUDE

1- Population

Notre étude a inclus 269 patientes, consultantes de facon consécutive dans le service de maladie
infectieuse, dans chaque centre participant de la COREVIH lle-de-France Nord : 160 Patientes a
Bichat, 12 patientes a Beaujon, 25 patientes a Pontoise, 12 patientes a Eaubonne, 60 patientes a

I’h6pital Saint-Denis.

2- Réponses au questionnaire

a) Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patientes

Quel est votre dge? (Réponse a I'item 1)

La moyenne d’age est de 43,59 années avec une médiane de 44 ans et des extrémes de 22 et 75 ans.

Figure 13. Age des patientes :
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b) Suivi gynécologique

Avez-vous une contraception ? Si oui laquelle ? (Réponse a I'item 7)

Cent treize patientes (soit 42 %) n’ont pas de moyen de contraception.

Soixante-dix-neuf des patientes interrogées (soit 29 %) ont une contraception : Contraception orale

oestroprogestative n=19 (24 %), dispositif intra utérin n=13 (16 %), implant n=10 (13 %),

contraception mécanique par préservatif uniquement n=37 (47 %).
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Figure 14. Moyens de contraception des patientes :
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Avez-vous un suivi gynécologique régulier ? Si oui, ot ? Ce professionnel de santé est-il informé de

votre infection par le VIH? (Réponse a I'item 2 et 3)

La plupart des patientes (85%) déclarent avoir un suivi gynécologique régulier.
Tableau 7. Répartition des patientes selon leur suivi gynécologique :

Ensemble de la population N= 269

Suivi gynécologique Non 40 15%
Oui 229 85%

Tableau 8. Répartition des patientes selon le lieu du suivi gynécologique :

Suivi gynécologique régulier N= 229 (%)
ou? Hopital 63 %
PMI/ Dispensaire 7%
Ville 30 % v" Gynécologue
84 %
v" Médecin
généraliste 16 %
v' Sage-femme 0%
Ce professionnel de santé Oui 94 %
est-il informé de votre
infection par le VIH?
Non 3%
Je ne sais pas 3%
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Quelle est la date de votre dernier frottis cervico-utérin? Qui a fait votre dernier frottis cervico-utérin?

Quel est son résultat ? (Réponse a I'item 4, 5, et 6)

61 % des patientes déclarent avoir eu un frottis cervico-utérin I'année précédente, et 83 % les deux

derniéres années.

Figure 15. Date du dernier FCU :

253 patientes ont eu un frottis cervico utérin. Ce dernier est réalisé dans 60,87 % en consultation

hospitaliére. Il est normal chez 83 % des femmes.

Figure 16. Personnel ayant effectué le dernier FCU ?
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Figure 17. Résultat du dernier FCU :

Ne sait pas
26 (10%)

Anormal
17 (7%)

44



C) RECAPITULATIFS DES PRINCIPAUX RESULTATS

Les principaux résultats du dépistage du FCU des deux études sont énoncés dans le tableau suivant,
en prenant en compte les frottis non nécessaires (patientes hystérectomisées) dans I'étude

prospective.

Tableau 9. Principaux résultats du dépistage du cancer du col :

Etude rétrospective Etude prospective

N=216 N= 269
Age moyen en années 45,8 (22-84) 43,5 (22-75)
(extrémes)
Date du dernier FCU
<lan 56 (26 %) 162 (60 %)
Entre let 2 ans 54 (25 %) 59 (22 %)
>2ans 65 (30 %) 29 (11 %)
Non nécessaire 10 (5 %) 5(5 %)
Absent 31 (14 %) 14 (2 %)
N=175 N=253
Résultat du FCU
Normal 138 (79 %) 210 (83 %)
Anormal 12 (7 %) 17 (7 %)
Ne sais pas 25 (14 %) 26 (10 %)

45



Tableau 10. Caractéristiques des patientes ayant eu un FCU, selon les tranches d’age, le suivi

gynécologique et I'origine ethnique :

