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 RESUME 

A l'ère des multithérapies antirétrovirales, le poids des manifestations de l'infection 

VIH sur la morbidité et la mortalité s'est allégé alors que d'autres pathologies (cancers et 

pathologies cardiovasculaires notamment) pèsent de plus en plus sur l'état de santé des 

personnes atteintes. Le recours au dépistage systématique des cancers et la prise en charge 

des facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de vie (tabac, alcool, manque d’activité 

physique, obésité) sont deux importantes composantes dans la prévention de ces 

comorbidités chez les personnes vivant avec le VIH (PvVIH). 

A partir des données de l’enquête ANRS-Vespa2, nous avons montré que le recours 

au dépistage systématique des cancers n’était pas moindre chez les PvVIH que dans la 

population générale. Cependant, le dépistage annuel du cancer du col de l’utérus n’était pas 

optimal, et le dépistage du cancer colorectal demeurait faible (en particulier chez les 

immigrés d’Afrique sub-Saharienne). Un faible niveau d’éducation et l’immunodépression 

étaient associés à un moindre recours au dépistage des cancers gynécologiques. D’autre 

part, plus de la moitié des PvVIH présentait au moins un facteur de risque cardiovasculaire, 

avec une part prédominante du tabagisme. Les usagers de drogues et les hommes ayant des 

rapports sexuels avec des hommes étaient particulièrement sujets aux addictions (et au 

manque d’activité physique), cumulant fréquemment ces facteurs, et les immigrées 

d’Afrique sub-Saharienne étaient surtout exposées à l’obésité et l’inactivité physique. Ces 

comportements étaient liés à la situation sociale et aux caractéristiques de la maladie VIH. 

Cette thèse permet de mieux appréhender la fréquence et les facteurs associés à ces 

comportements de santé dans les différents groupes de la population séropositive, et de 

proposer des pistes pour améliorer la prévention des comorbidités afin de contribuer à en 

limiter le poids sur la santé des PvVIH.  
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 ABSTRACT 

In the era of combined antiretroviral therapy, the burden of HIV-related morbidity 

and mortality has decreased while other health conditions (cancers and cardiovascular 

diseases in particular) are of growing concern among HIV-infected people. Cancer screening 

uptake and management of behavioral risk factors for cardiovascular disease (tobacco 

smoking, alcohol intake, lack of physical activity, obesity) are two major components in the 

prevention of those comorbidities among HIV-infected people. 

Analysis of data from the ANRS-Vespa2 survey showed that levels of cancer 

screening uptake were not lower among HIV-infected people compared to the general 

population. However, the level of cervical cancer screening uptake within the past year was 

suboptimal and the level of colorectal cancer screening uptake was low (especially among 

sub-Saharan African migrants). Low educational attainment and immunodepression were 

correlated with a lower level of screening uptake for gynecological cancers. Furthermore, 

more than half of the HIV-infected population was exposed to at least one behavioral 

cardiovascular risk factor, with tobacco smoking being the most widespread. Intravenous 

drug users and men who have sex with men were particularly prone to addictive behaviors 

(and lack of physical activity) and risk factors were often combined. Sub-Saharan African 

migrant women were mainly exposed to obesity and insufficient physical activity. Those 

behaviors were associated with social status and certain characteristics of the HIV-

infection. 

This thesis allows to better understand the frequency and correlates of those health 

behaviors among the various sub-groups of people living with HIV and provides evidence to 

improve the prevention of comorbidities in order to reduce their burden on the health of 

those living with HIV. 
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 PREAMBULE 

Cette thèse s’articule autour de deux thématiques relatives à des comportements de 

santé susceptibles d’influencer le risque de comorbidités chez les personnes vivant avec le VIH 

en France métropolitaine : le recours au dépistage systématique des cancers et l’exposition 

aux facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de vie. Un chapitre de thèse est dédié à 

chacune de ces deux études. Chacun de ces deux chapitres est structuré selon le schéma 

classique d’une introduction sur le sujet abordé, des méthodes utilisées pour répondre à une 

problématique spécifique, des résultats obtenus et d’une discussion autour de ces derniers. 

Chacun de ces deux chapitres s’appuie sur deux articles publiés ou soumis auprès d’une revue 

française ou internationale de santé publique. Un premier chapitre d’introduction générale 

rappelle le contexte actuel de la maladie en lien avec la problématique montante des 

comorbidités, suivi d’un chapitre de méthodologie générale décrivant les éléments de 

méthodes communs aux deux thèmes d’étude. Un cinquième et dernier chapitre consacré à 

une discussion générale clôt le manuscrit. 
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I.  CONTEXTE  

I.1  CHANGEMENT DU CONTEXTE DE LA MALADIE VIH 

I.1.1  PERSPECTIVE D’UNE VIE A LONG TERME 

Avec les multi-thérapies antirétrovirales (ARV), l’épidémie de l’infection par le VIH a 

connu des changements profonds  depuis 1996. L’amélioration et l’utilisation à large échelle 

des multi-thérapies ont permis une meilleure maîtrise de l’infection par le VIH au cours des 

dernières décennies, en particulier dans les pays du nord où les personnes infectées ont pu 

bénéficier d’un bon accès aux traitements. La morbidité et la mortalité directement liées à 

l’infection, et l’évolution vers le stade sida puis le décès ont considérablement diminué, 

entraînant une augmentation des taux de survie (Egger, Hirschel et al. 1997, CASCADE-

Collaboration 2000, Legarth, Ahlstrom et al. 2016) et un allongement spectaculaire de la 

durée de vie des personnes séropositives (Mocroft, Brettle et al. 2002, Keiser, Taffe et al. 

2004, Palella, Baker et al. 2006, Lohse, Hansen et al. 2007, Marcus, Chao et al. 2016). Par 

exemple, en Amérique du nord, une étude a montré une augmentation de la durée de vie des 

personnes vivant avec le VIH (PvVIH) de 36 à 51 ans entre 2000 et 2007 (Samji, Cescon et 

al. 2013). Une autre étude portant sur 14 cohortes en Amérique du nord et en Europe a 

estimé un gain de 13 années d’espérance de vie à 20 ans entre les périodes 1996-1999 et 

2003-2005 (Antiretroviral Therapy Cohort 2008). Bien qu’elle s’en rapproche, la mortalité 

des PvVIH reste toutefois plus élevée qu’en population générale, en particulier dans les 

groupes où l’infection est la moins bien contrôlée, dans ceux présentant plus de facteurs de 

risque et chez les usagers de drogues injectables (UDI) (Keiser, Taffe et al. 2004, Cockerham, 

Scherzer et al. 2010, Obel, Omland et al. 2011, Lewden, Bouteloup et al. 2012, Alejos, 

Hernando et al. 2014, Smith, Ryom et al. 2014, Raffetti, Albini et al. 2015, Marcus, Chao et 

al. 2016). 

La figure 1 illustre la diminution de la mortalité et l’augmentation de l’espérance de 

vie chez les PvVIH après l’arrivée des multi-thérapies antirétrovirales et le rapprochement 

de ces niveaux avec ceux observés en population générale, à partir des données de la cohorte 

Keiser Permanente aux Etats-Unis (Marcus, Chao et al. 2016).  
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FIGURE 1 EVOLUTION DE LA MORTALITE ET DE L'ESPERANCE DE VIE DES PVVIH 

APRES L'ARRIVEE DES MULTI-THERAPIES ANTIRETROVIRALES, DANS LA COHORTE 

KEISER PERMANENTE AUX ETATS-UNIS (SOURCE : MARCUS ET AL. 2016, JAIDS) 

Légende : Evolution du nombre de décès dans la population séropositive (ligne noire) et dans 

la population générale (tirets) et espérance de vie à 20 ans pour chaque période, en 

population séropositive (ronds noirs) et en population générale (ronds blancs) avec les 

intervalles de confiance. 

 

D’autre part, les avancées dans le développement des traitements antirétroviraux ont 

été très rapides après 1996 avec l’apparition de molécules beaucoup mieux tolérées et 

présentant moins d’effets secondaires à court terme. En conséquence, la qualité de vie des 

personnes séropositives s’est vue considérablement améliorée. 

Ces évolutions thérapeutiques, en l’absence d’un traitement curatif, ont ainsi peu à 

peu entraîné une chronicisation de la maladie. La perspective d’une vie à long terme est 

alors apparue, dans une population qui jusque-là n’envisageait que l’issue fatale de 

l’infection par le VIH, ce qui changea radicalement la perception de la maladie et l’histoire 

de l’épidémie. 
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I.1.2  MODIFICATION DES CAUSES DE MORBIDITE ET DE 

MORTALITE 

Les personnes vivant avec le VIH ayant gagné en espérance de vie sont ainsi exposées 

aux maladies observées dans la population générale de même âge et non liées au sida. Ces 

maladies n’avaient jamais été très préoccupantes auparavant, étant donné que la plupart 

des personnes infectées mourraient du sida ou de maladies opportunistes avant d’en être 

atteintes. Ces dernières ont d’ailleurs pu être davantage limitées grâce au meilleur contrôle 

de la charge virale et à la restauration du niveau de CD4 permis par les nouveaux 

traitements ARV. 

Ainsi, dès le début des années 2000, on assiste à d’importants changements dans les 

principales causes de morbidité et de mortalité. La mortalité globale a diminué (CASCADE-

Collaboration 2000, Bozzette, Ake et al. 2003, Palella, Baker et al. 2006, Antiretroviral 

Therapy Cohort 2008), avec un plus fort déclin pour la mortalité liée au sida par rapport à la 

mortalité non liée au sida, ce qui a entraîné une inversion de tendance concernant les 

principales causes de mortalité (Mocroft, Brettle et al. 2002, Sabin 2002, Mocroft, 

Ledergerber et al. 2003, Krentz, Kliewer et al. 2005, Palella, Baker et al. 2006, Sackoff, 

Hanna et al. 2006, Antiretroviral Therapy Cohort 2010, Simard, Pfeiffer et al. 2012, Cutrell 

and Bedimo 2013, Morlat, Roussillon et al. 2014, Smith, Ryom et al. 2014, Hleyhel, Belot et 

al. 2015). Par exemple, la proportion de décès liés au sida est passée de 76% à 43% entre 

2000 et 2005 au Danemark (Lohse, Hansen et al. 2007). En France, 47% des décès étaient 

liés au sida en 2000 (Lewden, Salmon et al. 2005) contre 25% en 2010 (Morlat, Roussillon et 

al. 2014).  

La figure 2 illustre la plus forte diminution de la mortalité liée au sida après l’arrivée 

des multi-thérapies antirétrovirales par rapport aux autres causes de décès et la figure 3 

illustre l’augmentation conséquente de ces dernières en termes de proportion. Ces données 

sont issues de l’étude D :A :D (Data collection on Adverse events of anti-HIV Drugs), 

résultant d’une collaboration de 11 cohortes de PvVIH pris en charge dans des centres de 

soins pour leur infection en Europe, aux Etats-Unis et en Australie (Smith, Ryom et al. 

2014). 
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FIGURE 2 INCIDENCE DES DECES STANDARDISEE SUR L’AGE DANS LA POPULATION 

D :A :D POUR DIFFERENTES CAUSES : DECES LIES AU SIDA, DECES DUS A UNE 

ATTEINTE HEPATIQUE, DECES DE NATURE CARDIOVASCULAIRE, DECES PAR 

CANCER NON CLASSANT SIDA, CAUSE AUTRE (INFECTION BACTERIENNE, SUICIDE, 

OVERDOSE ETC.), CAUSE INDETERMINEE (SOURCE : SMITH ET AL. 2014, LANCET) 

 

FIGURE 3 DISTRIBUTION DES PRINCIPALES CAUSES DE DECES PARMI LES PVVIH 

DANS L'ETUDE D:A:D ENTRE 1999 ET 2011 (SOURCE : SMITH ET AL. 2014, LANCET) 
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La même observation est vérifiée concernant la morbidité : les pathologies ou cancers 

non liés au sida sont désormais prépondérants (Clifford, Polesel et al. 2005, Engels, Biggar 

et al. 2008, Crum-Cianflone, Hullsiek et al. 2009, Lanoy, Spano et al. 2011, Gotti, Raffetti et 

al. 2014). Les évènements morbides liés à l’infection par le VIH ont fortement diminué au 

cours des dernières décennies alors que la morbidité non liée au sida semble avoir plus 

faiblement diminué voire augmenté selon certaines études et certaines pathologies (Kaplan, 

Hanson et al. 2000, Ebrahim, Abdullah et al. 2004, Engels, Pfeiffer et al. 2006, Biggar, 

Chaturvedi et al. 2007, Bonnet, Chene et al. 2007, Long, Engels et al. 2008, Spano, 

Costagliola et al. 2008, Crum-Cianflone, Hullsiek et al. 2009, Polesel, Franceschi et al. 2010, 

Shiels, Pfeiffer et al. 2011, Deeken, Tjen et al. 2012, Pinzone, Fiorica et al. 2012, Franzetti, 

Adorni et al. 2013, Hleyhel, Belot et al. 2013, Gotti, Raffetti et al. 2014, Robbins, Pfeiffer et 

al. 2015, Park, Tate et al. 2016, Shepherd, Borges et al. 2016, Spano, Poizot-Martin et al. 

2016). 

La figure 4 illustre la diminution marquée de l’incidence des évènements liés au sida 

et la moindre diminution (voire la stabilité ou l’augmentation) de la morbidité non liée au 

sida en France, à partir des données de la cohorte ANRS-CO3 Aquitaine (Bonnet, Chene et 

al. 2007).  

FIGURE 4 TAUX D'INCIDENCE DES EVENEMENTS MORBIDES SEVERES AYANT 

ENGENDRE UNE HOSPITALISATION OU UN DECES DANS LA COHORTE ANRS-CO3 

AQUITAINE EN FRANCE (SOURCE : BONNET ET AL. 2007, HIV MEDICINE) 

Légende : les P-valeurs renseignent sur la significativité des tests de tendance entre les 

années, *exclusion de l’année 2004 pour les cancers non liés au sida, la P-valeur était de 0,01 

en conservant l’année 2004. 
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I.2  VIH ET COMORBIDITES 

I.2.1  UN POIDS CROISSANT 

Ainsi, les améliorations thérapeutiques et de prise en charge des PvVIH de ces 20 

dernières années s’accompagnent aujourd’hui d’une forte prévalence de comorbidités parmi 

les personnes séropositives. On appelle « comorbidité » une pathologie associée ou 

concomitante au VIH. Aujourd’hui, le terme « comorbidité » fait surtout écho aux 

pathologies non directement liées au VIH (par opposition aux maladies opportunistes) et en 

particulier aux maladies chroniques liées à l’âge comme les cancers (non classant sida), les 

troubles neurocognitifs, les maladies cardiovasculaires et métaboliques, les maladies 

osseuses, les atteintes rénales ou hépatiques etc. 

Les comorbidités sont aujourd’hui les principales causes de mortalité dans la 

population séropositive dans les pays du nord (Mocroft, Reiss et al. 2010, Flexor, Zucman et 

al. 2013). En particulier, les cancers (toutes causes confondues) pèsent de plus en plus sur 

l’état de santé des personnes vivant avec le VIH représentant au total un tiers des décès de 

la population séropositive en France en 2010 (Bonnet, Lewden et al. 2004, Vandenhende, 

Roussillon et al. 2015). D’après les enquêtes Mortalité, les cancers non classant sida étaient 

en augmentation puisqu’ils représentaient 11%, 17% et 22% de la mortalité totale, 

respectivement en 2000, en 2005 et en 2010 (Lewden, May et al. 2008, Morlat, Roussillon et 

al. 2014). On retrouve des niveaux équivalents dans d’autres pays, notamment en Suisse 

(Hasse, Ledergerber et al. 2011). Les cancers broncho-pulmonaires, digestifs, ORL, 

gynécologiques, cutanés et les lymphomes Hodgkiniens sont les plus représentés parmi les 

causes de mortalité par cancer non classant sida (Antiretroviral Therapy Cohort 2010, 

Hasse, Ledergerber et al. 2011, Roussillon, Hénard et al. 2012, Worm, Bower et al. 2013). Les 

maladies cardiovasculaires représentaient 10% de la mortalité en 2010 en France. Cette 

proportion était en augmentation depuis 2000, année à laquelle elle était de 7% (Morlat, 

Roussillon et al. 2014). Des résultats similaires ont été rapportés dans d’autres pays (Hasse, 

Ledergerber et al. 2011, Esser, Gelbrich et al. 2013, Smith, Ryom et al. 2014, Feinstein, 

Bahiru et al. 2016, Kaplan, Hanna et al. 2016). Les principales affections cardiovasculaires 

étaient des cardiopathies ischémiques (40%), des AVC (26%) et des insuffisances cardiaques 

(11%) (Roussillon, Hénard et al. 2012). Le diabète est également une cause de mortalité de 

plus en plus fréquente chez les personnes séropositives, certaines études soulevant un sur-
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risque par rapport à la population générale (Serraino, Pavia et al. 2005). Les atteintes 

hépatiques sont également préoccupantes parmi les PvVIH (surtout parmi les usagers de 

drogues) (Capeau 2011, Hasse, Ledergerber et al. 2011, Balderson, Grothaus et al. 2013, 

Rasmussen, May et al. 2015). 

La figure 5 présente la répartition des causes de mortalité en France pour les années 

2000, 2005 et 2010, d’après la répétition des enquêtes Mortalité (Roussillon, Hénard et al. 

2012). 

FIGURE 5 EVOLUTION DE LA REPARTITION DES CAUSES DE DECES DES PVVIH 

DANS LES ENQUETES MORTALITE 2000, 2005 ET 2010 EN FRANCE (SOURCE : 

ROUSSILLON ET AL. 2012, BEH) 

 

En termes de morbidité, les maladies cardiovasculaires, les troubles métaboliques 

(diabète, dyslipidémies), les anomalies osseuses et les cancers non liés au sida sont de plus 

en plus préoccupants chez les personnes vivant avec le VIH (Mercie, Thiebaut et al. 2005, 

Jacobson, Tang et al. 2006, Bader and Kelly 2008, Long, Engels et al. 2008, Dal Maso, 

Polesel et al. 2009, Guaraldi, Stentarelli et al. 2010, Shiels, Pfeiffer et al. 2011, Vance, 

Mugavero et al. 2011, Pinzone, Fiorica et al. 2012, Stein 2012, Buchacz, Baker et al. 2013, 

Flexor, Zucman et al. 2013, Rodriguez-Penney, Ludicello et al. 2013, Grinspoon 2014, 

Robbins, Shiels et al. 2014, Lombo, Alkhalil et al. 2015, Okeke, Davy et al. 2016). De 
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nombreuses études soulignent un sur-risque et des profils spécifiques pour ces pathologies 

chez les personnes séropositives par rapport à la population générale (Hessol, Seaberg et al. 

2004, Clifford, Polesel et al. 2005, Lee 2006, Lanoy, Spano et al. 2011, Deeken, Tjen et al. 

2012, Dominguez, Branco et al. 2013, Gibellini, Borderi et al. 2013, Kendall, Wong et al. 

2014, Althoff, McGinnis et al. 2015, Coghill, Shiels et al. 2015, Rasmussen, May et al. 2015, 

Yanik, Katki et al. 2016). Pris dans leur ensemble, la prévalence de cancers est plus élevée 

que dans la population générale, mais lorsqu’on regarde au cas par cas, ce n’est le cas que 

pour certains d’entre eux (poumon, foie, lymphome de Hodgkin, canal anal, col de l’utérus, 

entre autres) qui semblent également de nature plus agressive et résultent en une moins 

bonne survie que dans la population générale (Bonnet and Morlat 2006, Galceran, Marcos-

Gragera et al. 2007, Wasserberg, Nunoo-Mensah et al. 2007, Engels, Biggar et al. 2008, 

Long, Engels et al. 2008, Massad, Seaberg et al. 2008, Patel, Hanson et al. 2008, Spano, 

Costagliola et al. 2008, Bedimo, McGinnis et al. 2009, Chaturvedi, Madeleine et al. 2009, Dal 

Maso, Polesel et al. 2009, Powles, Robinson et al. 2009, Shiels, Cole et al. 2009, Polesel, 

Franceschi et al. 2010, Shiels, Pfeiffer et al. 2010, Zucchetto, Suligoi et al. 2010, Dauby, De 

Wit et al. 2011, Shiels, Pfeiffer et al. 2011, Silverberg, Chao et al. 2011, Tyerman and 

Aboulafia 2012, Albini, Calabresi et al. 2013, Hleyhel, Belot et al. 2013, Gotti, Raffetti et al. 

2014, Grellier and Quero 2014, Hleyhel, Bouvier et al. 2014, Robbins, Shiels et al. 2014, 

Thorsteinsson, Ladelund et al. 2014, Vaccher, Serraino et al. 2014, Brugnaro, Morelli et al. 

2015, Marcus, Chao et al. 2015, Raffetti, Albini et al. 2015, Robbins, Pfeiffer et al. 2015, 

Park, Tate et al. 2016, Spano, Poizot-Martin et al. 2016, Yanik, Katki et al. 2016). De même, 

la survenue de pathologies cardiovasculaires, d’hypertension, de diabète ou de dyslipidémies 

est plus fréquente et plus précoce en population séropositive par rapport à la population 

générale (Cockerham, Scherzer et al. 2010, Lang, Mary-Krause et al. 2010, Guaraldi, Zona et 

al. 2011, Chow, Regan et al. 2012, Triant 2012, Boccara, Lang et al. 2013, Freiberg, Chang 

et al. 2013, Escarcega, Franco et al. 2014, Hemkens and Bucher 2014, Petoumenos, Reiss et 

al. 2014, Schouten, Wit et al. 2014, Silverberg, Leyden et al. 2014, Womack, Chang et al. 

2014, Chow, Young et al. 2015, Gill and Costagliola 2015, Klein, Leyden et al. 2015, Paisible, 

Chang et al. 2015, Kaplan, Hanna et al. 2016, Lambert, Sandesara et al. 2016, Quiros-

Roldan, Raffetti et al. 2016) et les manifestations cliniques sont parfois quelque peu 

différentes (taille et nombre de plaques d’athérosclérose, épaisseur de l’intima-media 

carotidienne, type de pathologie cardiovasculaire) (Depairon, Chessex et al. 2001, Hsue, Lo et 

al. 2004, Kwiatkowska, Knysz et al. 2011, Post, Budoff et al. 2014, Wang, Yi et al. 2015, 
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Lambert, Sandesara et al. 2016). Enfin, les études révèlent qu’un grand nombre de PvVIH 

font face à des troubles psychiatriques, avec probablement des niveaux plus élevés qu’en 

population générale (Bonnet, Chene et al. 2007, Justice 2010, Capeau 2011, Hasse, 

Ledergerber et al. 2011, Sherr, Clucas et al. 2011, Balderson, Grothaus et al. 2013, Do, 

Rosenberg et al. 2014, Eller, Rivero-Mendez et al. 2014, Anagnostopoulos, Ledergerber et al. 

2015, Nanni, Caruso et al. 2015, Feuillet, Lert et al. 2016, Patel, Moore et al. 2016). 

 

En France, les prévalences des principales comorbidités ont été décrites auprès des 

PvVIH participant à l’enquête ANRS-Vespa2, et figurent dans un article du Bulletin 

Epidémiologique Hebdomadaire (BEH) (Dray-Spira, Wilson-d’Almeida et al. 2013). Au total, 

17,5% des participants de Vespa2 avaient un traitement hypolipémiant, 17,1% un 

traitement antihypertenseur et 4,2% un traitement hypoglycémiant. Près de 8% déclaraient 

un antécédent de pathologie cardiovasculaire et plus d’un tiers de la population de Vespa2 

présentait au moins l’un de ces problèmes (antécédent de pathologie cardiovasculaire, 

diabète, dyslipidémie ou hypertension). Environ 10% des individus déclaraient un 

antécédent de cancer au cours de leur vie. Concernant les hépatites, 16,3% des patients 

étaient infectés par le VHC et 9,4% par le VHB. Un épisode dépressif majeur était retrouvé 

chez 27,8% des participants. Ces prévalences variaient fortement selon le groupe : les 

hépatites étaient essentiellement retrouvées chez les UDI (et dans une moindre mesure 

parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH)). Les dyslipidémies 

et l’hypertension touchaient en particulier les hommes hétérosexuels (non originaires 

d’Afrique sub-Saharienne (ASS)) et le diabète concernait les hommes en particulier. La 

dépression touchait surtout les femmes, les UDI et les HSH. Dans la littérature, on trouve 

des niveaux variables et parfois plus élevés pour les pathologies cardiovasculaires (5-30%), 

l’hypertension (20-30%), la prise d’hypolipémiants (30%) et le diabète (5-15%) (Aboud, 

Elgalib et al. 2010, Cockerham, Scherzer et al. 2010, Oh, Greene et al. 2012, Reinsch, 

Neuhaus et al. 2012, Flexor, Zucman et al. 2013, Freiberg, Chang et al. 2013, De Socio, 

Parruti et al. 2014, De Socio, Ricci et al. 2014, Furuya-Kanamori, Kelly et al. 2015, Klein, 

Leyden et al. 2015, Shahmanesh, Schultze et al. 2016). Dans la population générale 

française, la prévalence de l’hypertension se situe autour de 30% (HAS 2010), celle du 

diabète était de 4,4% en 2009, et les décès liés aux pathologies cardiovasculaires 

représentaient 27,5% de la mortalité totale en 2008 (DREES 2011).  
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I.2.2  DES CAUSES COMPLEXES 

Dans la littérature, plusieurs hypothèses sont avancées pour expliquer ce sur-risque 

de comorbidités et leur montée en puissance récente dans la population séropositive. Les 

causes semblent être multifactorielles, concomitantes, complexes et la plupart sont encore 

mal comprises. Elles sont en partie spécifiques au VIH mais certaines sont communes aux 

personnes vieillissantes, qu’elles soient infectées ou non par le VIH. La figure 6 en fin de 

partie synthétise de manière schématique ces potentielles causes et leurs interactions. 

Le rôle de l’infection par le virus du VIH est de plus en plus mis en avant dans la 

survenue de ces comorbidités. En effet, l’infection par le VIH et la réplication virale 

contribuent à une activation immunitaire chronique et à une inflammation persistante qui 

sont reconnues comme des facteurs de risque de cancers et de pathologies cardiovasculaires 

(Kamin and Grinspoon 2005, Brenchley, Price et al. 2006, Appay and Sauce 2008, Phillips, 

Neaton et al. 2008, Aberg 2009, Hsue, Hunt et al. 2009, Blanco, San Roman et al. 2010, de 

Gaetano Donati, Cauda et al. 2010, Deeks 2011, Fedele, Bruno et al. 2011, Petoumenos and 

Worm 2011, Armah, McGinnis et al. 2012, Deeks, Verdin et al. 2012, Dubrow, Silverberg et 

al. 2012, Hsue, Deeks et al. 2012, Langkilde, Petersen et al. 2012, Pinzone, Fiorica et al. 

2012, Stein 2012, Subramanian, Tawakol et al. 2012, Triant 2012, Cutrell and Bedimo 

2013, Freiberg, Chang et al. 2013, Gibellini, Borderi et al. 2013, Calvo and Martinez 2014, 

Hearps, Martin et al. 2014, Hemkens and Bucher 2014, Nordell, McKenna et al. 2014, So-

Armah and Freiberg 2014, Shahbaz, Manicardi et al. 2015, Lambert, Sandesara et al. 2016, 

Longenecker, Sullivan et al. 2016, Nasi, De Biasi et al. 2016, Nou, Lo et al. 2016, Shepherd, 

Borges et al. 2016). La déplétion des CD4 et un faible rapport CD4/CD8 constitueraient 

également des facteurs de risque d’athérosclérose et d’infarctus du myocarde (Grulich, van 

Leeuwen et al. 2007, Appay and Sauce 2008, Phillips, Neaton et al. 2008, Aberg 2009, 

Bruyand, Thiebaut et al. 2009, Guiguet, Boue et al. 2009, Lichtenstein, Armon et al. 2010, 

Grulich, Jin et al. 2011, Dubrow, Silverberg et al. 2012, Pinzone, Fiorica et al. 2012, Cutrell 

and Bedimo 2013, Freiberg, Chang et al. 2013, Helleberg, Kronborg et al. 2013, Sabin, Ryom 

et al. 2013, Silverberg, Leyden et al. 2014, Brugnaro, Morelli et al. 2015, Pacheco, Jarrin et 

al. 2015, Nasi, De Biasi et al. 2016, Shahmanesh, Schultze et al. 2016, Shepherd, Borges et 

al. 2016). D’autre part, certaines protéines virales (GP120, Tat, Nef) ont été mises en cause 

récemment dans l’augmentation du risque cardiovasculaire (Cutrell and Bedimo 2013, 

Shahbaz, Manicardi et al. 2015, Wang, Yi et al. 2015, Lambert, Sandesara et al. 2016).  
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D’autre part, les ARV disponibles au début de l’ère des multi-thérapies se sont avérés 

avoir  des effets secondaires à plus long terme, en particulier des dyslipidémies (Powderly 

2002, Domingo, Sambeat et al. 2003). Ces molécules ont peu à peu été abandonnées mais les 

séquelles peuvent persister. D’autres molécules plus récentes et toujours utilisées sont 

reconnues comme étant de potentiels facteurs de risque de comorbidités. Néanmoins, le 

risque induit par un traitement ARV demeure modeste comparé à son action puissante de 

contrôle de l’infection, et le rapport bénéfice/risque de ces molécules reste en leur faveur 

malgré leurs limites. Les combinaisons rétrovirales doivent être adaptées aux facteurs de 

risque spécifiques de chaque patient. Par exemple, la névirapine peut provoquer une toxicité 

hépatique, le ténofovir et l’atazanavir une néphrotoxicité, l’efavirenz et le ritonavir sont 

susceptibles d’induire des dyslipidémies (augmentation des triglycérides et du cholestérol). 

Une exposition de longue durée (>10 ans) aux inhibiteurs de protéases (en particulier le 

lopinavir) est reconnue comme un facteur favorisant les pathologies cardiovasculaires 

(essentiellement via une augmentation des troubles lipidiques) ou osseuses (Barbaro, Di 

Lorenzo et al. 2003, Mary-Krause, Cotte et al. 2003, Mooser 2003, Kamin and Grinspoon 

2005, Friis-Moller, Reiss et al. 2007, Kotler 2008, Aberg 2009, Aboud, Elgalib et al. 2010, 

Blanco, San Roman et al. 2010, de Gaetano Donati, Cauda et al. 2010, Lang, Mary-Krause et 

al. 2010, Lefevre, Auclair et al. 2010, Worm, Sabin et al. 2010, Dubrow, Silverberg et al. 

2012, Stein 2012, Triant 2012, Bavinger, Bendavid et al. 2013, Freiberg, Chang et al. 2013, 

Morlat 2013, Neto, Zwirtes et al. 2013, Rotger, Glass et al. 2013, Calvo and Martinez 2014, 

Hemkens and Bucher 2014, Post, Budoff et al. 2014, So-Armah and Freiberg 2014, Desai, 

Joyce et al. 2015, Lambert, Sandesara et al. 2016, Nasi, De Biasi et al. 2016, Nou, Lo et al. 

2016, Shahmanesh, Schultze et al. 2016).  

De plus, une forte exposition aux facteurs de risque traditionnels (reconnus en 

population générale) est en grande partie responsable de la présence marquée des 

comorbidités dans la population séropositive (Kotler 2008, Blanco, San Roman et al. 2010, 

De Socio, Ricci et al. 2010, Lichtenstein, Armon et al. 2010, Petoumenos and Worm 2011, 

Stein 2012, Triant 2012, Gibellini, Borderi et al. 2013, Sabin, Ryom et al. 2013, Hemkens 

and Bucher 2014, Post, Budoff et al. 2014, Shahbaz, Manicardi et al. 2015, Lambert, 

Sandesara et al. 2016, Shahmanesh, Schultze et al. 2016). Ces facteurs de risque incluent : 

1) les facteurs « non modifiables » tels que l’âge, le sexe, les prédispositions génétiques et les 

antécédents familiaux (de Gaetano Donati, Cauda et al. 2010, Palella and Phair 2011, 
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Rotger, Glass et al. 2013, So-Armah and Freiberg 2014, Wang, Yi et al. 2015); 2) les 

paramètres biologiques « modifiables » à l’aide de traitements tels qu’un taux de LDL-

cholestérol ou de triglycérides élevé, une hypertension ou un diabète (Kamin and Grinspoon 

2005, Aberg 2009, de Gaetano Donati, Cauda et al. 2010, Fedele, Bruno et al. 2011, Palella 

and Phair 2011, Reinsch, Neuhaus et al. 2012, Gutierrez, Elkind et al. 2013, Rotger, Glass et 

al. 2013, Calvo and Martinez 2014, Wang, Yi et al. 2015, Nou, Lo et al. 2016); et enfin 3) les 

facteurs de risque comportementaux ou liés au mode de vie tels que le tabagisme, l’alcool, la 

consommation de drogues, la sédentarité, l’obésité, l’anxiété et un mauvais statut 

nutritionnel (forte consommation de sucres, de graisses saturées ou trans, carence en 

vitamine D etc.) (Depairon, Chessex et al. 2001, Conigliaro, Gordon et al. 2003, Gavrila, 

Tsiodras et al. 2003, Kamin and Grinspoon 2005, Shah, Tierney et al. 2005, Jaime, Florindo 

et al. 2006, Aberg 2009, Tsiodras, Poulia et al. 2009, Baum, Rafie et al. 2010, Cui, 

Carruthers et al. 2010, de Gaetano Donati, Cauda et al. 2010, Fitch and Grinspoon 2011, 

Grulich, Jin et al. 2011, Kirk and Merlo 2011, Palella and Phair 2011, Kim, Westfall et al. 

2012, Pinzone, Fiorica et al. 2012, Rotger, Glass et al. 2013, Molina, Bagby et al. 2014, 

Brugnaro, Morelli et al. 2015, Wang, Yi et al. 2015, Kelly, Plankey et al. 2016, Shepherd, 

Borges et al. 2016, Vignier, Constant et al. 2016). Une exposition plus marquée et plus 

lourde de conséquences à ces facteurs de risque en population séropositive par rapport à la 

population générale explique probablement une grande part du sur-risque de comorbidités 

dans cette population (Cockerham, Scherzer et al. 2010, Fedele, Bruno et al. 2011, Fitch and 

Grinspoon 2011, Cutrell and Bedimo 2013, Flexor, Zucman et al. 2013, Gutierrez, Elkind et 

al. 2013, Hemkens and Bucher 2014, Shahbaz, Manicardi et al. 2015). La littérature 

souligne de manière récurrente le rôle prépondérant des facteurs de risque 

comportementaux sur la morbidité et la mortalité des PvVIH, en particulier le tabac (Saves, 

Chene et al. 2003, Crothers, Griffith et al. 2005, Thiebaut, Aurillac-Lavignolle et al. 2005, De 

Socio, Martinelli et al. 2007, Crothers, Goulet et al. 2009, Nahvi and Cooperman 2009, 

Lifson, Neuhaus et al. 2010, Pines, Koutsky et al. 2011, Oh, Greene et al. 2012, Reinsch, 

Neuhaus et al. 2012, Calvo-Sanchez, Perello et al. 2013, Helleberg, Afzal et al. 2013, Rotger, 

Glass et al. 2013, Shirley, Kaner et al. 2013, Althoff, Gange et al. 2015, Hasse, Tarr et al. 

2015, Rasmussen, Helleberg et al. 2015). Certaines études avancent même qu’en l’absence de 

ces facteurs de risque et en cas de contrôle de l’infection (charge virale basse et niveau de 

CD4 élevé), les PvVIH ne présenteraient qu’un sur-risque très modéré (voire nul) de 
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morbidité et de mortalité par rapport à la population générale (Obel, Omland et al. 2011, 

Helleberg, Gerstoft et al. 2014, Helleberg, May et al. 2014, Silverberg, Leyden et al. 2014).  

La présence d’une co-infection par d’autres virus (VHC, VHB, CMV, EBV, HPV) est de 

plus en plus citée comme un facteur de risque de comorbidités (cancers, maladies 

cardiovasculaires ou osseuses) (Grulich, Jin et al. 2011, Deeks, Verdin et al. 2012, Pinzone, 

Fiorica et al. 2012, Triant 2012, Cutrell and Bedimo 2013, Kakinami, Block et al. 2013, 

Morlat 2013, Gillis, Smieja et al. 2014, Brugnaro, Morelli et al. 2015, Fernandez-Montero, 

Barreiro et al. 2016, Lambert, Sandesara et al. 2016, Longenecker, Sullivan et al. 2016, 

McKibben, Haberlen et al. 2016). 

Enfin, de la même manière que dans la population générale, l’avancée en âge est, elle-

même, un facteur de risque de comorbidités en particulier de cancers, de maladies 

cardiovasculaires, de troubles métaboliques, de maladies osseuses etc. (Appay and Sauce 

2008, Deeken, Tjen et al. 2012, Dubrow, Silverberg et al. 2012, Cutrell and Bedimo 2013, 

Robbins, Shiels et al. 2014, Nasi, De Biasi et al. 2016). L’espérance de vie des PvVIH ayant 

fait un bond au cours des dernières décennies, les personnes séropositives sont de plus en 

plus souvent confrontées aux processus physiologiques normaux du vieillissement. Les 

patients séropositifs âgés ont généralement un moins bon contrôle immunologique que les 

plus jeunes malgré le contrôle virologique et sont victimes d’immunosénescence (qui 

correspond à un vieillissement et à un dérèglement du système immunitaire), augmentant 

leur susceptibilité aux comorbidités (Appay and Sauce 2008, Freund, Orjalo et al. 2010, 

Deeks, Verdin et al. 2012, Morlat 2013). De plus, le syndrome de « fragilité » (« frailty »), 

désignant une vulnérabilité physique, une perte  de capacités fonctionnelles et de réponse 

aux agressions (Fried, Tangen et al. 2001), est plus fréquent, ou plus précoce chez les PvVIH 

par rapport à la population générale et accroit leur risque de morbidité et de mortalité 

(Desquilbet, Jacobson et al. 2007, Effros, Fletcher et al. 2008, Capeau 2011, Deeks 2011, 

Freiberg, Chang et al. 2013, Morlat 2013, Smit, Wanke et al. 2015). D’autre part, avec 

l’allongement de la durée de vie, les femmes séropositives atteignent de plus en plus souvent 

l’âge de ménopause, qui peut s’accompagner d’un certain nombre de complications de santé 

(Dominguez, Branco et al. 2013).  

Deux théories proposent par ailleurs l’hypothèse d’un vieillissement accéléré ou d’un 

vieillissement prématuré des personnes séropositives (Appay and Sauce 2008, Effros, 

Fletcher et al. 2008, De Socio, Ricci et al. 2010, Pathai, Bajillan et al. 2013, Schouten, Wit et 
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al. 2014, Nasi, De Biasi et al. 2016), et expliqueraient pourquoi la plupart des comorbidités 

surviennent chez des individus plus jeunes et de manière plus agressive ou selon des 

schémas particuliers dans cette population, comme nous l’avons souligné précédemment. Ce 

vieillissement accéléré/prématuré serait causé en particulier par la persistance d’un état 

inflammatoire (dû à l’activation immunitaire et à la réplication virale), par la présence de 

facteurs de risque, ou encore par l’induction par certains ARV d’un stress oxydant et d’une 

accumulation de protéines de sénescence (Langkilde, Petersen et al. 2012, Morlat 2013, 

Hearps, Martin et al. 2014). 

FIGURE 6 MECANISMES POSSIBLES DECRITS DANS LA LITTERATURE POUR 

EXPLIQUER LA FORTE EXPOSITION AUX COMORBIDITES CHEZ LES PVVIH 

Légende : EBV : Virus d’Epstein-Barr, CMV : Cytomégalovirus,  VHC : Virus de l’Hépatite C, 

VHB : Virus de l’Hépatite B, HPV : Papillomavirus Humain, VIH : Virus de 

l’Immunodéficience Humaine, CD4 : Lymphocytes T CD4+, ARV : antirétroviraux. 
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I.2.3  CONSEQUENCES ET ENJEUX 

Une part importante des personnes vivant avec le VIH sont victimes de comorbidités. 

Une étude canadienne a estimé que 34,4% des PvVIH en présentaient au moins une 

(Kendall, Wong et al. 2014). Ce chiffre a tendance à augmenter avec l’âge. Une autre étude 

menée au Royaume-Uni auprès de PvVIH de plus de 50 ans estimait cette proportion à 84%. 