N n FCU n FCU N n FCU n FCU
entre 1 entre 1
o) o)
<lan (%) et 2ans <lan (%) et 2ans
(%) (%)
Age ] 20-35] 33 6(18%) 11(33%) 64 37 (57%) 15 (23%)
] 35-50] 116 33(28%) 28(24%) 137 89 (64%) 31 (22%)
>50 ans 67 17 (25%) 15(22%) 69 36 (52%) 13 (18%)
Suivi Ville/ PMI 13 2 (15%) 4 (30%) 85 56 (65%) 22 (25%)
gynécologique
Hopital 107 46 (42%) 34 (31%) 144 98 (68%) 29 (20%)
Non renseigné 96 8 (8%) 16 (16%) 40 8 (20%) 8 (20%)
/ Non suivi
Contraception Absente 45 14 (31%) 16(35%) 113 69 (61%) 27 (23%)
Présente 22 5(22%) 7 (31%) 79 52 (65%) 16 (20%)
Ménopause 74 20 (27%) 17 (22%) 72 41 (56%) 16 (22%)
Hystérectomie 12 2 (16%) 0 (0%) 5 0 (0%) 0 (0%)
Non renseigné 63 15(23%) 14 (22%) Pas de
données
Origine Afrique sub 143 40 (27%) 39 (27%) Pas de
ethnique saharienne données
Europe 43 6 (13%) 12 (27%) Pas de
occidentale et données
centrale
Afrique du 14 4 (28%) 1 (7%) Pas de
nord et données
moyen
d'orient
Caraibes 12 6 (50%) 2 (16%) Pas de
données
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[V — DISCUSSION

Nous étudierons ici la méthodologie de notre travail, puis nous commenterons les résultats, avant de
conclure sur la nécessité du dépistage annuel compte tenu des interactions entre le VIH et le cancer

du col de l'utérus.

1) METHODOLOGIE:

Lieu

Notre travail est mené dans cing centres de la COREVIH lle De France Nord. La COREVIH est créée en
2007, c’est une instance régionale de santé qui tend a faciliter la prise en charge globale des
personnes vivant avec le VIH. Ses 3 missions principales ont été fixées par un décret du 15 novembre
2005 :

- Favoriser la coordination des professionnels intervenant dans la prise en charge du VIH : Elle
contribue a I'équité et a I'accessibilité des soins sur tout le territoire, au rapprochement des acteurs
de la prévention, du dépistage, de la recherche clinique et favorise l'implication des malades et
usagers du systéme de santé ;

- Participer a I'amélioration de la qualité et de la sécurité de la prise en charge des patients, a
|'évaluation I’harmonisation des pratiques ;

- Analyser les données épidémiologiques relatives aux patients infectés par le VIH.
L'ensemble de ces 3 missions place le COREVIH comme un interlocuteur privilégié des agences
régionales de santé (ARS) et des services déconcentrés dans leur mission d'élaboration et de mise en

ceuvre de la politique de lutte contre le VIH sur le territoire concerné.

Le territoire de la COREVIH lle-de-France Nord a la particularité d’étre composé de plus de femmes
que dans les autres COREVIH lle-de-France (42 % contre 36 %), et plus de migrants (44 % des patients
sont d’origine d’Afrique subsaharienne contre 33 %). En 2013, 2 735 femmes ont été suivies dans la

COREVIH lle-de-France Nord, sur un total de 6 481 patientsss.

La situation géographique des cinq centres hospitaliers draine une population de milieux socio-
culturels variés, qui recouvre les zones suivantes (Figure 18) :
e 16éme, 17éme, 18eéme et 19éme arrondissements de Paris,

e Certaines communes du territoire de santé du 95 (dont Eaubonne...),
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e Département des Hauts-de-Seine (92 : Clichy, Levallois-Perret, Neuilly sur Seine)
e Département de la Seine-Saint-Denis (93) : Saint-Denis.
Le territoire de la COREVIH lle De France Nord constitue un environnement favorable pour évaluer le

suivi des femmes VIH.