Dans cette même étude, la multi-morbidité (le fait de cumuler au moins 2 comorbidités) 

était observée chez 61% des individus (Patel, Moore et al. 2016). Ce problème est de plus en 

plus évoqué dans la littérature (Justice 2010, Hasse, Ledergerber et al. 2011, Vance, 

Mugavero et al. 2011, Buchacz, Baker et al. 2013, Rodriguez-Penney, Ludicello et al. 2013, 

Schouten, Wit et al. 2014, Hasse, Tarr et al. 2015). Dans la population séropositive, la multi-

morbidité pourrait également être plus fréquente et observée parmi des individus plus 

jeunes qu’en population générale (Guaraldi, Orlando et al. 2011, Kendall, Wong et al. 2014, 

Schouten, Wit et al. 2014). 

La présence d’une comorbidité─ et a fortiori la présence de multi-morbidité─ nécessite 

généralement la consommation de médicaments supplémentaires s’ajoutant au traitement 

antirétroviral. La « poly médication » est de ce fait très élevée dans la population 

séropositive et est présente chez plus des deux tiers des PvVIH au-delà de 50 ans (Hasse, 

Ledergerber et al. 2011, Patel, Moore et al. 2016). La poly médication pose d’importants 

problèmes dans la prise en charge du VIH (Deeken, Tjen et al. 2012, Buchacz, Baker et al. 

2013, Cutrell and Bedimo 2013, Escarcega, Franco et al. 2014, So-Armah and Freiberg 2014, 

Vigouroux, Bastard et al. 2014, Spano, Poizot-Martin et al. 2016) car elle augmente le risque 

d’avoir des effets secondaires et de rencontrer des interactions médicamenteuses avec les 

ARV. Par exemple, les hypolipémiants peuvent utiliser la même voie métabolique que 

certains ARV, la réponse aux traitements hypoglycémiants est réduite en présence de 

certains inhibiteurs de protéases, des interactions en termes de toxicité et d’efficacité 

existent entre les ARV et les traitements anticancéreux (Morlat 2013). La poly médication 

est ainsi susceptible de réduire l’observance et l’efficacité des traitements et de provoquer 

un rebond virologique. Plus le nombre de comorbidités augmente, plus la prise en charge de 

chacune d’entre-elles devient complexe. 

D’autre part, la présence de comorbidités peut aussi être responsable de dégradations 

de la qualité de vie physique et mentale ou encore de la vie sociale (difficulté à trouver ou 
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conserver un emploi, altération des relations sociales, stigmatisation) (Miners, Phillips et al. 

, Dray-Spira, Legeai et al. 2012, Balderson, Grothaus et al. 2013, Rodriguez-Penney, 

Ludicello et al. 2013). Ainsi, les conséquences néfastes des comorbidités chez les PvVIH vont 

au-delà d’une dégradation de l’état de santé général. Ceci souligne l’importance de la 

surveillance, de la prise en charge et surtout de la prévention des comorbidités dans le cadre 

du suivi pour l’infection par le VIH. 

Enfin, la présence et le type de comorbidités diffèrent fortement selon les sous-groupes 

qui constituent la population séropositive en France, définis selon leurs caractéristiques 

sociodémographiques, comportementales et le mode de transmission du virus (i.e. : les 

hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, les usagers de drogues, les immigrés 

originaires d’Afrique sub-Saharienne, les hétérosexuels non originaires d’Afrique sub-

Saharienne) et que nous appellerons tout au long de ce manuscrit les « groupes socio-

épidémiologiques ». Ceci implique la nécessité d’une surveillance et d’une prise en charge 

adaptée et ciblée, probablement différente selon les groupes d’individus séropositifs, rendant 

la tâche d’autant plus complexe. Par exemple, les hépatites virales et le cancer du poumon 

constituent des menaces majeures chez les usagers de drogues alors qu’il s’agit de 

pathologies moins fréquentes dans les autres groupes, et le cancer du canal anal est une 

problématique spécifique aux HSH (Antiretroviral Therapy Cohort 2010, Zucchetto, Suligoi 

et al. 2010, Morlat 2013, Worm, Bower et al. 2013, Robbins, Pfeiffer et al. 2015). 

I.3  PREVENTION DES COMORBIDITÉS 

I.3.1  RECOMMANDATIONS DE SUIVI ET DE PRISE EN 

CHARGE 

La plupart des comorbidités particulièrement préoccupantes rencontrées dans la 

population séropositive font l’objet de recommandations spécifiques de dépistage et de prise 

en charge. C’est le cas notamment de certains cancers (maladie de Hodgkin, cancer du 

poumon, cancer anal, cancer colorectal, cancer du foie, cancers cutanés, cancers 

gynécologiques), des maladies cardiovasculaires et métaboliques, des maladies osseuses, des 

atteintes hépatiques, des maladies rénales, des troubles psychiatriques et neurocognitifs, de 

la Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) et de l’hypertension artérielle 

pulmonaire (Morlat 2013). 
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Globalement, en dehors de certains cas particuliers, le dépistage, la prise en charge et 

le suivi des comorbidités s’appuient sur les pratiques courantes adoptées en population 

générale, en tenant compte des contraintes spécifiques rencontrées auprès des patients 

séropositifs. Ces contraintes incluent par exemple les interactions médicamenteuses avec les 

ARV, les prédispositions à des réactions toxiques ou à une moindre réponse thérapeutique 

du fait de l’infection par le VIH et des traitements ARV, ou encore le fait de donner priorité 

à la chimiothérapie en cas de concurrence avec le traitement antirétroviral (Bader and Kelly 

2008, Stein 2012, Cutrell and Bedimo 2013, Morlat 2013). 

Dans un premier temps, il est recommandé d’effectuer un suivi régulier de repérage ou 

de dépistage des comorbidités à l’aide des nombreux outils existants (Morlat 2013). On peut 

citer parmi ceux-ci l’imagerie médicale (ex : mammographie, échographie hépatique, 

ostéodensitométrie, électrocardiogramme), les examens cliniques (ex : toucher rectal, 

palpation des seins, examen de la peau et de la cavité buccale), les analyses biologiques (ex : 

surveillance du bilan sanguin notamment pour les troubles métaboliques, recherche 

d’anomalies rénales à l’aide de marqueurs urinaires, frottis cervico-utérin, recherche de 

sang dans les selles) ou encore les questionnaires de repérage (ex : échelles de troubles 

neurocognitifs,  scores d’évaluation du risque coronarien). Ces outils nécessitent parfois des 

adaptations pour répondre aux besoins spécifiques des PvVIH. Par exemple on peut 

augmenter leur fréquence de réalisation (cas du frottis de dépistage du cancer du col de 

l’utérus) ou en modifier les modalités (cas de l’adaptation des questionnaires d’évaluation du 

risque cardiovasculaire en y ajoutant les facteurs de risque spécifiques aux PvVIH, rappelés 

dans la figure 7) (Aberg 2009, Blanco, San Roman et al. 2010, de Gaetano Donati, Cauda et 

al. 2010, Friis-Moller, Thiebaut et al. 2010, Burke, Nelson et al. 2012, Stein 2012, Triant 

2012, Boccara, Lang et al. 2013, Markowicz, Delforge et al. 2014, Petoumenos, Reiss et al. 

2014, Vigouroux, Bastard et al. 2014, Martin-Iguacel, Llibre et al. 2015, Shahbaz, Manicardi 

et al. 2015, Ballocca, Gili et al. 2016, Lambert, Sandesara et al. 2016).  
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FIGURE 7 FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE TRADITIONNELS ET 

SPECIFIQUES AUX PVVIH (SOURCE : RAPPORT MORLAT 2013, CHAPITRE 5, P134) 

 

La prise en charge hygiéno-diététique, l’incitation à faire de l’exercice, l’arrêt du tabac 

et de l’alcool sont les premières étapes de la prise en charge de diverses comorbidités 

repérées à un stade précoce. C’est le cas en particulier dans la prise en charge du diabète, 

des dyslipidémies, de l’hypertension, des atteintes hépatiques (Adeyemi 2007, Bader and 

Kelly 2008, Kotler 2008, Blanco, San Roman et al. 2010, de Gaetano Donati, Cauda et al. 

2010, Capeau 2011, Petoumenos and Worm 2011, Stein 2012, Triant 2012, Morlat 2013, 

Grinspoon 2014, Ballocca, Gili et al. 2016). 

Lorsqu’une comorbidité est détectée il convient d’adapter le traitement antirétroviral 

de manière à ce qu’il interfère le moins possible avec cette pathologie ou ses traitements 

(ex : remplacement des inhibiteurs de protéases par des ARV moins perturbateurs de lipides 

en cas de pathologie cardiovasculaire, dyslipidémie ou diabète ; interruption du ténofovir en 

cas de survenue d’insuffisance rénale) (Palacios, Santos et al. 2006, Adeyemi 2007, Bader 

and Kelly 2008, Blanco, San Roman et al. 2010, de Gaetano Donati, Cauda et al. 2010, 

Capeau 2011, Morlat 2013, Ballocca, Gili et al. 2016, Spano, Poizot-Martin et al. 2016).  

Enfin, la prise en charge médicamenteuse de cette comorbidité et de ses facteurs de 

risque doit être mise en place si des traitements sont disponibles (ex : antihypertenseurs, 
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hypoglycémiants) et si cette prise en charge s’avère opportune (ex : prescription 

d’hypolypémiants si la modification du traitement ARV et les mesures hygiéno-diététiques 

n’ont pas suffi à rétablir un bilan lipidique acceptable) (Adeyemi 2007, Bader and Kelly 

2008, Aberg 2009, Blanco, San Roman et al. 2010, de Gaetano Donati, Cauda et al. 2010, 

Capeau 2011, Petoumenos and Worm 2011, Stein 2012, Triant 2012, Morlat 2013, 

Escarcega, Franco et al. 2014, Grinspoon 2014, Ballocca, Gili et al. 2016).  

Par la suite, le suivi au long cours doit être mis en place et une coordination entre le 

médecin infectiologue, le ou les spécialistes de la pathologie considérée, le médecin traitant 

et les divers intervenants médicaux et paramédicaux est nécessaire (Morlat 2013, 

Escarcega, Franco et al. 2014, Brugnaro, Morelli et al. 2015, Spano, Poizot-Martin et al. 

2016). 

Certaines études évoquent une certaine réduction du risque cardiovasculaire chez les 

personnes séropositives ces dernières années, probablement du fait d’une meilleure prise en 

charge des facteurs de risque et de traitements antirétroviraux moins délétères. Même 

modestes, ces résultats sont encourageants et suggèrent que les efforts de prise en charge et 

de prévention des comorbidités sont efficaces et doivent se poursuivre (Thiebaut, Aurillac-

Lavignolle et al. 2005, De Socio, Parruti et al. 2014, Klein, Leyden et al. 2015). 

I.3.2  EDUCATION THERAPEUTIQUE 

Avec l’arrivée des multi-thérapies antirétrovirales, la nécessité d’optimiser 

l’observance aux traitements pour prévenir le risque de résistance virale et d’échec 

thérapeutique a donné suite à la mise en place de programmes d’accompagnement des 

patients par les équipes soignantes. Ces programmes d’éducation thérapeutique (ETP) 

visent à aider les personnes à acquérir les compétences nécessaires pour mieux gérer leur 

maladie au quotidien, s’impliquer et être plus autonomes dans leur prise en charge 

médicale. Par la suite, ces programmes se sont développés et diversifiés, s’ouvrant à 

d’autres champs tels que la prévention du risque de transmission sexuelle du virus, la 

gestion des effets secondaires des traitements, les aspects psychoaffectifs et sociaux, 

l’hygiène de vie, la prévention du risque cardiovasculaire. L’éducation thérapeutique doit 

être systématiquement proposée aux PvVIH par les centres de prise en charge lors des 

différentes étapes clefs du suivi de leur maladie (diagnostic, initiation du traitement ARV, 
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échec thérapeutique) et en cas de difficultés rencontrées autour de ces différents thèmes 

(Morlat 2013). 

Les recommandations de prise en charge de l’infection par le VIH insistent sur 

l’importance de la mise en place et de la généralisation de ces programmes, ainsi que sur la 

nécessité de les élargir aux composantes de santé mentale et sexuelle ou encore de prise en 

charge des comorbidités et des addictions. Ces programmes ont largement leur place dans 

l’arsenal d’outils de prévention des comorbidités et pourraient être d’un grand renfort dans 

leur prévention et leur prise en charge. Cependant, dans la pratique, les programmes 

d’éducation thérapeutique sont difficiles à mettre en place de manière pérenne par manque 

de moyens et d’équipes pluridisciplinaires formées pour répondre à ces problématiques 

diverses et variées et ils sont soumis à des règles d’applications très étroites. 

I.3.3  PREVENTION PRIMAIRE ET SECONDAIRE 

De même que dans la population générale, la prévention demeure une stratégie 

privilégiée pour faire face à la survenue de maladies. La prévention primaire consiste à 

réduire l’incidence d’une maladie en agissant sur les causes et les facteurs de risques, 

en amont de toute manifestation clinique de la maladie. La prévention secondaire quant à 

elle s’attache à détecter la maladie à un stade précoce de manière à en limiter l’évolution 

afin d’optimiser le pronostic. 

Ainsi, la prise en charge des facteurs de risque modifiables, liés aux comportements ou 

au mode de vie tels que le tabac, l’alcool, les drogues, la sédentarité, le surpoids/l’obésité, ou 

encore l’alimentation, est une composante forte de la prévention primaire des comorbidités, 

et plus particulièrement des pathologies cardiovasculaires. Les recommandations françaises 

de prise en charge de l’infection VIH stipulent que les mesures hygiéno-diététiques et le 

sevrage des addictions doivent constituer des priorités dans la prise en charge de l’infection 

par le VIH et que les centres de suivi ont pour obligation de se donner les moyens de 

répondre aux besoins de prise en charge des addictions de manière individualisée (Morlat 

2013).  

D’autre part, le dépistage de certains cancers constitue une stratégie de prévention 

secondaire fortement soutenue dans le cadre de la prise en charge des PvVIH, dans le but 

d’améliorer la prise en charge des cancers dans cette population. Le rapport des 

recommandations de prise en charge des PvVIH en France fournit notamment des 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Amont
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indications d’exploration ou de dépistage des cancers (cancer de l’anus, cancer du col de 

l’utérus, cancer de la peau, cancer du sein, cancer colorectal comme le montre la figure 8 

extraite du rapport Morlat) qui relèvent de recommandations générales mais qui peuvent 

être plus fréquents parmi les PvVIH. 

FIGURE 8 CALENDRIER DE DEPISTAGE DES CANCERS CHEZ UNE PVVIH (SOURCE : 

RAPPORT MORLAT 2013, CHAPITRE 7, P243) 

 

Il est rappelé dans ce rapport sur les recommandations de suivi des PvVIH en France, 

que le bilan de synthèse annuel effectué à l’hôpital est l’occasion de faire le point sur les 

facteurs de risques de comorbidités et les besoins de soins primaires (vaccinations, 

dépistages etc.) comme indiqué sur la figure 9 et la figure 10 qui en sont extraites. 
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FIGURE 9 ELEMENTS A ABORDER LORS DU BILAN ANNUEL DE SYNTHESE D'UNE 

PVVIH (SOURCE : RAPPORT MORLAT 2013, CHAPITRE 5, P126) 

 

FIGURE 10 ELEMENTS A ABORDER LORS DU BILAN ANNUEL DE SYNTHESE D'UNE 

PVVIH DE PLUS DE 50 ANS OU AVEC UNE IMMUNODEPRESSION SEVERE DANS LE 

BUT DE DEPISTER DES COMPLICATIONS ET DES COMORBIDITES (SOURCE : 

RAPPORT MORLAT 2013, CHAPITRE 5, P127) 
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II.  PROBLÉMATIQUE 

La gestion des comorbidités constitue aujourd’hui un enjeu majeur dans la poursuite 

de l’amélioration de la prise en charge des PvVIH, à l’heure où ces pathologies pèsent de 

plus en plus sur leur état de santé et leur qualité de vie. Ainsi, la prise en charge des 

facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de vie et le dépistage systématique des 

cancers s’inscrivent pleinement dans les priorités du suivi de l’infection par le VIH. 

Dans le but de mettre en place, mieux orienter ou renforcer les actions de prévention 

relatives à la réduction des facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de vie et à 

l’amélioration du recours au dépistage systématique des cancers, il est nécessaire de mieux 

comprendre ces comportements en lien avec la santé au sein de la population séropositive et 

d’en identifier d’éventuelles spécificités. 

Pour cela, il est primordial de disposer de données robustes et récentes concernant les 

niveaux d’exposition aux facteurs de risque cardiovasculaire et le recours au dépistage des 

cancers dans cette population. Il est nécessaire d’identifier l’hétérogénéité dans ces niveaux 

et les groupes d’individus qui échappent le plus à la prévention et de repérer les besoins 

spécifiques des PvVIH par rapport à la population générale. 

Cependant, d’une manière générale, peu de données concernant ces indicateurs 

existent en France ou en Europe en dehors du tabac. Les études disponibles sont souvent 

menées auprès de populations très particulières (échelle d’une région, d’une clinique, 

population vulnérable, groupe particulier de la population séropositive etc.) et leurs 

résultats sont difficilement extrapolables à l’ensemble des personnes vivant avec le VIH. 

D’autre part, en France (et en Europe de l’ouest) la population séropositive est 

essentiellement constituée de groupes d’individus aux caractéristiques sociodémographiques 

et comportementales diverses (UDI, HSH, immigrés d’Afrique sub-Saharienne) qui sont 

plutôt minoritaires et dont on connait assez mal les profils de facteurs de risque et de 

morbidité en population générale. Cette diversité n’est pas souvent prise en compte dans les 

études, et les résultats sont peu fréquemment décrits de manière détaillée selon le groupe 

de transmission ou l’origine géographique, alors que les comportements de santé peuvent 

différer en fonction de ces caractéristiques. De plus, bien que les caractéristiques 

sociodémographiques de la population séropositive diffèrent fortement de celles de la 

population générale (en particulier l’âge, le sexe et la nationalité), ces différences ne sont 
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pas systématiquement prises en compte lors de comparaisons des comportements de santé 

entre ces deux populations. Enfin, il est nécessaire de disposer de données s’appuyant sur 

les recommandations de prise en charge en France et en lien avec le contexte médical 

français. 

III.  OBJECTIFS DE LA THÈSE 

Pour répondre à ce manque d’information sur le recours au dépistage systématique 

des cancers et l’exposition aux facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de vie, nous 

avons souhaité dresser un état des lieux complet, détaillé et récent concernant ces 

comportements de santé en lien avec les comorbidités. Dans le but de disposer 

d’informations extrapolables à l’ensemble des personnes vivant avec le VIH, nous nous 

sommes appuyés sur les données de l’enquête ANRS-Vespa2 réalisée auprès d’un 

échantillon représentatif des personnes séropositives suivies pour leur infection à l’hôpital 

en France métropolitaine.  

Notre objectif principal était de quantifier les niveaux de recours au dépistage 

systématique des cancers et l’exposition aux principaux facteurs de risque cardiovasculaire 

liés au mode de vie au sein de la population séropositive, dans sa diversité, et de décrire de 

manière fine ces niveaux pour les différents groupes socio-épidémiologiques qui la 

constituent. 

De plus, nous souhaitions mettre en évidence les déterminants sociodémographiques, 

socioéconomiques, médicaux, d’accès aux soins ou encore de conditions de vie dans le recours 

au dépistage des cancers et l’exposition aux facteurs de risque cardiovasculaire dans le but 

de mettre en évidence une hétérogénéité éventuelle concernant ces comportements de santé 

au sein d’une population atteinte d’une maladie chronique. D’une manière plus large, ceci 

permettra d’identifier les groupes les plus à risque d’échapper au dépistage systématique 

des cancers ou à la prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de 

vie. 

L’objectif secondaire de cette thèse était de comparer ces comportements de santé en 

lien avec les comorbidités chez les personnes séropositives par rapport à la population 

générale afin d’évaluer les spécificités de cette population des PvVIH à cet égard. Nous 

avons donc, lorsque cela était possible, comparé les niveaux et les facteurs associés au 
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recours au dépistage des cancers et à l’exposition aux facteurs de risque cardiovasculaire 

entre ces deux populations. Pour répondre à ce second objectif nous avons utilisé les données 

des enquêtes Baromètres de l’Institut national de promotion et d’éducation pour la santé 

(Inpes). 

Nous nous sommes intéressés en particulier au recours au dépistage systématique du 

cancer du col de l’utérus, du cancer du sein et du cancer colorectal, qui feront l’objet du 

chapitre 3 de cette thèse, et à l’exposition aux principaux facteurs de risque cardiovasculaire 

liés au mode de vie, à savoir le tabagisme, la consommation d’alcool, le manque d’activité 

physique et l’obésité, qui feront l’objet du chapitre 4 de cette thèse. 