Figure 18 : Territoire de la COREVIH lle De France Nord

CARTOGRAPHIE
THEMA

LIMITES
ADMINISTRATIVES

Communes et oo 4
départements

Source : COREVIH lle De France Nord

Sélection de la population

Dans le cadre de notre travail, une premiere étude descriptive, rétrospective et sur dossier a eu
comme objectif de faire un état des lieux du dépistage du cancer du col chez les PVVIH. Le tirage au
sort a été effectué de fagon séparée, équilibrée par chaque centre participant. L'effectif prévu au
départ a été atteint. Ensuite, une deuxieme étude prospective a été réalisée, afin de comparer les
résultats. Les patientes n‘ont pas été choisies par les médecins référents pour le VIH. Ceux-ci ont
proposé le questionnaire a toutes leurs patientes consultant de fagon consécutive, apres leur accord.
Les patientes incluses correspondaient a un échantillon aléatoire des patientes suivies en COREVIH.
Au total, ce travail a regroupé une sélection importante : 216 patientes dans la premiere étude et

269 patientes dans la deuxiéme.
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Notre échantillon est représentatif de la population hospitaliere vivant avec le VIH, mais non
représentatif des patientes vivant avec le VIH suivies en ville par un infectiologue ou par le médecin
traitant. L'offre de soins concernant l'infection VIH est considérée hospitalo-centrée, et donc nos
résultats peuvent s’appliquer a la population VIH en France. Il faut cependant rappeler que,
logiquement, certaines PVVIH échappent a ce suivi : les personnes diagnostiquées récemment, les
personnes vivant avec le VIH non diagnostiquées, celles diagnostiquées mais non suivies et celles

exclusivement suivies en ville, dont le nombre augmente et devrait continuer d’augmenter.

Population

N

Les caractéristiques de la population de cette étude sont similaires a celles retrouvées dans la
majorité des études de population VIH : d’une part un age médian de 45 et 44 ans, respectivement
pour la premiere et la deuxiéme étude, et d’autre part une ancienneté de séropositivité de 13 années
en médiane dans la premiére étude. La population analysée dans cette étude est semblable a la
population VIH francaise en 2011*° (Age médian de 44 ans pour les femmes, ancienneté de
diagnostic de 12 ans en médiane). Nous pouvons donc analyser cette population, représentative de

la population séropositive francaise.

La population de la premiere étude se compose principalement de femmes originaires d’Afrique Sub-
Saharienne (66 %). Les femmes immigrées ne s’opposent pas au dépistage mais souvent, il se pose le
probléme de la compréhension de I'information médicale par ces populations. Leur statut immuno-
virologique est bon, ce qui témoigne d’une bonne observance thérapeutique des patientes dans cet

échantillon.

Les femmes issues des deux études peuvent étre comparées pour le dépistage du cancer du col, car

elles sont issues de la méme population hospitaliére.

Leur suivi gynécologique est semblable ; nous avons une population suivie particulierement par des
gynécologues hospitaliers, 50 % dans la premiére étude rétrospective contre 63 % dans la deuxieme
étude. Les femmes sont suivies en ville dans 6 % des cas dans la premiere étude rétrospective contre
30 % dans la deuxiéme étude déclarative. Cette différence s’explique par le manque de recueil des

données du suivi gynécologique dans le dossier médical.
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Biais

- Méthodologie

Il s’agit d’un travail observationnel, descriptif, transversal de faible puissance. Il permet de décrire les
pratiques sans pouvoir intervenir sur celles-ci.

Nos deux études sont quantitatives ; les perceptions de la population sont envisagées a partir de

guestions fermées, ce qui limite la probabilité d’occurrence d’idées nouvelles.

- Effectif

L’étude porte sur une cohorte comportant 10 % de la file active ; la taille de I’échantillon obtenu nous
a permis d’obtenir des résultats que nous espérons proches de la réalité. C’'est le pourcentage utilisé
dans la plupart des études préliminaires de la COREVIH. Mais nous aurions souhaité calculer le

nombre de sujets nécessaires pour avoir des résultats statistiquement plus significatifs.