Ce projet dans son ensemble permettra de proposer des pistes adaptées afin 

d’améliorer le recours au dépistage des cancers et de diminuer l’exposition aux facteurs de 

risque cardiovasculaire, dits «comportementaux », dans le but d’optimiser la prévention des 

comorbidités dans cette population. Plus largement, nous espérons que cette étude pourra 

contribuer à limiter le poids des comorbidités et leurs retombées sur la santé des personnes 

séropositives. 

 

 

Place de la candidate dans la réalisation de ce projet : 

Lors de mon arrivée dans l’équipe, le recueil des données de l’enquête ANRS-Vespa2 

était tout juste terminé. Ainsi, j’ai pu participer à la phase de constitution des bases de 

données (contrôle de cohérence des données, création des variables clefs, implémentation des 

pondérations). Par la suite, j’étais en charge de la mise à jour régulière et de la mise à 

disposition de ces bases de données pour les autres membres de l’équipe. 

Concernant la partie analytique, mon rôle a été d’élaborer les questions de recherche 

pertinentes sur le thème des comorbidités et des comportements de santé à risque chez les 

PvVIH, en lien avec les données disponibles dans Vespa2 et de manière éclairée à partir 

d’une importante revue de la littérature. Puis, mon rôle a été de mettre en oeuvre des outils 

statistiques pour répondre à ces problématiques, d’analyser et interpréter les résultats 

obtenus, et enfin, de procéder à leur valorisation scientifique. 
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I.  METHODES DE RECUEIL DES DONNEES 

I.1  LES ENQUETES ANRS-VESPA 

I.1.1  VESPA2 (2011) 

Cette thèse s’appuie principalement sur les données de l’enquête ANRS-Vespa2 (VIH : 

Enquête sur les personnes atteintes) conduite entre avril 2011 et janvier 2012 auprès d’un 

échantillon national représentatif de l’ensemble des personnes vivant avec le VIH en France 

métropolitaine, dans le but de décrire leurs conditions de vie et leur état de santé (Dray-

Spira, Spire et al. 2013). Il s’agit d’une enquête transversale, réalisée au sein de services 

hospitaliers, sélectionnés de manière aléatoire parmi l’ensemble des hôpitaux ayant une 

activité de suivi VIH recensés en France avec une file active d’au moins 100 patients. La 

base de sondage des hôpitaux a été obtenue par croisement des bases de données existantes 

: base de données hospitalière française sur l’infection à VIH (FHDH ANRS CO4), Cohorte 

Aquitaine, données de la déclaration obligatoire de l’Institut de veille sanitaire (InVS) et 

données des centres de coordination régionale de lutte contre l’infection à VIH (Corevih). Au 

total, 118 hôpitaux (sur 605) comptant une file active VIH totale de 79 046 patients, ont été 

répartis en trois strates selon leur taille : 36 « petits » (file active de 100 à 300 patients), 52 « 

moyens » (300 à 800 patients) et 30 « gros » (plus de 800 patients). Un tirage au sort stratifié 

sur la taille de la file active VIH, avec une fraction de sondage de 1 parmi les « gros » 

établissements, de 1 sur 2 parmi les « moyens » et de 1 sur 4 parmi les « petits » a permis de 

sélectionner 68 hôpitaux. Tous les services de ces hôpitaux ayant une activité de suivi VIH 

étaient éligibles pour l’enquête. Au total 86 services ont été sollicités, parmi lesquels 73 ont 

participé. Tous les médecins de ces services assurant le suivi de patients séropositifs en 

hôpital de jour ou en consultation externe ont été sollicités pour participer à l’enquête et 413 

sur 510 ont accepté (81%). Les patients éligibles (âgés 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 manière aléatoire dans chaque service à l’occasion de leur consultation. En 

consultation externe, les patients éligibles étaient tirés au sort selon l’ordre de leur passage 

en consultation alors qu’en hôpital de jour, tous les patients éligibles étaient sélectionnés. 

Les patients tirés au sort étaient sollicités par le médecin pour participer à l’enquête, sauf si 

celui-ci le jugeait inadéquat en raison d’un problème de santé ou de difficultés linguistiques. 
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Au total, 9 098 individus répondant aux critères d’éligibilité se sont présentés dans les 

services participants et 5 617 (61,7%) ont été tirés au sort pour l’enquête. Parmi eux, 378 

n’ont pas été sollicités par leur médecin (212 pour des raisons de santé et 166 pour des 

problèmes de langue) et 5 239 individus ont été sollicités. Un total de 2 147 ont refusé et 70 

ont abandonné l’interview en cours, conduisant à un échantillon final de 3 022 participants 

(taux de participation : 57,7%).  

Les participants signaient un consentement éclairé et répondaient à un questionnaire 

standardisé administré en face à face par un enquêteur (méthode CAPI, Computer Assisted 

Personal Interview) sur les conditions de vie et la santé qui durait 55 minutes en moyenne. 

Le questionnaire (dit « principal ») de Vespa2 était constitué de 8 modules : le module A 

comportait des questions relatives aux principales caractéristiques sociodémographiques et 

à l’histoire de la migration ; le module B renseignait les données sur l’histoire de la maladie 

VIH (contamination, dépistage, connaissance de la maladie), la prise en charge médicale, et 

les consommations de produits (alcool, tabac, drogues illicites); le module C retraçait la 

situation d’emploi ; le module D décrivait les ressources et les conditions de vie ; le module E 

portait sur les discriminations vécues ; le module F traitait de la vie sexuelle ; le module G 

abordait des questions sur la santé mentale et enfin le module F était consacré à la vie 

associative des participants. Au terme de l’entretien, ces derniers recevaient une 

indemnisation de 15€ sous forme d’un bon d’achat. Ils étaient ensuite invités à répondre à 

un questionnaire auto-administré comportant des échelles d’évaluation de la santé 

(symptômes perçus liés aux traitements ARV, activité physique), de la qualité de vie 

(Proqol, Short Form 36 Health Survey SF36), des préférences temporelles et des recherches 

de sensations, ainsi que de la satisfaction vis à vis des soins. Parmi les 3 022 participants de 

Vespa2, 2 537 individus y ont répondu (84%). Les informations médicales sur les indicateurs 

clés de l’infection par le VIH, les comorbidités et les traitements prescrits étaient 

documentées par l’équipe soignante à partir du dossier médical pour tous les participants. 

Pour tous les patients éligibles, une description succincte (sexe, âge, nationalité, situation 

d’emploi, mode de transmission du VIH, taux de CD4 et charge virale) a été renseignée dans 

un registre d’informations. Comparés aux éligibles, les participants de Vespa2 étaient 

significativement plus souvent des hommes infectés par rapports sexuels avec des hommes, 

avaient plus souvent un taux de CD4>500 cellules/mm3, et ils étaient moins souvent 

étrangers et en emploi. 



Chapitre 2 : Méthodologie générale 

53 
2016 

L’enquête a reçu un avis favorable du Comité consultatif sur le traitement de 

l’information en matière de recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS) et 

l’autorisation de la Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL). 

I.1.2  VESPA (2003) 

L’enquête Vespa2 a fait suite à l’enquête ANRS-EN12 Vespa (Patrick Peretti-Watel, 

Benoît Riandey et al. 2005) menée entre décembre 2002 et septembre 2003. Le design et les 

questionnaires étaient délibérément similaires dans un but de comparabilité entre les 2 

enquêtes, selon la démarche globale des enquêtes transversales répétées. La stratégie 

d’échantillonnage de Vespa 2003 reposait sur plusieurs étapes : la création d’une base de 

sondage des hôpitaux ayant une activité de suivi VIH (N=608), la sélection aléatoire des 

hôpitaux par stratification sur la taille de leur file active et la région (N=87, avec N=102 

services) et le tirage au sort de 5 080 participants au sein des services, parmi 7 904 patients 

éligibles selon les même critères d’inclusion que dans Vespa2 (>18 ans, diagnostiqués pour 

le VIH depuis au moins 6 mois, vivant en France depuis au moins 6 mois). Au total, 2 932 

patients ont participé à l’enquête Vespa 2003 (taux de participation 59%) après refus ou 

exclusion pour état de santé ou problème de langue. De même que pour Vespa2, des 

informations basiques (sexe, âge, statut d’emploi, mode de transmission, charge virale et 

CD4) concernant les éligibles non participants ont été collectées anonymement. Les 

participants renseignaient un questionnaire principal et un questionnaire auto-administré 

(N=2 410 participants) et les informations médicales relatives au suivi pour le VIH étaient 

collectées à partir de leur dossier médical. Le questionnaire principal de Vespa 2003 était 

structuré de plusieurs modules : module A « informations sociodémographiques », module B 

« histoire de la maladie, état de santé et accès aux soins », module C « insertion 

professionnelle », module D « ressources et conditions de vie », module E « secret du statut 

VIH, entourage », module F « sexualité », module G « parentalité et vie reproductive ». 

L’auto-questionnaire comportait des échelles de dépression, de qualité de vie (SF36) et 

d'événements de vie.  

Dans le cadre de cette thèse, les données de l’enquête ANRS-EN12 Vespa ont permis 

de mesurer l’évolution de certains indicateurs. Pour les besoins de cette étude nous nous 

sommes uniquement intéressées aux données du questionnaire principal et du 

questionnaire médical portant sur l’ensemble des participants. 
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I.2  LES BAROMETRES (INPES) 

Les analyses de comparaison des indicateurs de recours au dépistage des cancers et 

sur les facteurs de risque cardiovasculaire entre la population séropositive et la population 

générale ont été réalisées à partir des données du Baromètre Cancer 2010 (Beck and 

Gautier 2012) et du Baromètre Santé 2010 (Beck, Gautier et al. 2013) respectivement.  

Les Baromètres sont des enquêtes de surveillance épidémiologique, transversales et 

réalisées par téléphone auprès de ménages ordinaires en France métropolitaine par l’Inpes 

(et l’INCa pour le Baromètre Cancer). Ces enquêtes sont toutes construites sur le même 

modèle depuis 1992, et ont pour vocation à être répétées dans le temps. Cette méthode 

consiste à tirer au sort des individus selon un sondage aléatoire à deux degrés. 

Premièrement les ménages étaient tirés au sort au moyen de numéros de téléphone générés 

aléatoirement dans une base de sondage, stratifiés sur le type de téléphone (fixes, fixes 

dégroupés, portables), l’opérateur et la région. L’enquêteur posait ensuite quelques 

questions concernant la constitution du ménage à la personne qui décrochait, et un individu 

était tiré au sort parmi les membres éligibles du foyer (par la méthode du « Kish » qui 

consiste en un tirage aléatoire d’un individu dans une liste ou la méthode « anniversaire » 

qui consiste à retenir le membre du foyer ayant la date d’anniversaire à venir la plus 

proche). Les critères d’éligibilité étaient d’être âgé de 15 à 85 ans, de résider habituellement 

dans le foyer et de parler le français. L’enquêteur invitait ensuite la personne tirée au sort à 

répondre à un questionnaire de manière anonyme lors d’un appel ultérieur et elle recevait 

une lettre d’annonce et de présentation du questionnaire à son domicile. Les interviews 

étaient réalisées par téléphone (système CATI, Computer Assisted Telephonic Interview).  

Le questionnaire du Baromètre Santé 2010 (N=27 653 participants) était découpé en 

un questionnaire principal de 20-25 minutes auquel tous les participants répondaient et en 

3 sous-modules auxquels uniquement des sous-échantillons étaient invités à répondre. Le 

questionnaire principal incluait les caractéristiques sociales et financières, des données sur 

la qualité de vie, la santé mentale, la consommation de produits, la sexualité, le jeu 

pathologique, les violences subies, le sommeil, les maladies chroniques ainsi que le 

handicap. Les modules complémentaires permettaient d’approfondir ces différents thèmes 

ou d’aborder d’autres sujets tels que la santé au travail, les conduites alimentaires, la 

consommation de médicaments, les maladies infectieuses, les douleurs, les virus 
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respiratoires, la maladie d’Alzheimer, etc. Pour les besoins de cette étude nous nous sommes 

uniquement intéressés aux données du questionnaire principal portant sur l’ensemble des 

participants.  

Dans le Baromètre Cancer 2010 (N=3 727 participants), un unique questionnaire de 

35 minutes composé de plusieurs modules était proposé à tous les participants. Les 

informations renseignées incluaient les caractéristiques sociodémographiques et sociales, la 

composition du foyer, l’état de santé, la proximité au cancer et les opinions sur la prise en 

charge, les perceptions de santé, les consommations de produits, l’exposition au soleil, la 

nutrition et l’activité physique, l’exposition au radon, la santé mentale, la qualité de vie 

ainsi que les dépistages des cancers. 

Ces études nous ont parues appropriées pour effectuer les analyses de comparaison 

entre population séropositive et population générale puisqu’il s’agit également d’enquêtes 

transversales, basées sur des données déclaratives (questionnaires), réalisées à la même 

période que Vespa2 et contenant des données sur les comportements, attitude, croyances, 

connaissances des français face à la santé, collectées auprès d’échantillons représentatifs de 

la population générale. Les enquêtes « Baromètres » de l’Inpes constituaient également un 

choix intéressant car elles contiennent un certain nombre de variables recueillies à l’aide de 

questionnaires standardisés identiques à ceux choisis dans Vespa2.  

II.  VARIABLES PRINCIPALES DU QUESTIONNAIRE DE 

VESPA2 ET EQUIVALENCE DANS LES AUTRES 

ENQUETES 

Cette partie s’intéresse à la description des variables disponibles dans Vespa2 et 

communes aux diverses analyses de cette thèse. Les variables d’intérêt (« outcomes ») seront 

plus précisément décrites dans les parties méthodes de chaque chapitre.  

II.1  CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES 

Les variables sociodémographiques principales étaient disponibles dans le module A 

des deux enquêtes Vespa et dans les questionnaires principaux des Baromètres. 
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- Sexe : L’information sur le sexe dans Vespa2 permettait de distinguer les hommes, 

les femmes et les personnes se définissant transgenres. Le choix d’un regroupement 

des transgenres avec les hommes, les femmes, à part ou bien leur exclusion diffère 

selon les analyses. Dans les Baromètres et Vespa 2003, cette dernière catégorie 

n’était pas proposée.  

- Age : Dans les enquêtes Vespa on collectait la date de naissance (mois/année) et à 

partir de la date de l’interview il était possible de calculer l’âge en continu. Dans les 

Baromètres, l’âge était recueilli de manière continue. L’âge a ensuite été classé en 

catégories selon la pertinence pour chaque analyse. 

- Nationalité : Dans les enquêtes Vespa et dans le Baromètre Santé on demandait 

directement la nationalité en 3 modalités de réponse : français, français par 

acquisition, étrangers. Cette information n’était pas disponible dans le Baromètre 

Cancer. 

- Statut migratoire : Dans les enquêtes Vespa et dans le Baromètre Santé on disposait 

de la nationalité ainsi que du pays de naissance du participant. En croisant ces deux 

informations nous avons pu identifier les personnes immigrées de 1ère génération au 

sens de l’Insee (« être né étranger à l’étranger ») et définir leur région d’origine 

(Afrique sub-Saharienne, Maghreb, Europe, autre). Cette information n’était pas 

disponible dans le Baromètre Cancer. Par la suite, nous avons fait références aux 

personnes immigrées de 1ère génération par le terme « immigrés ». 

- Composition du foyer : Dans Vespa2 on demandait si le participant partageait son 

logement avec un conjoint/mari, avec des personnes de plus de 18 ans/de moins de 18 

ans et on demandait combien d’enfants de moins de 14 ans se trouvaient dans le 

foyer. Dans le Baromètre Cancer les questions étaient relativement similaires alors 

que dans le Baromètre Santé et dans Vespa 2003, la personne interviewée devait 

décrire la composition de son foyer, indiquer le sexe, l’âge et ses liens avec chacun 

des habitants, permettant de décrire la composition du foyer de manière aussi fine. 

- Orientation sexuelle : Dans Vespa2, les hommes se définissant homo/bisexuels ou 

ayant eu un rapport sexuel avec un homme dans les 12 derniers mois étaient 

considérés comme HSH. Nous ne disposions pas d’informations assez précises pour 

créer une variable comparable dans les Baromètres.  
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II.2  CARACTERISTIQUES SOCIOECONOMIQUES  

Les variables socioéconomiques principales étaient disponibles dans le module A, le 

module C et le module D des deux enquêtes Vespa et dans les questionnaires principaux des 

Baromètres. 

- Diplôme : Dans Vespa2, on demandait aux participants quel était le diplôme le plus 

élevé qu’ils aient obtenu, en proposant diverses modalités de réponse permettant de 

distinguer les diplômes primaires, secondaires, de niveau baccalauréat, 

universitaires, qu’ils soient technologiques, professionnels ou généraux. Dans Vespa 

2003, on demandait aux participants quel était le niveau d’étude atteint. Dans les 

Baromètres, les questions et les réponses possibles étaient identiques à celles de 

Vespa2. 

- Emploi : Dans les enquêtes Vespa on demandait aux individus de renseigner leur 

situation actuelle vis-à-vis de l’emploi, puis une série de questions plus détaillées 

(type de contrat, durée d’un congé ou d’un arrêt de travail, aides sociales etc.) 

permettaient d’affiner ce classement. Dans les Baromètres on demandait 

directement la « situation professionnelle actuelle prenant le plus de temps » parmi 

un large choix de réponses possibles. 

- Revenu du foyer : Dans Vespa2 on demandait de renseigner le revenu total mensuel 

du foyer, et si la personne ne savait pas répondre précisément on lui proposait de le 

situer dans des catégories prédéfinies. Dans les Baromètres, on demandait à 

l’individu de classer le revenu mensuel du foyer dans des catégories prédéfinies. La 

méthode adoptée par l’Inpes pour obtenir le revenu en continu est de considérer la 

valeur médiane de la classe comme valeur de revenu pour chaque individu. Nous 

avons donc appliqué cette même méthode pour obtenir un revenu en continu dans les 

Baromètres.  

- Revenu par unités de consommation (RUC) : Puisqu’on disposait d’informations 

précises sur la composition du foyer nous avons pu évaluer le nombre d’unités de 

consommation du foyer (définies selon l’échelle 2008 de l’OCDE). Puis, en divisant le 

revenu mensuel total du foyer par le nombre d’unités de consommation nous avons 

calculé le revenu par unités de consommation du foyer. Nous avons généralement 

utilisé le RUC en le dichotomisant en « faible » ou « élevé » selon la médiane de la 
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distribution dans l’ensemble de la population (hommes et femmes confondus) du 

Baromètre Santé (soit 1466€). 

II.3  CONSOMMATION DE SUBSTANCES ET 

COMPORTEMENTS DE SANTE 

Les informations sur la consommation de tabac, d’alcool et de drogues étaient 

disponibles dans le module B du questionnaire principal des enquêtes Vespa alors que le 

poids et la taille étaient renseignés dans le questionnaire médical. Dans Vespa2, l’échelle 

permettant de mesurer l’activité physique était présente dans l’auto-questionnaire. Les 

informations sur les consommations de produits et l’IMC étaient disponibles dans le 

questionnaire principal des Baromètres. 

- Tabac : Dans les enquêtes Vespa et dans les Baromètres une série de questions 

standardisées permettait de décrire le statut tabagique sur la vie de la même 

manière (tabagisme actuel, passé, durée, quantité de cigarettes, dépendance etc.). 

- Alcool : Le questionnaire « Alcohol Use Disorder Identification Test » (AUDIT) (Bush, 

Kivlahan et al. 1998, Surah, Kieran et al. 2013) était posé dans les enquêtes Vespa et 

dans les Baromètres. Il explore les comportements liés à l’alcool au cours de l’année 

écoulée à partir de 10 questions permettant de calculer un score et de détecter une 

consommation problématique à l’aide de seuils fixés. L’AUDIT-C constitue une 

version synthétisée de ce score, construite à partir des 3 premières questions de 

l’AUDIT sur la fréquence de consommation, le nombre de verres par occasion et la 

fréquence de la consommation massive ponctuelle d’alcool (« binge drinking »). Il 

varie de 0 à 12, et on considère qu’il est « positif » (soit que la consommation est à 

risque) s’il est supérieur à 3 points chez les femmes et à 4 points chez les hommes. 

- Consommation de cannabis : Dans Vespa2, on pouvait identifier les utilisateurs de 

cannabis au cours de la vie et au cours du dernier mois. 