> La premiere étude rétrospective

- Biais d’interprétation
Le caractere rétrospectif de I'étude pose évidemment des limitations dans l'interprétation des

résultats. Certaines données restent insuffisamment renseignées dans les dossiers médicaux.

> La deuxieme étude prospective

- Biais d’élaboration du questionnaire

Le questionnaire proposé en consultation est formée de questions fermées, dont le nombre reste
limité. Nous aurions pu poser d’autres questions telles que l'origine géographique, le statut
immunologique, le statut socioprofessionnel. Nous aurions pu demander aux patientes qui n’ont pas
eu de frottis récent, si le professionnel de santé les a informées de la nécessité de réaliser un frottis
annuel. Mais nous avons opté pour ces questions que nous considérons pertinentes pour I'objectif

recherché.

- Biais d’exécution

Les réponses aux questions de la deuxiéme étude restent médecin-dépendant. Les questionnaires

ont été présentés en été ; le nombre de médecins consultants ayant soumis les questionnaires est
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donc moins important, et dans certains centres participants, il y a un seul médecin consultant en
maladies infectieuses. Par ailleurs, il est légitime de se demander si le questionnaire a été présenté a

toutes les patientes consultantes.

- Biais de déclaration

Les réponses des patientes sont déclaratives. Aussi, leurs réponses peuvent ne pas correspondre a la
réalité sur certaines questions, méme si les questionnaires sont anonymes. Ce travail ayant pour
objectif d’évaluer la bonne pratique des recommandations, il est possible que les patientes aient
voulu maximiser leur prise en charge en matiére de prévention, avec un risque de surestimation des

résultats.

- Biais d’évaluation

Les patientes ont répondu au questionnaire en fin de consultation, dans la salle d’attente ou dans le
bureau du médecin. Le probléeme de compréhension des questions chez les patientes non
francophones ne s’est pas posé car le médecin pouvait les aider en remplissant les questionnaires, ce
qui a augmenté considérablement le taux de réponse. Nous pouvons nous attendre a ce que les
réponses soient exhaustives, car elles incluent celles des patientes et celles figurant dans le dossier

médical.

Les forces de I’étude

- Beaucoup d’études se sont penchées sur le dépistage du cancer du col de I'utérus en population
générale, mais peu d’études ont été réalisées chez les femmes séropositives en France. Cette étude
permet de disposer d’'un grand nombre de variables, de déterminer le profil des femmes VIH, et

d’avoir des données sur leurs suivis gynécologiques.

- De I'étude rétrospective a la prospective

Le schéma méthodologique de I'étude s’est révélé fonctionnel et adapté a la question posée.
Synthétiquement, apres le repérage des données de suivi gynécologique, présentes dans le dossier
médical informatique et en papier, il nous est apparu que des données manquent dans les dossiers

gue nous avons étudiés, ce qui nous a décidés a réaliser une étude prospective avec des questions
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fermées afin de mieux répondre a la question principale. Ces deux études sont donc
complémentaires.
- Le groupe de travail femmes a permis une réflexion approfondie, et nous a conseillé a chaque étape

de notre travail.

- Le caractere multicentrique et le tirage au sort de notre échantillon ont permis de limiter le biais de

sélection.

- L’étude rétrospective a permis d’obtenir des informations objectives, et ainsi limiter le biais de

déclaration.

2) DISCUSSION DES RESULTATS:

Recours au dépistage du cancer du col de 'utérus

Le rapport Morlat 2013 rappelle la nécessité d’'un suivi gynécologique fréquent chez les femmes
séropositives. Nous avons posé I'hypothése, avant d’opter pour cette étude que les femmes sont peu

suivies et que les recommandations ne sont pas bien appliquées.

L'exploitation des résultats de notre travail porte particulierement sur la date de réalisation du
dernier frottis cervcico-utérin. Le recueil de I'ancienneté du dernier dépistage en nombre d’années
(sans le mois) entraine une imprécision dans |'estimation du taux; c’est pourquoi nous nous

intéressons aux frottis réalisés I'année précédente, puis les deux années précédentes.

Dans I'étude rétrospective, parmi les 216 patientes inclues, nous retrouvons un taux de réalisation du
frottis cervico-utérin de 26 % I'année précédente et de 51 % au cours des deux dernieres années.
D’apres cette étude, les recommandations sont appliquées chez un quart des femmes, alors que dans
I’étude prospective, parmi les 269 patientes inclues, 60 % déclarent avoir eu un frottis I'année
précédente et 82 % au cours des deux années, soit plus de la moitié des patientes a jour dans leur

suivi gynécologique.

Dans I'étude prospective, le taux des femmes déclarant avoir eu un frottis dans I'année précédente
(60 %) est beaucoup plus élevé que dans I'étude prospective (26 %). Deux hypotheses peuvent

expliquer cette différence :
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- La premiere étude rétrospective montre un probleme de recueil de données. La réalisation des

frottis en ville n’a pas da étre mentionnée par le médecin dans le dossier médical.

- S’agissant de données déclaratives, la deuxieme étude prospective présente un risque de
surestimation des résultats. Toutefois, cette différence est tellement importante qu’elle nous permet
de déduire que les femmes séropositives ont un bon suivi, et qu’il y a un manque de tragabilité dans

le dossier.

Concernant les données disponibles sur le de dépistage du cancer du col de I'utérus chez les femmes

séropositives en France, leur quantité est faible, comparativement a la population générale.

Il existe une enquéte sur le recours au dépistage systématique des cancers parmi les personnes
vivant avec le VIH en 2011. Cette étude 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 en France. Il s’agit d’'une enquéte transversale, réalisée au sein de 73

services hospitaliers, sélectionnés de maniére aléatoire parmi I'ensemble des hopitaux. Au total, 859
femmes agées de 25 a 64 ans sont concernées par le dépistage du cancer du col (15,8 % sont
d’originaires d’Afrique Sub-Saharienne ; leur 4ge médian est de 44 ans). Cette étude a montré que le
dépistage du cancer du col n’est pas moindre en population séropositive par rapport a la population
générale, mais reste insuffisant par rapport aux recommandations spécifiques. Dans cette étude, 76

% des femmes ont déclaré avoir eu un frottis 'année précédente et 89 % les trois derniéres années.

Un quart des femmes séropositives ne sont pas a jour®.

Nous citons une autre étude récente « DatAIDS », incluant toutes les femmes séropositives vues en
consultation, au mois de novembre 2015. Il s’agit d’'une étude observationnelle transversale, réalisée
dans 17 services participants (Besangon, Clermont-Ferrand, Fort de France, La Roche-sur-Yon, Lyon,
Marseille Sainte Marguerite, Nancy, Nantes, Nice, Paris Bichat, Paris Pasteur, Paris Pitié, Pointe a
Pitre, Reims, Strasbourg, Toulouse, Tourcoing). 2198 femmes ont été incluses (34,7 % sont nées en
France ; leur 4ge médian est de 46ans). Dans cette étude 33,7 % ont eu un frottis cervico-utérin

R TIV . . 1
réalisé depuis moins d’un an®.

Nos résultats concordent avec ceux de ces études. Dans les études sur dossiers, environ un tiers des
patientes séropositives sont a jour pour le dépistage du cancer du col et dans les études déclaratives,
plus de la moitié des patientes séropositives sont a jour. Le suivi gynécologique est bon mais reste

insuffisant, eu égard aux recommandations spécifiques.
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Recours au dépistage du cancer du col utérin selon les tranches d’age et le suivi gynécologique

Notre étude montre des différences dans le recours au dépistage selon I'dage. Les femmes agées de
plus de 50 ans ont moins de dépistage de cancer du col que les femmes plus jeunes (52 % des
femmes déclarent avoir eu un frottis I'année précédente). Les femmes agées de 30 a 35 ans sont les
mieux suivies (64 % des femmes déclarent avoir eu un frottis 'année précédente). Ces résultats sont
semblables aux résultats de I'enquéte ANRS Vespa2 (90 % des femmes agées de 35 a 55ans déclarent
avoir eu un frottis dans les trois ans, et 81,9 % des femmes agées de 55 a 64 ans déclarent avoir eu

un frottis dans les trois ans).