- Usage de drogues (toutes confondues) et groupe des usagers de drogues injectables 

(UDI) : Dans Vespa2, on disposait d’une information détaillée sur les différents 

produits consommés au cours de la vie ou du dernier mois. Ont été identifiées comme 

faisant partie du groupe socio-épidémiologique des UDI, les personnes ayant été 

utilisatrices de drogues injectables au cours de la vie (actuellement ou dans le passé, 

incluant les personnes sous traitement de substitution) ou infectées par le VIH par 
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injection de drogues. Dans le Baromètre Santé (mais pas dans le Baromètre Cancer) 

la question suivante était posée : « au cours de votre vie avez-vous déjà eu recours à 

l’injection d’une drogue ou d’un produit de substitution ? » et permettait d’approcher 

cette information, bien qu’elle ne soit posée qu’aux moins de 65 ans. 

- Indice de masse corporelle (IMC) : Dans Vespa2 et dans les Baromètres, on collectait 

la taille et le poids de l’individu, permettant de calculer l’indice de masse corporelle 

en continu selon la définition de l’OMS [poids(kg)/taille(m)²] et de le catégoriser 

toujours d’après les directives de l’OMS (<16,5 : maigreur extrême, 16,5-18,5 : 

maigreur, 18,5-25 : poids normal, 25-30 : surpoids, 30-35 : obésité I ou « modérée », 

35-40 : obésité II ou « sévère », >40 : obésité III ou « morbide ») (OMS 2000). 

- Activité physique : Cette information n’était disponible que dans l’enquête Vespa2 et 

était renseignée dans l’auto-questionnaire à l’aide de l’échelle de Baecke (Baecke, 

Burema et al. 1982), validée en langue française (Bigard, Duforez et al. 1992, Vol, 

Bedouet et al. 2011). Cette échelle permet de calculer un score d’activité physique 

global ainsi que des sous-index relatifs à l’activité physique au travail, au cours des 

activités sportives et pendant les loisirs/les déplacements. 

II.4  VARIABLES PSYCHOSOCIALES 

- Relations sociales : Dans le module E de Vespa2 on disposait d’une série de questions 

concernant les relations entre le patient et son entourage proche (amical et familial) 

qui nous ont permis de déterminer la taille du réseau social par le nombre de 

relations renseignées. 

- Préférences temporelles : Dans l’auto-questionnaire de Vespa2 quatre questions 

relatives aux préférences temporelles renseignaient sur deux aspects : la préférence 

pour le futur à moyen/long terme, ou la propension à se projeter dans l’avenir. Ces 

questions s’inspirent d’items de la littérature économique (Peretti-Watel, L'Haridon 

et al. 2013). Le score obtenu variait de -6 (forte préférence pour le présent) à +6 (forte 

préférence pour le futur). Nous l’avons catégorisé selon les tertiles de distribution 

dans la population Vespa2 en « faible préférence pour le futur », « positionnement 

neutre » et « forte propension à se projeter dans l’avenir ».  
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II.5  COUVERTURE MALADIE ET SUIVI MEDICAL 

Les informations concernant la couverture santé et le suivi médical étaient disponibles 

dans le module B du questionnaire Vespa2 ainsi que dans le questionnaire du Baromètre 

Cancer. 

- Sécurité sociale : Dans Vespa2, on interrogeait les patients sur le type de sécurité 

sociale dont ils bénéficiaient (régime général ou spécial, couverture maladie 

universelle (CMU), Aide Médicale d’Etat (AME), autre). Dans le Baromètre Cancer, 

on demandait dans un premier temps aux enquêtés s’ils disposaient de la CMU puis 

dans un deuxième temps (si leur réponse était négative) on leur demandait s’ils 

bénéficiaient de la sécurité sociale ou d’une autre couverture maladie. Nous avons en 

conséquence créé une variable commune aux deux enquêtes sur le type de sécurité 

sociale, dichotomisée en «régime spécial ou général » et « CMU, AME ou autre », bien 

que nous n’ayons pas d’information sur l’AME dans le Baromètre Cancer, et en 

faisant l’hypothèse que peu d’individus devaient en bénéficier du fait du faible 

pourcentage d’étrangers dans la population générale. 

- Mutuelle : Dans Vespa2 et dans le Baromètre Cancer, on demandait aux participants 

s’ils disposaient d’une mutuelle ou d’une assurance complémentaire. Les modalités 

de réponse étaient « oui » ou « non », auxquelles s’ajoutait « la CMU-c » dans le 

Baromètre Cancer uniquement. Nous avons donc construit un indicateur 

dichotomique commun aux deux enquêtes identifiant les individus ayant une 

mutuelle (« oui » vs. « non »). 

- Suivi généraliste : Dans Vespa2 et dans le Baromètre Cancer, on demandait aux 

participants combien de fois ils avaient consulté un médecin généraliste au cours de 

l’année. Nous avons ensuite construit un indicateur désignant un suivi « régulier » 

par un généraliste si les participants répondaient avoir eu au moins une visite dans 

l’année.  

- Suivi gynécologique : Dans Vespa2 on demandait aux individus s’ils étaient 

régulièrement suivis par différents spécialistes dont un gynécologue. Une note 

précisait qu’un suivi régulier correspondait à avoir eu au moins une consultation au 

cours de l’année. Dans le Baromètre Cancer, on demandait aux participants combien 

de fois ils avaient consulté en gynécologie au cours des deux dernières années. Nous 

avons ensuite construit un indicateur désignant un suivi « régulier » par un 
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gynécologue si les participants répondaient avoir eu au moins une consultation dans 

l’année dans Vespa2 ou au moins deux consultations dans les deux ans dans le 

Baromètre Cancer. 

II.6  CARACTERISTIQUES DE LA MALADIE VIH 

Les informations relatives aux caractéristiques et à l’histoire de la maladie VIH chez 

les participants des enquêtes Vespa ont été collectées à partir des dossiers médicaux 

renseignés par le personnel soignant (à l’exception de l’échelle d’évaluation des symptômes 

gênant perçus liés au traitement ARV disponible uniquement dans l’auto-questionnaire de 

Vespa2).  

- Ancienneté du diagnostic : Dans les deux enquêtes Vespa, le mois et l’année du 

diagnostic était renseignés. L’ancienneté du diagnostic a été calculée en continu (en 

nombre de mois) à partir du mois et de l’année de la date de l’entretien et de la date 

du diagnostic. Nous avons ensuite catégorisé cette variable selon les tertiles de 

distribution de la population Vespa2, en distinguant les patients diagnostiqués 

moins de 8 ans, entre 8 et 16 ans et plus de 16 ans en arrière. 

- Traitement antirétroviral : Dans le dossier médical de Vespa2 il était possible 

d’identifier les patients traités, les patients naïfs de tout traitement ARV, les 

patients en rupture de traitement et les patients non traités, ainsi que la date du 1er 

traitement ARV et le type de traitement prescrit actuellement. 

- Symptômes gênants perçus liés aux traitements : L’échelle des symptômes perçus (ou 

échelle de perception des symptômes) est dérivée du Symptom Distress Module 

développé par A.C. Justice et al. (Justice, Holmes et al. 2001) et fréquemment utilisé 

dans les essais cliniques VIH. Cette échelle liste une série de 22 symptômes 

couramment observés chez les patients recevant des traitements antirétroviraux. Le 

répondant à l’échelle est invité à renseigner la présence et la gêne occasionnée par 

chacun des symptômes de la liste. Notre variable correspond à la dichotomisation du 

nombre de symptômes gênants perçus en « oui » vs. « non ».  

- CD4 : Dans les deux enquêtes Vespa, les taux de CD4 (exprimés en nombre de 

cellules/mm3) lors de la mise sous traitement ARV et lors du dernier bilan connu 

étaient renseignés. 
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- Charge virale : Dans les deux enquêtes Vespa la charge virale lors du dernier bilan 

connu ainsi que la date de la dernière charge virale détectable étaient renseignées. 

Le seuil de détection était de 400 copies/ml dans Vespa 2003 et de 50 copies/ml dans 

Vespa2. 

- Succès virologique : Nous avons défini le succès virologique dans Vespa2 par le fait 

d’être traité et de présenter une charge virale indétectable depuis au moins 6 mois.  

- Mode de contamination : Le mode de transmission du VIH était également renseigné 

dans les enquêtes Vespa, avec les modalités de réponse possibles suivantes : rapports 

homo/bisexuels, usage de drogues injectables, rapports hétérosexuels, transfusion ou 

injection de produits anti-hémophiliques, autres (dont accident d’exposition au sang). 

II.7  GROUPES SOCIO-EPIDEMIOLOGIQUES 

En métropole, en raison de la concentration de l’épidémie dans des groupes de la 

population bien circonscrits, avec des traits démographiques et sociaux spécifiques et des 

niveaux de prévalence et d’incidence très différents, des groupes socio-épidémiologiques 

exclusifs ont été créés (Dray-Spira, Spire et al. 2013, Lert, Annequin et al. 2013) :  

- Les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) : Il s’agit des 

hommes ne se définissant pas 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 injectables (UDI) : Il s’agit des individus déclarant une 

transmission du VIH par usage de drogues ou une histoire d’injection ou de 

substitution dans la vie, quel que soit leur pays de naissance et à l’exclusion des 

HSH. 

- Les immigrés de 1ère génération, nés dans un pays d’Afrique sub-Saharienne (ASS), 

non UDI et non HSH, ont été appelés « immigrés d’ASS » par simplification pour la 

suite. 

- Le dernier groupe était constitué de personnes non UDI, hétérosexuelles et 

principalement infectées par le VIH par des rapports hétérosexuels, majoritairement 

françaises (environ 9 sur 10 dont plus de 85% de français de naissance), avec une 

petite part de personnes immigrés nées dans un pays du Maghreb, d’Europe, ou 

autre (hors Afrique sub-Saharienne). Nous appellerons ce groupe les « hétérosexuels 

non originaires d’ASS » tout au long de ce manuscrit et non distinguerons parfois les 
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individus français de naissance ou nés en France (« non-immigrés ») des immigrés 

nés dans une autre région que l’Afrique sub-Saharienne (« immigrés autres »). 

Hommes et femmes ont été distingués dans chaque groupe. 

III.  MÉTHODES STATISTIQUES  

III.1  PONDERATIONS ET REDRESSEMENTS 

Dans Vespa2, des coefficients de pondération et de redressement ont été calculés 

(Dray-Spira, Spire et al. 2013) pour tenir compte du plan de sondage et des biais liés à la 

non-participation et pour pouvoir fournir des résultats extrapolables à l’ensemble de la 

population séropositive suivie à l’hôpital en France métropolitaine. Le coefficient de 

pondération correspond à l’inverse de la probabilité d’inclusion de chaque individu dans 

l’échantillon, calculée sur la base des caractéristiques du plan de sondage et de la fréquence 

individuelle de venue à l’hôpital. Le coefficient de redressement, obtenu par post-

stratification, a été calculé de manière à ce que la distribution pondérée et redressée des 

caractéristiques des individus participants en termes de sexe, d’âge, de nationalité, de 

situation d’emploi, de groupe de transmission, de taux de CD4, de charge virale et de région 

de l’hôpital soit la même que parmi l’ensemble des individus éligibles pour l’enquête. Un jeu 

de pondération a été créé pour les 3 022 répondants au questionnaire principal et un autre 

pour les 2 537 répondants au questionnaire principal et à l’auto-questionnaire, pour tenir 

compte du biais de non-participation spécifique à chacun des deux échantillons. 

De même, dans Vespa 2003, des coefficients de pondération avaient été calculés pour 

tenir compte du biais de participation, en calculant la probabilité d’inclusion selon la 

fréquence des visites et en effectuant un redressement par calage sur marge sur les données 

du registre des éligibles (Patrick Peretti-Watel, Benoît Riandey et al. 2005). 

Dans le Baromètre Santé 2010 et dans le Baromètre Cancer 2010, un coefficient de 

pondération a été calculé pour les répondants au questionnaire principal (ainsi que pour 

chaque sous-échantillon complémentaire correspondant aux sous-modules pour le 

Baromètre Santé). Ce coefficient s’appuyait sur le calcul de la probabilité d’inclusion des 

individus (tenant compte du nombre de lignes téléphoniques par ménage et du nombre de 

personnes éligibles du foyer) et sur un redressement par calage sur marge sur les données 
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de l’enquête Emploi de 2008 pour les principales caractéristiques sociodémographiques 

(sexe, âge, région, taille d’agglomération, diplôme). 

Nous avons tenu compte des coefficients de pondération et de redressement de chaque 

enquête (en choisissant celui adapté à l’échantillon d’étude le cas échéant) et pris en compte 

le plan de sondage systématiquement dans toutes les analyses réalisées au cours de cette 

thèse dans le but de fournir des résultats extrapolables à l’ensemble de la population 

générale adulte vivant en ménage ordinaire et des personnes séropositives suivies à l’hôpital 

en France métropolitaine. 

III.2  MODELES DE REGRESSION 

Les modèles utilisés dans toutes les analyses de cette thèse sont des modèles de 

régression de poisson, avec variance robuste (correction d’une éventuelle sur-dispersion de 

la variance). Ces modèles permettent d’estimer directement des rapports de prévalence 

(RP), au contraire des Odds Ratios (OR) obtenus par des modèles de régression logistique 

assez peu interprétables en termes d’ampleur d’association. La régression de poisson avec 

variance robuste est de plus en plus utilisée en épidémiologie dans le but de fournir des 

estimateurs plus adéquats (Frome 1983, Traissac, Martin-Prevel et al. 1999, Barros and 

Hirakata 2003, Zou 2004).  

Dans toutes les analyses, nous avons considéré un seuil de signification de 0,05 (risque 

d’erreur alpha de 5%). Les stratégies d’analyse et de sélection des variables pour les modèles 

multivariés ont été adaptées à chaque analyse et seront décrites plus précisément dans les 

méthodes de chaque chapitre. 

III.3  METHODE DE COMPARAISON DES ENQUETES 

Un des principaux objectifs de cette thèse était de situer les niveaux estimés pour les 

indicateurs de Vespa2 par rapport aux niveaux observés dans la population générale ou 

encore de mesurer l’évolution de ces indicateurs entre Vespa 2003 et Vespa2.  

Pour effectuer ces comparaisons entre les enquêtes, nous avons fusionné les bases de 

données du Baromètre Cancer, du Baromètre Santé ou de Vespa 2003 avec la base de 

données de Vespa2. La somme des poids de sondage peut être très différente d’une enquête 

à l’autre. Pour éviter d’introduire un déséquilibre dans les analyses et faire peser une 

enquête plus que l’autre nous avons procédé à une harmonisation des pondérations. Ceci 
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s’effectue par l’application d’un coefficient de correction identique à chacun des poids d’une 

même enquête pour ramener la somme des poids de chacune des enquêtes à un même total. 

On sait que la structure sociodémographique diffère largement entre population 

séropositive et population générale (ou au sein même de la population séropositive au cours 

du temps du fait de l’évolution de l’épidémie), notamment en termes d’âge, de sexe, de statut 

migratoire ou de niveau de diplôme. En particulier, les groupes les plus fortement 

représentés dans la population séropositive (UDI, HSH, immigrés d’ASS) sont des groupes 

minoritaires dans la population générale. De plus, il est reconnu que la plupart des 

indicateurs de santé évoluent en fonction de ces caractéristiques, en particulier de l’âge. 

Ainsi, il semble essentiel de tenir compte de ces différences de structures dans les études de 

comparaison pour limiter les biais. La standardisation directe (Bouyer, Hémon et al. 2006, 

Rothman, Greenland et al. 2008) est une méthode courante de comparaison de prévalences 

entre deux populations permettant de tenir compte des différences majeures de structures. 

Cet outil statistique permet d’obtenir des taux standardisés dans la population d’étude, si 

celle-ci avait la même structure que la population de référence pour les critères sélectionnés. 

On ramène ainsi les deux échantillons à des structures comparables pour les critères 

choisis, de manière à s’affranchir de leur effet sur le résultat final.  

Il s’agit dans un premier temps de choisir ces critères, appelés variables de 

standardisation. Les conditions à remplir sont les suivantes : le critère est connu pour 

influencer la valeur de l’indicateur d’intérêt, il diffère dans sa distribution entre les deux 

échantillons à comparer, il est bien renseigné et de manière identique dans les deux 

enquêtes, les effectifs sont suffisamment élevés dans ses différentes modalités. Dans les 

échantillons étudiés, les effectifs nous permettaient en général de standardiser sur un ou 

deux critères. L’âge a systématiquement été choisi comme variable de standardisation, le 

sexe ou le groupe était fréquemment une variable de standardisation (ou de stratification). 

Les variables de  standardisation ont été adaptées à chaque analyse et seront décrites plus 

précisément dans les méthodes de chaque chapitre.  

La seconde étape de la standardisation directe consiste à décrire la distribution de 

cette variable de standardisation dans la population de référence et à créer une variable de 

poids de standardisation qui attribue à chaque modalité de la variable de standardisation, 

sa prévalence dans la population de référence. On applique ensuite ces poids de 

standardisation aux données à partir desquelles on souhaite une estimation de l’indicateur, 
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et on obtient ainsi des taux dits « standardisés » avec leur intervalle de confiance à 95% 

(IC95%).  

Prenons un exemple simple pour illustrer cette méthode. Admettons que l’on souhaite 

obtenir des taux pour un indicateur λ, entre deux populations, par standardisation sur le 

sexe en 2 modalités (« hommes » vs. « femmes »), et que dans la population de référence les 

hommes représentent 48% et les femmes 52%. La variable de standardisation est donc le 

sexe, dichotomisé en hommes et femmes. La variable de poids de standardisation peut 

prendre deux valeurs : « 0,48 » quand le sexe est masculin et « 0,52 » quand le sexe est 

féminin. Lorsqu’on calcule le taux standardisé pour l’indicateur d’intérêt dans la seconde 

enquête, on appliquera ces poids de standardisation pour que les hommes pèsent 48% et que 

les femmes pèsent 52%, quelle que soit la véritable distribution du sexe dans cette 

population. Les taux standardisés sont ainsi obtenus sur une population rendue totalement 

fictive puisque sa structure a été modifiée par les poids de standardisation, et ils ne 

reflètent pas les prévalences réelles des indicateurs d’intérêt dans cette enquête. Les taux 

standardisés ont pour unique vocation à être mis en parallèle avec les taux de la population 

de référence pour une meilleure comparaison, en s’affranchissant de l’effet du critère retenu 

(l’âge dans notre exemple). 

La standardisation directe, utilisée en particulier pour comparer des taux de mortalité 

entre des régions ou des pays, est un outil très intéressant pour comparer des niveaux de 

prévalences entre deux populations, cependant, on n’obtient pas de test statistique formel 

permettant d’orienter sur la significativité d’une différence entre les taux. Dans le but 

d’obtenir un tel test statistique, nous avons ensuite utilisé des modèles de régression de 

poisson avec variance robuste, ajustés sur les variables de standardisation et leur 

interaction, afin de disposer de rapports de prévalence et d’un test de différence entre les 

deux enquêtes, ajustés sur la distribution des variables de standardisation. 

Lors des comparaisons des indicateurs relatifs aux facteurs de risque cardiovasculaire 

entre Vespa2 et le Baromètre Santé, nous avons dû restreindre l’étude aux 18-85 ans, c’est-

à-dire la tranche d’âge commune aux deux enquêtes (le Baromètre Santé étant mené auprès 

des 15-85 ans et Vespa2 auprès des 18 ans et plus). Les analyses portant sur le recours au 

dépistage des cancers ciblaient des tranches d’âge bien spécifiques (50-75 ans pour le 

dépistage du cancer du sein et du côlon, 25-65 ans pour le dépistage du cancer du col de 

l’utérus), nous n’avons donc pas eu besoin de faire des restrictions supplémentaires. Les 
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deux enquêtes Vespa étaient conduites selon les mêmes critères d’inclusion donc nous 

n’avons pas eu à restreindre les échantillons pour les études de comparaison. 

III.4  DONNEES MANQUANTES 

Cette thèse repose sur l’étude de données d’enquête en population, de type 

déclaratives, et parfois sensibles, auxquelles les participants pourraient avoir eu une gêne 

ou une difficulté à répondre (régularité du statut administratif, consommation de drogues, 

sexualité, rappel d’évènements douloureux, santé mentale etc.) ce qui implique l’existence 

de données manquantes. Les questionnaires de type CAPI ou CATI limitaient fortement la 

non-réponse puisqu’ils permettaient d’aider le participant à répondre malgré une hésitation 

ou une incompréhension de la question, et empêchaient les oublis de questions par les 

enquêteurs. Les auto-questionnaires étaient en général beaucoup moins bien renseignés, le 

refus de réponse y étant plus élevé. 