Notre échantillon de femmes a un suivi gynécologique majoritairement hospitalier. Nous remarquons
qgu’environ 65 % des femmes, qui ont un suivi gynécologique, qu’il soit hospitalier ou en ville,
déclarent avoir eu un frottis I'année précédente. C'est un bon suivi, mais non optimal. Nous
proposons, pour améliorer le dépistage, d’inciter les femmes qui n'ont pas de suivi a rencontrer un

gynécologue ou un médecin traitant.

Résultats du frottis cervico utérin

Les frottis cervico-utérins sont normaux dans 79 % des cas dans la premiére étude et 83% dans la
deuxiéme étude. Les mémes résultats ont été trouvés dans I’étude DatAIDS, ou 85,3 % des frottis
cervico utérins sont normaux.

Des anomalies du frottis cervico-utérins sont retrouvées dans 7 % des cas dans les 2 études. Nos
résultats sont inférieurs a ceux de Bammo et al. qui a retrouvé 22,4%%, et a ceux de Smith et al. quia

retrouvé des anomalies dans 15 a 40 %°2. Dans I'étude rétrospective, nous trouvons 2 cas de cancer.

3) PERSPECTIVES ACTUELLES EN VUE D'AMELIORER LE DEPISTAGE

Actuellement, les recommandations préconisent un dépistage annuel du cancer du col de l'utérus.
Nos résultats sont encourageants et confortent I'intérét de poursuivre des actions de prévention et

de renforcer les stratégies de dépistage et d’acces aux soins auprées des populations séropositives.
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D’abord, nous proposons de développer des outils pour vérifier le respect des recommandations de
dépistage. En pratique courante, une case de suivi gynécologique avec la date du dernier frottis
cervico-utérin peut étre intégrée a la trame du dossier médical hospitalier, qu’il soit informatisé ou
papier, afin d’avoir des questions préétablies a poser sur le sujet au méme titre que les questions sur
les antécédents familiaux ou les caractéristiques immunologiques par exemple. Ainsi il sera facile de
le remplir lors des consultations de suivi au titre de « check-list» systématique.

Notre travail a permis de mettre en lumiére la nécessité d’améliorer le recueil des données afin
d’améliorer le dépistage. Cette idée a été retenue a I'hOpital Pontoise, ol une nouvelle case a été

rajoutée dans le dossier médical et nous espérons sa généralisation a tous les autres centres.

Ensuite, il est nécessaire que le médecin référent infectiologue et le médecin généraliste incitent les
patientes séropositives a réaliser un frottis annuel. Le suivi gynécologique des femmes vivant avec le
VIH est hospitalo-centré, a cause de la diminution de I'offre gynécologique en ville, des rendez-vous
gynécologiques souvent éloignés, de la précarité sociale des femmes VIH, et parfois du refus de
soins. Tout cela révele I'importance du dépistage en soins primaires, et le réle majeur du médecin
généraliste pour I'améliorer. Les femmes sont réceptives a une information qui les inciterait a plus de
prévention. Rappelons que la plupart des patients vivant avec le VIH ont au moins une consultation
par an chez le médecin généraliste. L'enquéte VESPA 2 en 2012 montre que 64% des PVVIH

interrogées ont consulté récemment en ville un médecin généraliste et/ou spécialiste®.

Il semble gu’actuellement les recommandations d’un frottis cervico-utérin annuel pour les femmes
séropositives ne soient pas bien connues. En effet, j'ai interrogé certains professionnels de santé en
médecine générale (maitres de stage, médecins installés, médecins remplagants) et la plupart
d’entre eux n’étaient pas informés de cette recommandation. Cela nécessite d’'étre confirmé par une

étude quantitative. Une notification au médecin traitant pourrait améliorer le dépistage.

Enfin, sur le plan méthodologique, le travail réalisé sur cette population doit étre approfondi, afin de
dresser un tableau plus complet sur les caractéristiques des patientes en recours de dépistage
(démographique, sociologique...). De nouveaux travaux pourraient étudier le dépistage des cancers

du col utérus chez les femmes VIH suivies en ville, voire étudier les freins rencontrés.
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L'auto-prélévement vaginal a domicile peut étre un moyen pour atteindre une partie des femmes qui
n’effectuent pas le dépistage car il permet de lever certaines barrieres comme les difficultés d’acces
aux soins ou les réticences que peuvent avoir les femmes vis-a-vis de I’examen gynécologique. Une
thése portant sur I'acceptabilité de la réalisation d’un auto-prélevement chez des femmes VIH de la

COREVIH lle De France Nord est en cours.
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V- CONCLUSION

Les femmes vivant avec le VIH ont un risque accru de survenue de néoplasies cervicales intra-
épithéliales et de cancers du col. Les récentes recommandations sur le dépistage du cancer du col

utérin chez les femmes séropositives (Rapport Morlat 2013) prénent un frottis cervico-utérin annuel.

Notre travail descriptif, rétrospectif puis prospectif sur le territoire de la COREVIH Ile De France Nord,
a permis d’évaluer la pratique actuelle du dépistage du cancer du col chez les femmes vivant avec le

VIH.

Le recours au dépistage du cancer du col est correct dans cette population, mais il n’est pas optimal
par rapport aux recommandations spécifiques et le suivi gynécologique de ces patientes reste

malheureusement principalement hospitalier.

Pour optimiser la prise en charges des patientes VIH, il est nécessaire d’attirer I'attention du médecin
référent pour le VIH et du médecin généraliste sur I'importance et les modalités de ce dépistage.
Pour ce faire, au niveau hospitalier, le recueil de l'information dans le dossier médical sur la
réalisation du frottis annuel est indispensable. En médecine de ville, la contribution des
professionnels concernés, notamment les médecins traitants, est plus que souhaitable en raison des

relations de proximité nouées avec leurs patientes.
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ANNEXES

Annexe 1 : Lettre information aux médecins

NOTE D’INFORMATION
Participation a une étude prospective

CQREVIH

ILE-DE-FRANCE NORD

Chers collegues,

Je suis interne de médecine générale, et je réalise ma thése sur la prise en charge des patientes
vivant avec le VIH sur le territoire de la COREVIH-IDF Nord en ce qui concerne la prévention des

cancers du col de I'utérus.

La COREVIH ile de France Nord, présidée par le Pr BOUVET Elisabeth méne actuellement une étude.
Nous cherchons a évaluer si les recommandations concernant le suivi gynécologique des patientes
vivant avec le VIH sont appliquées par les professionnels de santé dans le territoire de la CORVIH-IDF

Nord.
Nous souhaitons vous solliciter pour participer a la réalisation de cette étude.

Une premiere étude rétrospective multicentrique a été réalisée dans 5 Centres de la COREVIH :
Hopital Bichat-Claude Bernard a Paris, Hopital Beaujon a Clichy, Institut Franco-britannique a
Levallois-Perret, Hopital René Dubos a Pontoise, Hopital Simone Veil a Eaubonne (Etude non réalisée
a Saint Denis pour problémes techniques de réalisation). Pour chaque centre participant, les dossiers

de 10% de la file active des femmes séropositives suivies dans I'un de ces hépitaux ont été analysés :
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Soit 160 Patientes a Bichat, 12 patientes a Beaujon, 7 patientes a l'institut Franco-Britannique, 25

patientes a Pontoise, 12 patientes a Eaubonne.

Nous souhaitons donc compléter la premiére étude par une étude prospective, multicentrique,
réalisée sur le méme nombre de patientes dans chaque centre. Elle sera réalisée aussi a I'hopital

Delafontaine a Saint Denis, incluant 60 patientes.