Le traitement des données manquantes a été adapté à chaque analyse. Les différentes 

méthodes utilisées pour y pallier seront décrites et discutées plus précisément dans les 

méthodes de chaque chapitre. Brièvement, nous avons fait le choix de conserver les 

individus avec des données manquantes (hors indicateurs d’intérêt) pour les estimations de 

prévalence et les comparaisons entre enquêtes, d’inclure uniquement les cas complets pour  

les analyses sur le recours au dépistage des cancers (exclusion des individus avec des 

données manquantes) et de traiter les données manquantes par imputations multiples pour 

l’étude des facteurs de risque cardiovasculaire dans Vespa2.  

III.5  LOGICIELS 

Le data management relatif à la construction de la base de données de Vespa2 et à la 

création des principales variables sociodémographiques a été fait à l’aide du logiciel 

statistique SAS 9.3. 

Les analyses ont été menées à l’aide du logiciel Stata®/SE12. Toutes les analyses ont 

été réalisées à l’aide de la commande « svy » pour tenir compte du plan de sondage et des 

pondérations. Les principales commandes et options utilisées incluaient «  tabulate », 

« proportion » et « summarize » (analyses descriptives), « stdize » et 

« stdweight » (standardisation), « poisson » (modèles de régression), « ice » et « mi estimate » 

(imputations multiples).  
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I.  INTRODUCTION 

I.1  STRATEGIES DE PREVENTION DES CANCERS 

Le dépistage est un outil de prévention (secondaire) privilégié dans la lutte contre le 

cancer, en complément de la prise en charge des facteurs de risque (prévention primaire) et 

de la vaccination contre les HPV. Il permet de détecter la maladie à un stade précoce en 

l’absence de signe clinique et de la prendre en charge le plus tôt possible, améliorant ainsi le 

pronostic et la survie. Il existe des tests de dépistage pour plusieurs cancers notamment le 

cancer du col de l’utérus, le cancer du sein, le cancer colorectal, le cancer de la prostate 

(efficacité limitée). Outre ces tests de dépistage, les examens cliniques (cancer de la peau, de 

la cavité buccale) et d’imagerie médicale (cancer du poumon, foie) pourraient également 

aider à repérer précocement un cancer (INCa 2011). Nous nous sommes intéressés dans 

cette étude aux trois principaux dépistages reconnus et recommandés par les autorités de 

santé en France soit le dépistage du cancer du col de l’utérus, le dépistage du cancer du sein 

et le dépistage du cancer colorectal. 

I.2  RECOMMANDATIONS DE DEPISTAGE DES CANCERS 

I.2.1  CANCER DU COL DE L’UTERUS  

Le cancer du col de l’utérus est le deuxième cancer féminin dans le monde, et le 12ème 

en France (INCa 2011, Beck and Gautier 2012). Son incidence semble avoir diminué ou du 

moins s’être stabilisée depuis l’arrivée des ARV parmi les femmes séropositives (Ebrahim, 

Abdullah et al. 2004, Engels, Biggar et al. 2008, Long, Engels et al. 2008, Patel, Hanson et 

al. 2008, Spano, Costagliola et al. 2008, Deeken, Tjen et al. 2012, Hleyhel, Belot et al. 2013, 

Robbins, Shiels et al. 2014). Ce cancer présente un développement très lent, d’où l’intérêt du 

dépistage pour détecter des lésions le plus précocement possible. Le dépistage du cancer du 

col de l’utérus consiste en un frottis cervico-utérin (FCU). En France, le dépistage individuel 

existe depuis de nombreuses années et le dépistage organisé devrait être généralisé en 2017. 

Un auto-dépistage pourrait également voir le jour pour cibler les femmes fortement à risque 

d’échapper au dépistage (INCa 2015). Le dépistage du cancer du col de l’utérus concerne les 

femmes de 25 à 65 ans à risque moyennement élevé─ les femmes à risque élevé ou très élevé 

devant être suivies de manière spécifique (tableau 1). Il est recommandé de réaliser un 
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frottis annuel pendant deux ans à l’initiation du dépistage, puis, en cas de résultat négatif 

de ces deux frottis consécutifs, de passer à une fréquence d’un frottis tous les trois ans 

(INCa 2011, HAS 2013). Les femmes séropositives ont un risque accru de développer un 

cancer du col de l’utérus pour diverses raisons, notamment une forte exposition aux HPV et 

un affaiblissement du système immunitaire (Danso, Lyons et al. 2006, Pantanowitz and 

Michelow 2011, Dubrow, Silverberg et al. 2012, Tyerman and Aboulafia 2012, Belhadj, 

Rasanathan et al. 2013, Robbins, Shiels et al. 2014). En particulier, le cancer du col de 

l’utérus est qualifié de cancer « classant sida » et il est l’un des plus fréquent chez les 

femmes séropositives (Ebrahim, Abdullah et al. 2004, Worm, Bower et al. 2013). Les études 

rapportent des niveaux plus élevés d’incidence ou de prévalence pour le cancer du col de 

l’utérus chez les femmes séropositives par rapport aux femmes de la population générale 

(Ellerbrock, Chiasson et al. 2000, Clifford, Polesel et al. 2005, Bonnet and Morlat 2006, 

Danso, Lyons et al. 2006, Engels, Biggar et al. 2008, Patel, Hanson et al. 2008, Spano, 

Costagliola et al. 2008, Chaturvedi, Madeleine et al. 2009, Pantanowitz and Michelow 2011, 

Tyerman and Aboulafia 2012, Abraham, D'Souza et al. 2013, Grellier and Quero 2014, 

Thorsteinsson, Ladelund et al. 2014), avec parfois un diagnostic plus jeune et à un stade 

plus avancé, une progression plus rapide, une moins bonne réponse aux traitements et un 

moins bon pronostic (Bonnet and Morlat 2006, Danso, Lyons et al. 2006, Massad, Seaberg et 

al. 2008, Spano, Costagliola et al. 2008, Pantanowitz and Michelow 2011, Hleyhel, Belot et 

al. 2013, Grellier and Quero 2014, Thorsteinsson, Ladelund et al. 2014). En conséquence, les 

femmes séropositives sont visées par des recommandations de dépistage spécifiques (Morlat 

2013). Toutes les femmes séropositives doivent réaliser un frottis annuel, dès le diagnostic 

de l’infection par le VIH quel que soit leur âge. En cas d’immunodépression sévère 

(CD4<200 cellules/mm3) et de frottis antérieur anormal, il est conseillé d’en réaliser tous les 

6 mois. Les recommandations sont globalement homogènes dans les autres pays (Tyerman 

and Aboulafia 2012).  

I.2.2  CANCER du SEIN  

Le cancer du sein est le cancer le plus prévalent et représente la première cause de 

mortalité par cancer chez les femmes en France (INCa 2011, Beck and Gautier 2012). Il est 

l’un des plus fréquents également parmi les femmes séropositives (Hessol, Seaberg et al. 

2004, Lanoy, Spano et al. 2011, Worm, Bower et al. 2013, Yanik, Katki et al. 2016). Le 

vieillissement des PvVIH a peut-être contribué à une augmentation de son incidence parmi 



Chapitre 3 : Recours au dépistage systématique des cancers 

 

73 
2016 

les femmes séropositives même si ces résultats sont assez mitigés─ certaines études 

soulignant plutôt une stabilité de l’incidence (Patel, Hanson et al. 2008, Spano, Costagliola 

et al. 2008, Shiels, Pfeiffer et al. 2011, Robbins, Shiels et al. 2014). Le dépistage du cancer du 

sein par mammographie fait l’objet d’un dépistage organisé implémenté en France depuis 

2004 (HAS 2011). Il s’adresse aux femmes de 50 à 75 ans à risque modéré de cancer du sein 

pour qui il est recommandé de réaliser une mammographie tous les deux ans (tableau 1) 

(HAS 2011). Il n’existe pas de preuve d’un sur-risque de cancer du sein chez les femmes 

séropositives qui sont donc soumises aux mêmes recommandations qu’en population 

générale (Bonnet and Morlat 2006, Long, Engels et al. 2008, Spano, Costagliola et al. 2008, 

Tyerman and Aboulafia 2012, Albini, Calabresi et al. 2013, Morlat 2013, Yanik, Katki et al. 

2016). Dans les autres pays, les recommandations sont similaires (Tyerman and Aboulafia 

2012, Mani and Aboulafia 2013). 

I.2.3  CANCER COLORECTAL  

Le cancer colorectal est le 2ème cancer chez les femmes et le 3ème chez les hommes,  

représentant la 2ème cause de décès par cancer en France derrière le cancer du poumon 

(Bouvier 2009, INCa 2011, Beck and Gautier 2012, Bouvier and Launoy 2015). Certaines 

études suggèrent une augmentation et d’autres une stabilité de son incidence parmi les 

PvVIH depuis l’arrivée des ARV (Patel, Hanson et al. 2008, Robbins, Shiels et al. 2014, 

Brugnaro, Morelli et al. 2015) et il semble être l’un des cancers les plus prévalents chez les 

PvVIH de même que dans la population générale (Pinzone, Fiorica et al. 2012, Worm, Bower 

et al. 2013, Yanik, Katki et al. 2016). Le dépistage du cancer colorectal peut se faire par 

endoscopie (coloscopie en particulier) ou par test de recherche de sang dans les selles (tests 

au gaïac anciennement et immunologiques plus récemment). Le dépistage organisé est 

généralisé depuis 2008 en France (Faivre 2009). Il s’adresse aux hommes et aux femmes de 

50 à 75 ans à risque modéré de cancer colorectal, et consiste à réaliser un test de recherche 

de sang dans les selles tous les deux ans (tableau 1). Les personnes vivant avec le VIH sont 

également la cible de ces recommandations (Morlat 2013), la plupart des études ne 

soulignant pas de sur-risque de cancer colorectal chez les personnes vivant avec le VIH par 

rapport à la population générale, de même que pour le cancer du sein (Long, Engels et al. 

2008, Kumar, Shah et al. 2012, Tyerman and Aboulafia 2012, Fantry, Nowak et al. 2016). 

Les recommandations de dépistage varient selon le pays, le test de recherche de sang dans 



Comportements de santé en lien avec le risque de comorbidités parmi les PvVIH en France 

 

74 
TRON Laure 

les selles peut être proposé une fois par an ou moins régulièrement en complément d’une 

endoscopie tous les 5 ou 10 ans (Tyerman and Aboulafia 2012, Mani and Aboulafia 2013). 

TABLEAU 1 RECOMMANDATIONS DE DEPISTAGE DES CANCERS EN FRANCE 

(SOURCE : HAUTE AUTORITE DE SANTE) 

 CANCER DU COL DE L’UTERUS CANCER DU SEIN CANCER COLORECTAL 

Recommandation Frottis annuel les 2 premières 

années, puis tous les 3 ans si les 2 

premiers frottis consécutifs sont 

normaux 

Mammographie tous 

les deux ans 

Test de recherche de sang 

dans les selles tous les 2 

ans 

Population cible Femmes de 25-65 ans (hors 

exclusions et suivi particulier) 

Femmes de 50-75 

ans (hors exclusions 

et suivi particulier) 

Hommes et femmes de 50-

75 ans (hors exclusions et 

suivi particulier) 

Exclusions 

 

Temporaires 

- Jamais eu de rapport sexuel 

- IST en cours de traitement 

- Entre la 14ème semaine de 

grossesse et la 8ème semaine après 

l’accouchement (faux positif) 

- Si mammographie 

récente dans le cadre 

d’un dépistage 

individuel 

- Si recherche de sang 

dans les selles ou 

coloscopie récente dans le 

cadre d’un dépistage 

individuel 

- Si état de santé dégradé 

Définitives - Hystérectomie totale pour 

pathologie bénigne 

  

Suivi particulier Suspicion de cancer, symptômes 

→test de dépistage immédiat 

Personnes à risque élevé 

- Antécédent personnel de cancer 

du col 

- Hystérectomie totale pour cancer 

du col 

→ suivi individualisé 

- Frottis antérieurs 

anormaux/lésions précancéreuses 

→ frottis supplémentaires, plus 

rapprochés, tests diagnostiques, 

puis retour au suivi de la 

recommandation ou suivi 

individualisé 

- Antécédent 

personnel de cancer 

du sein 

- Néoplasie lobulaire 

in situ 

- Hyperplasie 

épithéliale atypique 

→ suivi individualisé 

- Mammographie 

précédente anormale 

→ examens 

complémentaires, 

suivi individualisé 

- Antécédent personnel de 

cancer colorectal 

- Maladie inflammatoire 

chronique (Crohn, 

rectocolite hémorragique) 

- Antécédents personnels 

d’adénome de diamètre 

>10mm/villeux ou exérèse 

de 2 adénomes 

- Acromégalie 

- 1 antécédent de cancer 

colorectal ou d’un 

adénome de diamètre 

>10mm chez un parent au 

1er degré avant 65 ans, ou 

2 antécédents familiaux 

au 1er degré de cancer 

colorectal 

→ coloscopie/suivi 

individualisé 

Personnes à risque très élevé 

- Femmes séropositives 

→ recommandation spécifique de 

dépistage : frottis annuel dès le 

diagnostic, et 2 fois par an en cas 

d’immunodépression sévère et de 

frottis antérieur anormal 

- Forme héréditaire 

du cancer du sein 

(mutation BRCA1/2) 

→ consultation 

oncogénétique, suivi 

spécialisé 

- Syndrome de Lynch 

(HNPCC) 

- Polypose héréditaire 

→ consultation 

oncogénétique et chromo-

endoscopie 
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I.3  RECOURS AU DEPISTAGE SYSTEMATIQUE DES 

CANCERS EN POPULATION GENERALE ET EN 

POPULATION SEROPOSITIVE 

I.3.1  CANCER DU COL DE L’UTERUS 

Dans les enquêtes menées en population séropositive, environ 50-85% des femmes 

déclaraient avoir eu un frottis dans l’année (Stein, Cunningham et al. 2001, Serraino, Pavia 

et al. 2005, Oster, Sullivan et al. 2009, Dal Maso, Franceschi et al. 2010, Tello, Jenckes et al. 

2010, Stuardo, Agusti et al. 2012, Bynum, Wigfall et al. 2013, Fletcher, Buchberg et al. 2014, 

Wigfall, Bynum et al. 2014, Frazier, Sutton et al. 2016). Dans les enquêtes recueillant 

l’information à partir de dossiers médicaux ou de registres (données mesurées), environ 25-

60% des femmes avaient eu un frottis dans l’année (Sheth, Moore et al. 2006, Koethe, Moore 

et al. 2008, Fletcher, Vidrine et al. 2014) ou dans les 15 voire 18 derniers mois (Rahangdale, 

Sarnquist et al. 2010, Baranoski, Horsburgh et al. 2011, Thorsteinsson, Ladelund et al. 

2014). Les niveaux d’adhérence à la recommandation d’un frottis annuel sont plus faibles 

lorsque les données sont recueillies de manière répétée dans le temps (Keiser, Martinez de 

Tejada et al. 2006, Baranoski, Horsburgh et al. 2011). Ces études ont été principalement 

menées aux Etats-Unis, dans des populations spécifiques (population à faible ressources 

(Fletcher, Buchberg et al. 2014), urbaine (Tello, Jenckes et al. 2010), très fumeuse (Fletcher, 

Vidrine et al. 2014) ou principalement composée de femmes d’origine sub-Saharienne 

(Baranoski, Horsburgh et al. 2011, Bynum, Wigfall et al. 2013)) et sont peu généralisables, 

d’où l’hétérogénéité des niveaux observés. Le dépistage dans les 3 ans tendait à être moins 

bon qu’en population générale (Leece, Kendall et al. 2010, Simonsen, Kepka et al. 2014, 

Thorsteinsson, Ladelund et al. 2014) mais peu d’études ont effectué une comparaison 

formelle et standardisée entre les deux populations en tenant compte de leurs différences de 

structure sociodémographique. Les barrières au dépistage soulignées dans la littérature 

sont les mêmes que celles connues en population générale telles que le niveau social et le 

niveau d’éducation (Keiser, Martinez de Tejada et al. 2006, Dal Maso, Franceschi et al. 2010, 

Tello, Jenckes et al. 2010, Bailey, Thorne et al. 2012, Chapman Lambert 2013), un IMC 

extrême (maigreur ou obésité) (Keiser, Martinez de Tejada et al. 2006, Chapman Lambert 

2013), un âge extrême (les plus jeunes et les plus âgées étant les moins dépistées) (Keiser, 
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Martinez de Tejada et al. 2006, Dal Maso, Franceschi et al. 2010, Leece, Kendall et al. 2010, 

Baranoski, Horsburgh et al. 2011, Chapman Lambert 2013, Fletcher, Vidrine et al. 2014, 

Frazier, Sutton et al. 2016), l’origine (avec des résultats divergents toutefois) (Keiser, 

Martinez de Tejada et al. 2006, Shah, Montgomery et al. 2006, Baranoski, Horsburgh et al. 

2011, Chapman Lambert 2013, Fletcher, Vidrine et al. 2014), la couverture santé (Leece, 

Kendall et al. 2010, Simonsen, Kepka et al. 2014), les comportements de santé (tabac, 

drogues , alcool) (Keiser, Martinez de Tejada et al. 2006, Baranoski, Horsburgh et al. 2011, 

Chapman Lambert 2013, Fletcher, Vidrine et al. 2014). D’autre part, l’accessibilité aux 

structures de soins (Stein, Cunningham et al. 2001, Baranoski, Horsburgh et al. 2011, 

Fletcher, Buchberg et al. 2014, Fletcher, Vidrine et al. 2014), le suivi médical et 

gynécologique (Leece, Kendall et al. 2010, Frazier, Sutton et al. 2016, Ogunwale, Coleman et 

al. 2016), les relations patients-médecins (Fletcher, Buchberg et al. 2014, Ogunwale, 

Coleman et al. 2016), ou encore la vie sexuelle et reproductive (Keiser, Martinez de Tejada et 

al. 2006, Shah, Montgomery et al. 2006, Bailey, Thorne et al. 2012, Fletcher, Vidrine et al. 

2014, Frazier, Sutton et al. 2016) constituent des déterminants du recours aux soins 

gynécologiques et au frottis. Enfin, le contrôle de l’infection (i.e. : charge virale indétectable 

et CD4 élevés) (Shah, Montgomery et al. 2006, Dal Maso, Franceschi et al. 2010, Leece, 

Kendall et al. 2010, Baranoski, Horsburgh et al. 2011, Chapman Lambert 2013, 

Thorsteinsson, Ladelund et al. 2014), l’ancienneté du diagnostic (Dal Maso, Franceschi et al. 

2010) et le groupe socio-épidémiologique (Shah, Montgomery et al. 2006, Chapman Lambert 

2013) étaient également associés au dépistage du cancer du col de l’utérus dans la plupart 

des études. 

I.3.2  CANCER DU SEIN 

Les études portant sur le recours au dépistage du cancer du sein parmi les femmes 

séropositives sont peu nombreuses et sont principalement menées aux Etats-Unis. Le 

niveau de recours au dépistage du cancer du sein varie fortement selon les études (25-65%) 

dont les résultats sont assez peu comparables du fait des différences méthodologiques 

conduisant probablement à des sur ou sous-estimations (Preston-Martin, Kirstein et al. 

2002, Sheth, Moore et al. 2006, Koethe, Moore et al. 2008, Rahangdale, Sarnquist et al. 2010, 

Momplaisir, Mounzer et al. 2014, Simonsen, Kepka et al. 2014). En effet, le dernier recours à 

une mammographie portait parfois sur l’année ou sur les cinq dernières années (Sheth, 

Moore et al. 2006, Momplaisir, Mounzer et al. 2014, Simonsen, Kepka et al. 2014), les 
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populations d’études étaient rarement généralisables, les données pouvaient être déclarées 

(Preston-Martin, Kirstein et al. 2002, Momplaisir, Mounzer et al. 2014) ou mesurées 

(registres ou dossiers médicaux) (Sheth, Moore et al. 2006, Koethe, Moore et al. 2008, 

Rahangdale, Sarnquist et al. 2010, Simonsen, Kepka et al. 2014) ce qui influence fortement 

les estimations. Peu d’études ont comparé le niveau de recours à la mammographie des 

femmes séropositives à celui des femmes de la population générale mais les tendances 

suggèrent un moindre dépistage chez les femmes séropositives (Preston-Martin, Kirstein et 

al. 2002, Momplaisir, Mounzer et al. 2014, Simonsen, Kepka et al. 2014). Les facteurs 

associés au recours au dépistage du cancer du sein chez les femmes séropositives sont 

essentiellement les mêmes que ceux rapportés en population générale : l’âge (les plus jeunes 

et les plus âgées de la tranche d’âge ciblée étant les moins dépistées) (Preston-Martin, 

Kirstein et al. 2002), l'origine (avec des résultats contrastés) (Preston-Martin, Kirstein et al. 

2002, Rahangdale, Sarnquist et al. 2010), le niveau social (Preston-Martin, Kirstein et al. 

2002), la couverture santé (Preston-Martin, Kirstein et al. 2002), le suivi médical et 

gynécologique (Preston-Martin, Kirstein et al. 2002, Momplaisir, Mounzer et al. 2014) ou 

encore la réalisation régulière d’un autre dépistage (Preston-Martin, Kirstein et al. 2002). 

I.3.3  CANCER COLORECTAL 

Les indicateurs utilisés dans la littérature pour mesurer le niveau de recours au 

dépistage du cancer colorectal varient selon les études et le pays (test de recherche de sang 

dans les selles dans l’année, dans les 2 ans, coloscopie dans les 10 ans, sigmoïdoscopie dans 

les 5 ans (Reinhold, Moon et al. 2005, Iqbal, Browne-McDonald et al. 2010, Momplaisir, 

Mounzer et al. 2014)). Les études, essentiellement menées en Amérique du nord, combinent 

généralement tous les tests pour appréhender le recours au dépistage (20-60%) (Reinhold, 

Moon et al. 2005, Sheth, Moore et al. 2006, Campbell and Young 2008, Iqbal, Browne-

McDonald et al. 2010, Guest, Rentsch et al. 2014, Keller, Momplaisir et al. 2014, Momplaisir, 

Mounzer et al. 2014, Antoniou, Jembere et al. 2015, Burkholder, Tamhane et al. 2015). De 

même que pour le dépistage du cancer du sein et du cancer du col, la variabilité des taux 

rapportés dans la littérature découle probablement des différences méthodologiques : type 

de recueil des données (mesurées (Reinhold, Moon et al. 2005, Sheth, Moore et al. 2006, 

Campbell and Young 2008, Momplaisir, Long et al. 2012, Guest, Rentsch et al. 2014, Keller, 

Momplaisir et al. 2014, Antoniou, Jembere et al. 2015, Burkholder, Tamhane et al. 2015) ou 

déclarées (Campbell and Young 2008, Iqbal, Browne-McDonald et al. 2010, Momplaisir, 
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Mounzer et al. 2014)), population enquêtée, choix des indicateurs. Le dépistage semble 

moins élevé en population séropositive par rapport à la population générale (Reinhold, 

Moon et al. 2005, Iqbal, Browne-McDonald et al. 2010, Keller, Momplaisir et al. 2014, 

Simonsen, Kepka et al. 2014) mais certaines études suggèrent un plus fort recours à la 

coloscopie (Antoniou, Jembere et al. 2015). Les freins au dépistage du cancer colorectal 

rapportés dans ces précédents travaux sont un faible niveau social (Momplaisir, Mounzer et 

al. 2014), la présence de comorbidités (Iqbal, Browne-McDonald et al. 2010, Antoniou, 

Jembere et al. 2015), une moins bonne maitrise de l’infection VIH (Reinhold, Moon et al. 

2005, Iqbal, Browne-McDonald et al. 2010, Burkholder, Tamhane et al. 2015), un faible suivi 

médical (Reinhold, Moon et al. 2005, Campbell and Young 2008, Iqbal, Browne-McDonald et 

al. 2010, Momplaisir, Mounzer et al. 2014) et le groupe─ les HSH tendraient à être mieux 

dépistés (Burkholder, Tamhane et al. 2015). 

II.  OBJECTIFS ET HYPOTHESES 

La revue de la littérature nous a permis de souligner le manque d’études sur les 

niveaux et les déterminants du recours au dépistage des cancers parmi les personnes vivant 

avec le VIH en Europe et en particulier en France. Parmi les études portant sur le dépistage 

du cancer du col, nous en avons relevé une au Royaume-Uni (Shah, Montgomery et al. 2006), 

deux en Italie (Serraino, Pavia et al. 2005, Dal Maso, Franceschi et al. 2010), une en 

Espagne (Stuardo, Agusti et al. 2012), une en Ukraine (Bailey, Thorne et al. 2012), une au 

Danemark (Thorsteinsson, Ladelund et al. 2014) et une en Suisse (Keiser, Martinez de 

Tejada et al. 2006). Les autres références portaient sur des études nord-américaines où le 

système de santé et la prise en charge médicale sont relativement différents de ceux de la 

France (ou de l’Europe) donc le recours au dépistage y est probablement différent. Il est 

donc essentiel de mieux évaluer le recours au dépistage des cancers en population 

séropositive pour mieux appréhender les besoins de prise en charge et identifier les patients 

les plus à risque d’échapper au dépistage dans le contexte médical français. 

D’autre part, les études que nous avons pu relever sont souvent menées au sein de 

populations spécifiques (milieu urbain, population défavorisée, population d’une clinique en 

particulier etc.). D’après notre revue de littérature sur les facteurs associés au recours au 

dépistage, les caractéristiques sociales, démographiques ou d’état de santé sont susceptibles 

d’influencer le niveau de recours au dépistage. De ce fait, les résultats obtenus dans ces 



Chapitre 3 : Recours au dépistage systématique des cancers 

 

79 
2016 

populations spécifiques ne sont pas extrapolables à l’ensemble des PvVIH de la région ou du 

pays, et surestiment ou sous-estiment peut-être les niveaux réels à une plus large échelle. 

Enfin, les études de comparaison des niveaux de recours au dépistage entre 

population générale et population séropositive tiennent rarement compte des différences de 

structure sociodémographique marquées entre ces deux populations bien que ces 

caractéristiques soient probablement des facteurs influençant les niveaux de recours au 

dépistage. Nous avons souligné certaines études prenant en compte ces différences 

principalement à l’aide d’appariements ou de stratifications (Preston-Martin, Kirstein et al. 

2002, Reinhold, Moon et al. 2005, Guest, Rentsch et al. 2014, Keller, Momplaisir et al. 2014, 

Thorsteinsson, Ladelund et al. 2014). 

 

Notre objectif principal était donc de dresser un bilan complet et détaillé des niveaux 

et des déterminants du recours au dépistage des cancers au sein de la population 

séropositive, à l’aide d’un échantillon représentatif de l’ensemble des personnes vivant avec 

le VIH suivies à l’hôpital en France et en adaptant nos indicateurs aux recommandations 

nationales de dépistage. Ces résultats nous permettront de souligner les besoins éventuels 

d’amélioration du recours au dépistage systématique des cancers chez les PvVIH et de 

mieux cibler les personnes les plus à risque d’y échapper afin de proposer des pistes pour 

réduire les inégalités dans ce recours. 

Notre objectif secondaire était de comparer ces niveaux et ces déterminants à ceux 

observés au sein de la population générale française, en utilisant des indicateurs 

standardisés et comparables et en tenant compte des différences majeures de structure 

sociodémographique entre ces deux populations. La comparaison des niveaux de dépistage 

nous permettra d’évaluer les spécificités de la population vivant avec le VIH─ devenu 

aujourd’hui une maladie chronique─ à l’égard du recours aux dépistages des cancers. On 

peut penser que les personnes atteintes de maladies chroniques auront tendance à 

privilégier la prise en charge de celle-ci au détriment de soins de prévention, ou, qu’au 

contraire, le fait d’être suivi pour une pathologie et d’être déjà intégré au parcours de soins 

favorise l’accès aux consultations et examens à visée préventive tels que les dépistages des 

cancers. Il a été montré dans d’autres études que le fait d’être atteint d’une maladie 

chronique pouvait freiner ou améliorer le dépistage des cancers selon la pathologie 
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(Martinez-Huedo, Lopez de Andres et al. 2012, Jensen, Pedersen et al. 2015, Constantinou, 

Dray-Spira et al. 2016). D’autre part, l’étude de comparaison des facteurs associés aux 

dépistages des cancers nous permettra de comprendre les enjeux spécifiques de ce recours 

dans la population séropositive, dans le contexte médical français. On peut émettre 

l’hypothèse que la maladie chronique accentue les inégalités sociales dans ce recours (les 

personnes malades les plus favorisées ayant tendance à davantage rechercher des soins de 

prévention pour ne pas aggraver leur état de santé et améliorer leur qualité de vie par 

rapport aux personnes non malades et de même niveau social) ou au contraire qu’elle a 

tendance à les réduire (les personnes atteinte d’une pathologie chronique les plus 

défavorisées et à risque d’échapper au dépistage auront davantage de chance d’y accéder 

que celles non malades et de même niveau social, étant déjà en partie intégrées dans le 

parcours de soin pour le suivi de leur maladie). 

III.  METHODOLOGIE 

III.1  ENQUETES 

III.1.1  VESPA2 

Cette étude repose sur les données du questionnaire principal de Vespa2 (module B 

sur la prise en charge médicale et les comportements de santé). Elle s’appuie donc sur les 

données relatives à 3 022 patients vivant avec le VIH. 

III.1.2  BAROMETRE SANTE 2010 

Les données relatives à la population générale ont été obtenues à l’aide du 

questionnaire du Baromètre Cancer 2010 (module dépistages), et s’appuient sur 3 727 

individus de 15 à 85 ans dont 3 593 individus de 18 ans et plus. 

III.2  VARIABLES 

III.2.1  VARIABLES D’INTERET 

Dans les deux enquêtes, les indicateurs de recours au dépistage des cancers ont été 

collectés de la même manière à l’aide de questionnaires standardisés. Pour chaque cancer, 

on demandait aux participants s’ils avaient déjà effectué un test de dépistage au cours de 

leur vie, puis à quand remontait leur dernier dépistage (nombre d’années écoulées ou date 
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du dernier test en année). Compte tenu des recommandations de dépistage émises en 

France, nous avons considéré que les femmes âgées de 25-65 ans dans les deux enquêtes 

ayant réalisé un frottis au cours des trois dernières années étaient à jour pour le dépistage 

du cancer du col de l’utérus selon les recommandations visant la population générale, et que 

les femmes de l’enquête Vespa2 étaient à jour selon les recommandations spécifiques au 

VIH si elles avaient réalisé un frottis au cours de la dernière année (quel que soit leur âge). 

De plus, nous avons considéré dans les deux enquêtes que les femmes âgées de 50-75 ans 

ayant réalisé une mammographie au cours des deux dernières années étaient à jour pour le 

dépistage du cancer du sein. Enfin, les hommes et les femmes de Vespa2 et du Baromètre 

Cancer 2010, âgés de 50-75 ans ayant réalisé un test de recherche de sang dans les selles au 

cours des deux dernières années étaient considérés à jour pour le dépistage du cancer 

colorectal. 

Nous disposions donc de 4 indicateurs d’intérêt principaux pour les deux enquêtes : 

- Frottis dans les 3 ans (« oui » vs. « non »), évaluant le suivi de la recommandation de 

dépistage de la population générale. 

- Frottis dans l’année (« oui » vs. « non »), évaluant le suivi de la recommandation de 

dépistage spécifique aux femmes séropositives. 

- Mammographie dans les 2 ans (« oui » vs. « non »), évaluant le suivi de la 

recommandation de dépistage. 

- Test de recherche de sang dans les selles dans les 2 ans (« oui » vs. « non »), évaluant le 

suivi de la recommandation de dépistage. 

A ces indicateurs principaux s’ajoutaient d’autres indicateurs secondaires décrivant le 

recours au dépistage des cancers dans Vespa2 : 

- Avoir eu un frottis, une mammographie, un test de recherche de sang dans les selles au 

cours de la vie (« oui » vs. « non »), respectivement. 

- Avoir eu un frottis, une mammographie, un test de recherche de sang dans les selles 

après le diagnostic (« oui » vs. « non ») respectivement. Cette variable étant obtenue en 

combinant la date du dernier dépistage et la date du diagnostic pour le VIH. 

- Avoir eu son dernier frottis dans l’année, entre 1 et 3 ans ou il y a plus de 3 ans. 

Pour le dépistage du cancer colorectal, nous avons également créé une variable 

d’ajustement renseignant l’année du démarrage du programme pilote du dépistage organisé 
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dans la région de résidence ou de suivi du patient. En effet, le dépistage organisé par test de 

recherche de sang dans les selles a été initié progressivement en France entre 2003 et 2008, 

région par région, et l’ancienneté de l’existence du programme dans la zone de résidence ou 

de suivi médical pourrait influencer les taux de recours au dépistage. Nous avons obtenu 

cette variable en croisant le numéro de département de résidence ou de suivi médical 

disponible dans les deux enquêtes, avec les dates d’initiation du programme pour chaque 

département. 

III.2.2  CO-VARIABLES 

Les autres informations d’intérêt communes au Baromètre Cancer et à Vespa2 

étaient : 

Variables sociodémographiques : 

- L’âge : catégorisé en 25-35 ans, 35-55 ans, 55-65 ans pour l’étude du dépistage du cancer 

du col de l’utérus et 50-55 ans, 55-65 ans, 65-75 ans pour l’étude du dépistage du cancer 

du sein et du dépistage du cancer colorectal. 

- La composition du foyer : vivre en couple (« oui » vs. « non ») et vivre avec des enfants de 

moins de 14 ans (« oui » vs. « non »). 

Caractéristiques socioéconomiques : 

- Le niveau de diplôme le plus élevé, catégorisé en : absence de diplôme ou niveau 

primaire, diplôme du secondaire (soit inférieur au baccalauréat), baccalauréat ou 

équivalent, diplôme supérieur au baccalauréat. 

- Le statut d’emploi : actifs occupés, actifs inoccupés, retraités, invalides ou inactifs. 

- Le revenu par unité de consommation, dichotomisé en faible (<1466 €) ou élevé (≥1466 

€).  

Couverture de santé et suivi médical : 

- Le type de sécurité sociale : régime général ou spécial vs. CMU ou AME ou autres. 

- La couverture complémentaire par une mutuelle (« oui » vs. « non »). 

- Le suivi régulier (annuel) par un généraliste (« oui » vs. « non »). 

- Le suivi régulier (annuel) par un gynécologue (« oui » vs. « non »). 
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Comportements de santé : 

- L’indice de masse corporelle : maigreur, poids normal, surpoids, obésité. 

- Le tabagisme actuel (« oui » vs. « non »). 

- La consommation d’alcool mesurée à l’aide de l’AUDIT-C : aucune consommation, 

consommation modérée, consommation à risque (i.e. : AUDIT-C positif). 

Les caractéristiques relatives à l’infection par le VIH étaient également disponibles dans 

Vespa2, mais pas dans le Baromètre Cancer : 

- Le groupe socio-épidémiologique : HSH, hommes et femmes UDI, immigrés originaires 

d’Afrique sub-Saharienne et hommes et femmes hétérosexuels non originaires d’Afrique 

sub-Saharienne. 

- L’ancienneté du diagnostic pour le VIH, catégorisée selon les tertiles de la population 

Vespa2 : < 8 ans, 8-16 ans, ≥16 ans. 

- Le nombre de CD4 au dernier bilan : <200, 200-350, 350-500, >500 cellules/mm3. 

- Le succès virologique, soit être traité avec une charge virale indétectable (« oui » vs. 

« non »). 

III.3  POPULATIONS ETUDIEES 

Les analyses sur le recours au dépistage du cancer du col de l’utérus ont porté sur les 

femmes âgées de 25-65 ans (ou sur toutes les femmes pour certaines analyses au sein de la 

population séropositive uniquement), ne rapportant pas d’hystérectomie et ne déclarant pas 

d’antécédent personnel de cancer du col, ces femmes étant à risque élevé de cancer du col et 

donc non ciblées par le dépistage systématique. Il est fréquent de procéder à ces exclusions 

dans la littérature (Stein, Cunningham et al. 2001, Hewitt, Devesa et al. 2004, Carlos, 

Fendrick et al. 2005, Keiser, Martinez de Tejada et al. 2006, Ferrante, Chen et al. 2007, 

Nash, Chan et al. 2007, Blackwell, Martinez et al. 2008, Koethe, Moore et al. 2008, Leece, 

Kendall et al. 2010, Thorsteinsson, Ladelund et al. 2014, Wigfall, Bynum et al. 2015).  

Les analyses sur le recours au dépistage du cancer du sein ont porté sur les femmes 

âgées de 50-75 ans, n’ayant pas déclaré d’antécédent personnel de cancer du sein, 

représentant les femmes ciblées par le dépistage. 

Enfin, les analyses sur le recours au dépistage du cancer colorectal ont porté 

séparément sur les hommes et les femmes âgés de 50-75 ans ne déclarant pas d’antécédents 
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personnels de cancer colorectal, ni de maladies intestinales chroniques ou de prédispositions 

génétiques particulières, ces derniers nécessitant un suivi particulier étant hors cible du 

dépistage (Slattery, Kinney et al. 2004, Wasserberg, Nunoo-Mensah et al. 2007, Antoniou, 

Jembere et al. 2015). 

Ces critères d’exclusion ont été identifiés à l’aide de questions ouvertes dans le 

questionnaire médical Vespa2 et à partir des questions sur les antécédents de cancers et les 

raisons de non-participation au dépistage systématique des cancers dans le questionnaire 

du Baromètre Cancer 2010. 

Nous avons également exclu les personnes se déclarant transgenres dans Vespa2 pour 

cette étude. 

III.4  ANALYSES STATISTIQUES 

III.4.1  EVALUATION DES NIVEAUX DE RECOURS AU 

DEPISTAGE 

Dans un premier temps, nous avons décrit les indicateurs de recours au test de 

dépistage au sein des populations cibles de chaque dépistage dans Vespa2, à l’aide de 

pourcentages pondérés et redressés : dépistage sur la vie, dépistage depuis le diagnostic, 

dernier dépistage en accord avec les recommandations. Pour le frottis, les indicateurs ont 

été décrits parmi toutes les femmes, étant donné que le dépistage est censé démarrer dès le 

diagnostic pour le VIH, et ce quel que soit l’âge. Le niveau de dépistage dans les 3 ans a été 

évalué parmi les femmes de 25-65 ans puisqu’il s’agit de la tranche d’âge ciblée par les 

recommandations de dépistage émises envers les femmes de la population générale. 

III.4.2  COMPARAISON DES NIVEAUX ENTRE POPULATION 

GENERALE ET POPULATION SEROPOSITIVE 

Les niveaux de recours au dépistage dans Vespa2 ont été comparés à ceux observés 

dans le Baromètre Cancer 2010, au sein des populations cibles correspondantes, par 

standardisation directe sur l’âge (variable de standardisation : 25-35 ans, 35-55 ans, 55-65 

ans pour le dépistage du cancer du col de l’utérus et 50-55 ans, 55-65 ans, 65-75 ans pour le 

dépistage du cancer du sein et du cancer colorectal ; référence : données du Baromètre 

Cancer 2010). Concernant le dépistage du cancer du col de l’utérus, nous avons comparé le 
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niveau de recours au dépistage dans les 3 ans parmi les 25-65 ans (tranche d’âge ciblée par 

le dépistage en population générale).  

Nous avons choisi de standardiser sur la variable d’âge puisque, comme nous l’avons 

évoqué précédemment dans la partie méthodes générales, la pyramide des âges diffère 

fortement entre la population générale et la population séropositive, et également parce que 

cette caractéristique est susceptible d’influencer le niveau de recours au dépistage. Nous 

n’avons pas pu standardiser sur d’autres variables sociodémographiques du fait des faibles 

effectifs lorsqu’on restreint aux populations cibles dans chaque analyse. En complément de 

ces taux standardisés, nous avons calculé les rapports des taux de dépistage entre Vespa2 et 

le Baromètre Cancer 2010 (ou « rapports de prévalence », RP) à l’aide de modèles de 

régression de Poisson avec variance robuste, ajustés sur les mêmes variables d’âge que pour 

la standardisation. 

III.4.3  ETUDES DES FACTEURS ASSOCIES AU RECOURS AUX 

DEPISTAGES PARMI LES PERSONNES SEROPOSITIVES 

Dans Vespa2, nous avons ensuite identifié les facteurs associés au fait d’être à jour 

pour chaque dépistage. Nous avons utilisé l’indicateur de réalisation d’un frottis dans les 

trois ans (parmi les 25-65 ans) pour mesurer l’adhérence à la recommandation de la 

population générale et l’indicateur de réalisation d’un frottis dans l’année (parmi toutes les 

femmes séropositives) pour mesurer l’adhérence à la recommandation spécifique aux 

femmes séropositives. Concernant le dépistage du cancer du sein et le dépistage du cancer 

colorectal, nous avons étudié respectivement les indicateurs de réalisation d’une 

mammographie et d’un test de recherche de sang dans les selles dans les deux ans parmi les 

50-75 ans. Ces analyses ont été menées au sein de la population cible du recours au 

dépistage correspondant, à l’aide de modèles de régression de Poisson avec variance robuste.  