Elle inclut des patientes vivant avec le VIH, suivies en consultation dans le service de maladie

infectieuse sur le territoire de la COREVIH-IDF Nord, consultants de facon consécutives.

Nous vous proposons que lors de la consultation, vous donniez a la patiente une information sur

I'étude, son objectif, et lui soumettiez le questionnaire ci-joint.

Le questionnaire comporte 7 questions, portant sur I'dge de la patiente, le suivi gynécologique, le

dernier frottis cervico vaginal et la contraception.

La patiente est libre d’accepter ou de refuser de participer a cette étude.

Nous vous remercions d'avance pour votre participation.

Cordialement

HASNAOUI Radhia
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Annexe 2 : Questionnaire

CQREVIH

ILE-DE-FRANCE NORD

Evaluation de la prise en charge des patientes vivant avec le VIH sur le territoire de la CORVIH-IDF

Nord en ce qui concerne le suivi gynécologique

Questionnaire anonyme

Questionnaire n° : Hopital :

Date : Nom du médecin :

1) Quel est votre age ?
Réponse :
2) Avez-vous un suivi gynécologique régulier? oui non
Si oui
o Al'hopital
O En PMI ou dispensaire

o Enville
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o Parun gynécologue

o Parun médecin généraliste

o Par une sage-femme

3) Ce professionnel de santé est-il informé de votre infection par le VIH?

o Oui

o Non

O Ne sais pas

4) Quelle est la date de votre dernier frottis cervico-vaginal ?

O Moins de lan

O Entrelet2ans

o Plusde2ans

O Ne sais pas

5) Qui a fait votre dernier frottis cervico-vaginal ?

o Médecin hospitalier en consultation

O Médecin hospitalier en urgence

o Médecin généraliste en ville

o Médecin gynécologue en ville
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o Laboratoire

O Ne sais pas

6) Quel est le résultat de ce frottis ?

o Normal

o Anormal

O Ne sais pas

7) Avez-vous une contraception ? oui non

Si oui laquelle

o Stérilet

o Contraception orale

o Implant

O Préservatif uniguement

Nous vous remercions pour votre participation a cette enquéte
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RESUME

Notre travail, s’intéresse au dépistage du cancer du col chez les patientes séropositives. Il est
recommandé de proposer systématiquement un frottis cervico-utérin lors de la découverte de la
séropositivité puis de facon annuelle, quel que soit I'dge de la patiente (Recommandation du rapport
Morlat de 2013). Rappelons que ce dépistage n’est recommandé que tous les trois ans chez les

femmes de 25-64 ans en population générale.

L'objectif de notre étude est de déterminer si la recommandation est appliquée en milieu hospitalier

dans le territoire de la CORVIH lle De France Nord.

Notre recherche a été conduite en deux étapes. Une premiere étude multicentrique, rétrospective et
sur dossier, a tout d’abord estimé le taux de réalisation de frottis cervico-utérin chez les femmes VIH,
suivies dans les hopitaux de la COREVIH lle De France Nord. Nous avons ensuite réalisé une deuxieme
étude prospective et déclarative, faite a partir d’'un questionnaire proposé aux patientes consultant
dans les mémes centres, menée entre Mai 2015 et Septembre 2015, dans le but de comparer les

résultats avec la premiére étude.

Sur les 216 patientes inclues dans la premiere étude, 26 % ont un frottis cervico-utérin réalisé I'année

précédente, contre 60 % chez les 269 patientes de la deuxieme étude
Le dépistage du cancer du col chez les patientes VIH est correct, mais reste insuffisant par rapport
aux recommandations spécifiques. Pour optimiser cela, il faut sensibiliser le médecin hospitalier au

dépistage, par recueil de I'information dans le dossier médical, améliorer la coordination hopital-ville

et intégrer le médecin traitant dans le suivi gynécologique.

Mots clés : dépistage du cancer du col, frottis cervico-vaginal, VIH, prévention, immunodépression

71