Pour chaque indicateur de dépistage, les co-variables utilisées dans les analyses 

univariées incluaient les variables sociodémographiques (âge, groupe socio-épidémiologique, 

le fait de vivre en couple et également le fait de vivre avec des enfants de moins de 14 ans 

dans le foyer pour les analyses sur le dépistage du cancer du col de l’utérus), les variables 

socioéconomiques (niveau d’éducation, emploi, RUC), la couverture maladie (sécurité 

sociale, mutuelle), le suivi médical (visites régulières chez le médecin généraliste et chez le 

gynécologue pour le dépistage des cancer gynécologiques), ainsi que les comportements de 
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santé (IMC, tabac, alcool) et les caractéristiques de la maladie VIH (ancienneté du 

diagnostic, CD4 au dernier bilan et succès virologique). Pour le dépistage du cancer 

colorectal, nous avons également introduit la variable indiquant l’année d’instauration du 

dépistage dans la région.  

Le modèle multivarié complet incluait toutes ces co-variables et le modèle multivarié 

final était obtenu par une procédure pas à pas descendante (« backward elimination »), en 

enlevant progressivement du modèle complet les variables associées avec une p-valeur 

>0,100. 

III.4.4  COMPARAISON DES FACTEURS ASSOCIES ENTRE 

POPULATION GENERALE ET POPULATION 

SEROPOSITIVE 

Enfin, nous avons comparé les facteurs associés à la réalisation d’une mammographie 

dans les deux ans et à la réalisation d’un frottis dans les trois ans─ parmi les populations 

cibles respectives du dépistage du cancer du sein et du cancer du col de l’utérus─ entre la 

population du Baromètre Cancer 2010 et la population de Vespa2. Nous n’avons pas réalisé 

cette dernière analyse pour le dépistage du cancer colorectal car il est possible que les 

personnes séropositives bénéficient plus souvent d’endoscopies de dépistage que la 

population générale, et la comparaison entre ces deux populations ne nous semblait pas 

pertinente. De plus les études existantes montrent relativement peu d’hétérogénéité dans ce 

recours encore insuffisamment utilisé, (Beck and Gautier 2012) donc l’intérêt d’une telle 

comparaison nous a semblé limité. 

Dans une première étape, nous avons identifié les facteurs associés en univarié et en 

multivarié à chacun de ces deux indicateurs, séparément dans le Baromètre Cancer 2010 

et dans Vespa2 selon la même procédure que décrite précédemment (modèles de régression 

de Poisson univariés et multivariés et procédure pas à pas descendante au seuil de 0,100), 

en utilisant uniquement les co-variables communes aux deux enquêtes (i.e. : l’âge, la 

composition du foyer, le niveau de diplôme, le statut d’emploi, le RUC, la sécurité sociale, la 

mutuelle, le suivi en médecine générale et en gynécologie, l’IMC, la consommation d’alcool 

et de tabac). 
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Nous avons ensuite analysé les deux échantillons réunis (Baromètre Cancer 2010 et 

Vespa2) en utilisant la même méthode d’élimination des co-variables à partir du modèle 

multivarié commun complet (procédure pas à pas descendante au seuil de 0,100). Lors de 

cette étape nous avons pris garde à ne pas éliminer de variables associées dans le modèle 

multivarié final propre à chaque échantillon, identifiées dans l’étape précédente (analyse 

sur les échantillons séparés). Le modèle obtenu correspondait au modèle multivarié commun 

final de comparaison des facteurs associés entre les deux échantillons. Nous y avons 

introduit des termes d’interaction entre la variable d’enquête (échantillon Baromètre 

Cancer 2010 vs. Vespa2) et chaque co-variable de manière à mettre en évidence une 

différence d’association entre l’indicateur d’intérêt et chaque co-variable en fonction de 

l’enquête.  

III.4.5  DONNEES MANQUANTES ET ANALYSES DE 

SENSIBILITE 

III.4.5.1 ANALYSES DE SENSIBILITE SELON L’AGE POUR L’ETUDE 

DU RECOURS AU FROTTIS ANNUEL DANS VESPA2 

Au cours des analyses principales, nous avons estimé les niveaux de dépistage et les 

facteurs associés au recours au frottis dans l’année parmi toutes les femmes séropositives, 

pour décrire le recours conformément à la recommandation spécifique les concernant. En 

parallèle, les analyses sur le recours au frottis dans les 3 ans portaient systématiquement 

sur les 25-65 ans (conformément à la recommandation émise pour la population générale), 

donc il est délicat de mettre directement en perspective les résultats obtenus dans Vespa2 

avec ces deux indicateurs de recours au dépistage du cancer du col de l’utérus (frottis <3 ans 

et frottis annuel) puisqu’ils ne sont pas obtenus strictement sur la même population d’étude. 

En conséquence,  nous avons évalué les niveaux et les déterminants du recours au 

frottis annuel dans Vespa2 parmi les 25-65 ans pour une meilleure comparaison de ces 

résultats à ceux relatifs au frottis dans les 3 ans. 

III.4.5.2 ANALYSES DE SENSIBILITE SELON LA NATIONALITE ET 

L’ORIENTATION SEXUELLE 

Comme nous l’avons souligné lors de notre analyse de la littérature, la nationalité est 

susceptible d’influencer les pratiques de recours au dépistage des cancers. Il est également 
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possible que les HSH aient un comportement de dépistage différent de celui des hommes 

hétérosexuels (avec davantage de recours aux endoscopies de dépistage). Or, dans le 

Baromètre Cancer, nous ne disposions pas de variable sur l’origine géographique ou la 

nationalité et sur l’orientation sexuelle pour effectuer des ajustements. De plus, on sait que 

la structure de la population séropositive diffère de celle de la population générale pour ces 

composantes. En effet, dans Vespa2, la proportion d’étrangers s’élève à 25% alors qu’en 

population générale elle est d’environ 6% (d’après l’Insee). Les HSH représentent 40% de la 

population séropositive, ce qui est largement plus qu’en population générale où il a été 

estimé que 4% des hommes avaient déjà eu des rapports sexuels avec un homme au cours de 

leur vie (Bajos, Bozon et al. 2007). De ce fait, il est possible que les résultats des 

comparaisons soient biaisés par l’absence d’ajustement sur l’origine ou la nationalité et sur 

l’orientation sexuelle. En conséquence, nous avons réalisé des analyses de sensibilité sur ces 

deux variables.  

Nous avons estimé les taux standardisés dans Vespa2 en restreignant l’analyse aux 

français pour les 3 dépistages et nous avons aussi estimé le taux standardisé de recours au 

test de recherche dans les selles dans Vespa2 en restreignant l’analyse aux hommes non 

identifiés comme HSH. De plus, des analyses complémentaires de comparaison des facteurs 

associés au recours au frottis et à la mammographie ont été réalisées en restreignant la 

population de Vespa2 aux femmes de nationalité française. 

III.4.5.3 DONNEES MANQUANTES 

Les données issues de Vespa2 et du Baromètre Cancer 2010 sont des données 

déclaratives et sont parfois incomplètes. Le pourcentage de données manquantes au sein des 

populations cibles respectives était de 0,6% pour les indicateurs de recours au frottis dans 

Vespa2, de 0,4% pour l’indicateur de recours à la mammographie dans Vespa2, de 8,4%, 

9,6% et 0,4% pour l’indicateur de recours au test de recherche de sang dans les selles parmi 

les femmes de Vespa2, les hommes de Vespa2 et les hommes du Baromètre Cancer 

respectivement (pas de données manquantes observées pour les indicateurs ou échantillons 

non cités). Le nombre et le pourcentage de données manquantes pour chaque co-variable 

dans la population cible de chaque dépistage dans Vespa2 et dans le Baromètre Cancer 2010 

sont présentés dans le tableau 2. 
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TABLEAU 2 : POURCENTAGE DE DONNEES MANQUANTES POUR CHAQUE CO-

VARIABLE, SELON L’ENQUETE ET LA POPULATION CIBLE DE CHAQUE ANALYSE 

 Population cible : 

dépistage du cancer 

du sein  

(50-75 ans) 

 Population cible : 

dépistage du cancer 

du col de l'utérus  

(25-65 ans) 

 Population cible :  

dépistage du cancer colorectal  

(50-75 ans) 

 Femmes  Femmes  Femmes  Hommes 

 Baromètre 

Cancer 

 Vespa2  Baromètre 

Cancer 

 Vespa2  Baromètre 

Cancer 

 Vespa2  Baromètre 

Cancer 

 Vespa2 

(N=804) (N=263) (N=1444) (N=859)  (N=754) (N=240) (N=530) (N=846) 

 N %  N %  N %  N %  N %  N %  N %  N % 

Composition 

du foyer 

1 0,2  0 0  0 0  0 0  1 0,2  0 0  0 0  0 0 

Niveau de 

diplôme 

3 0,6  0 0  4 0,5  0 0  3 0,6  0 0  6 1,4  2 0,2 

Statut 

d'emploi 

3 0,5  1 0,2  9 0,7  1 0  1 0,2  1 0,2  0 0  1 0,1 

RUC 95 13,8  13 3,9  91 7,2  36 3,2  91 15  10 3,8  49 12,1  11 1,6 

Sécurité 

sociale 

23 3,3  3 0,8  51 3,6  10 1,2  23 3,5  2 0,6  18 3,8  4 0,3 

Mutuelle 26 3,7  2 0,6  54 3,7  10 0,8  25 3,8  2 0,6  18 3,8  2 0,3 

Suivi 

médecine 

générale 

10 1,3  3 2  12 1,1  7 0,9  10 1,4  2 1,4  5 1,1  2 0,1 

Suivi 

gynécologie 

4 0,7  0 0  4 0,3  0 0  4 0,8  0 0       

IMC 15 1,7  19 7,1  22 1,2  57 6,6  12 1,3  18 7,3  0 0  56 5,9 

Alcool 4 0,3  0 0  4 0,1  0 0  4 0,3  0 0  7 1,5  0 0 

Tabac 3 0,2  1 0,2  3 0,1  1 0,1  3 0,2  1 0,2  7 1,1  3 0,4 

Variables 

combinées 

143 19,8  38 13,8  175 13  119 12,8     33 13,3     82 9,7 

Les données manquantes ne dépassaient jamais 5% pour chaque co-variable, à part 

pour le RUC dans le Baromètre Cancer (7-15% selon la population d’étude) et l’IMC dans 

Vespa2 (environ 7%). La perte d’effectif totale lors des analyses de régression se situait 

autour de 10% (maximum 20% dans le Baromètre Cancer pour l’étude du dépistage du 

cancer du sein). 

Dans l’ensemble, la proportion de données manquantes pour chaque variable et la 

perte d’effectif dans Vespa2 n’étant pas trop importantes, nous n’avons pas fait le choix 

d’imputer ces données manquantes. 

L’estimation des niveaux de recours au dépistage dans Vespa2 et la comparaison de 

ces niveaux avec ceux de la population générale ont été réalisées sur la population avec 

données complètes pour les indicateurs principaux de recours au dépistage mais les 

individus avec des données manquantes pour les co-variables n’ont pas été exclus pour cette 

partie, de manière à conserver l’échantillon le plus complet possible. En revanche, les 

analyses des facteurs associés ont été menées sur les individus ayant des données complètes 

aussi bien pour les indicateurs d’intérêt de recours au dépistage que pour l’ensemble des co-

variables (exclusion des cas incomplets). Des analyses de sensibilité ont été menées en 

conservant les individus avec des données incomplètes (création de modalités de 
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« manquants » pour chaque variable avec des données manquantes) pour estimer les biais 

causés par la perte d’effectifs engendrée dans l’étude en cas complets.  

IV.  RESULTATS 

IV.1  DEPISTAGE DU CANCER DU COL DE L’UTERUS 

IV.1.1  DESCRIPTION DE LA POPULATION D’ETUDE DANS 

VESPA2 ET DANS LE BAROMETRE CANCER 

IV.1.1.1 POPULATION D’ETUDE POUR L ’ESTIMATION DES 

NIVEAUX DE DEPISTAGE 

Le tableau 3 décrit la population ciblée par les recommandations émises en population 

générale pour le dépistage du cancer du col de l’utérus dans le Baromètre Cancer et dans 

Vespa2 (N=1444 et N=859 femmes de 25-65 ans respectivement) ainsi que la population de 

Vespa2 ciblée par les recommandations spécifiques aux femmes séropositives (N=909 

femmes sans limite d’âge), dont les questions sur le recours au dépistage du cancer du col de 

l’utérus ont été intégralement renseignées. 

Dans Vespa2, l’ancienneté du diagnostic était de 10 ans en médiane. Plus de la moitié 

des femmes séropositives avaient un taux de CD4>500 cellules/mm3 et plus de 8 sur 10 

étaient traitées et avaient une charge virale indétectable. Environ la moitié des femmes 

séropositives étaient des immigrées d’Afrique sub-Saharienne. Les femmes de 35-55 ans 

étaient plus nombreuses dans Vespa2 (69,1%) que dans le Baromètre Cancer où les 

catégories d’âge les plus extrêmes étaient davantage représentées. La composition du foyer 

variait fortement entre les deux enquêtes puisque 40,5% des femmes de Vespa2 vivaient 

sans conjoint et sans enfants, alors que plus des deux tiers des femmes du Baromètre 

Cancer vivaient avec un conjoint ou avec un conjoint et des enfants. Les familles 

monoparentales représentaient 19,3% des foyers dans Vespa2 contre 6,3% dans le 

Baromètre Cancer. Les femmes du Baromètre Cancer étaient davantage diplômées que les 

femmes de Vespa2 (26,9% vs. 17,9% respectivement avaient un diplôme supérieur au 

baccalauréat) et occupaient plus souvent un emploi (67,3% vs. 48,8% respectivement, les 

femmes de Vespa2 étant davantage en invalidité et au chômage). Les trois quarts des 

femmes de Vespa2 avaient un RUC faible contre 56,1% des femmes du Baromètre Cancer. 
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Plus d’un quart (27,5%) des femmes de Vespa2 déclaraient avoir l’AME ou la CMU contre 

8,8% des femmes du Baromètre Cancer, et plus d’un tiers (35,7%) ne bénéficiaient pas d’une 

complémentaire santé contre 6,6% dans le Baromètre Cancer. Le suivi médical et 

gynécologique étaient équivalents dans les deux enquêtes, voire un peu plus fréquent dans 

le Baromètre Cancer. Dans le Baromètre Cancer, 62,3% des femmes avaient un IMC normal 

contre 45,0% des femmes de Vespa2 qui étaient plus nombreuses à être maigres ou en 

surpoids. La consommation d’alcool était plus élevée dans le Baromètre Cancer (18,1% 

d’abstinence contre plus du double dans Vespa2). La consommation de tabac se situait 

autour de 30% dans les deux échantillons.  

Les distributions pour les femmes de Vespa2 de 25-65 ans (N=859) étaient très 

proches de celles obtenues pour l’échantillon total (N=909). On s’attend donc à ce que les 

estimations des niveaux de recours au dépistage diffèrent peu entre ces deux sous-

populations pour un même indicateur. 
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TABLEAU 3 DESCRIPTION DE LA POPULATION D'ETUDE DU RECOURS AU 

DEPISTAGE DU CANCER DU COL DE L'UTERUS DANS VESPA2 ET DANS LE 

BAROMETRE CANCER 2010 

 Femmes Baromètre Cancer 25-65 

ans (N=1444) 

 Femmes Vespa2 25-65 ans 

(N=859) 

 Femmes Vespa2  

(N=909) 

 N %  N %  N % 

Age         

<35 ans 327 23,8  157 17,9  175 18,9 

35-55 ans 718 53,3  590 69,1  590 65,8 

>65 ans 399 22,9  112 13,0  144 15,4 

Groupe         

UDI    119 13,1  120 12,6 

Immigrées d’ASS    404 49,2  414 47,8 

Hétérosexuelles non originaires d’ASS    336 37,7  375 39,6 

Composition du foyer         

Sans conjoint ni enfants 408 20,5  368 40,5  402 41,8 

Sans conjoint avec enfants 111 6,3  156 19,3  158 18,5 

Conjoint sans enfants 494 39,5  186 21,1  199 21,4 

Conjoint et enfants 431 33,8  149 19,1  150 18,3 

_missing_         

Diplôme         

Primaire/sans diplôme 183 20,6  233 26,9  244 26,6 

Diplôme < bac 405 33,1  325 37,4  347 37,9 

Bac ou équivalent 290 18,8  154 17,8  163 17,9 

>bac 562 26,9  147 17,9  155 17,6 

_missing_ 4 0,5       

Emploi         

Actives occupées 997 67,3  387 48,8  393 47,2 

Actives inoccupées 102 9,0  151 16,7  157 16,3 

Invalides 35 2,5  176 19,2  176 18,3 

Retraitées 186 10,1  42 5,1  71 7,7 

Inactives 115 10,4  102 10,1  111 10,5 

_missing_ 9 0,7  1 0,0  1 0,0 

RUC         

Faible 699 56,1  653 74,5  673 73,0 

Elevé 654 36,7  170 22,3  195 23,6 

_missing_ 91 7,2  36 3,2  41 3,4 

Sécurité sociale         

Régime général/spécial 1296 87,6  602 71,3  643 71,9 

CMU AME autres 97 8,8  247 27,5  256 27,0 

_missing_ 51 3,6  10 1,2  10 1,2 

Mutuelle         

Non 78 6,6  304 35,7  311 34,5 

Oui 1312 89,7  545 63,4  586 64,4 

_missing_ 54 3,7  10 0,8  12 1,1 

Suivi généraliste         

Non 146 10,8  134 15,1  142 15,0 

Oui 1286 88,2  718 84,0  760 84,1 

_missing_ 12 1,1  7 0,9  7 0,9 

Suivi gynécologique         

Non 276 19,8  212 23,5  238 24,8 

Oui 1164 79,8  647 76,5  671 75,2 

_missing_ 4 0,3       

IMC         

Maigreur 83 4,9  64 8,5  71 8,6 

Normal 909 62,3  376 45,0  399 45,0 

Surpoids 287 20,7  223 24,6  234 24,2 

Obésité 143 10,8  139 15,3  145 15,5 

_missing_ 22 1,2  57 6,6  60 6,7 

Alcool         

Non buveuses 220 18,1  343 39,9  360 39,3 

Consommation sans risque 742 49,6  291 34,0  312 34,5 

Consommation à risque 478 32,2  225 26,1  237 26,2 

_missing_ 4 0,1       

Tabac         

Non 988 65,7  590 71,0  625 71,0 

Oui 453 34,2  268 29,0  283 29,0 

_missing_ 3 0,1  1 0,1  1 0,1 

Ancienneté diagnostic         

<8 ans    308 34,4  328 34,6 

8-16 ans    264 32,1  278 31,5 

>16 ans    287 33,5  303 34,0 

CD4 au dernier bilan         

<200    48 5,0  52 4,9 

200-350    109 13,5  115 13,6 

350-500    201 23,7  213 24,2 

>500    497 57,2  525 56,8 

_missing_    4 0,6  4 0,6 

Succès virologique         

Oui    726 83,9  767 83,6 

Non    133 16,1  142 16,4 
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IV.1.1.2 POPULATION D’ETUDE POUR L’ANALYSE DES FACTEURS 

ASSOCIES AU DEPISTAGE 

La population d’étude considérée pour les analyses des facteurs associés dans Vespa2 

et dans le Baromètre Cancer a été restreinte aux participantes ayant des données complètes 

pour les indicateurs d’intérêt et toutes les co-variables, soit à N=1269 et N=740 femmes de 

25-65 ans respectivement dans le Baromètre Cancer et dans Vespa2 (et à N=780 femmes 

cibles du dépistage du cancer du col de l’utérus sans restriction d’âge dans Vespa2). Les 

caractéristiques de ces échantillons restreints étaient tout à fait comparables à celles des 

échantillons complets décrits précédemment. 

IV.1.2  DESCRIPTION DU RECOURS AU DEPISTAGE DANS 

VESPA2 

Parmi les 909 femmes de Vespa2 ciblées par le dépistage du cancer du col de l’utérus 

selon les recommandations spécifiques aux femmes séropositives, 94,1% rapportaient avoir 

eu un frottis au cours de leur vie, 92,3% rapportaient en avoir eu un après la date de 

diagnostic pour le VIH, et 74,0% étaient à jour de leur dépistage annuel. De plus, 13,3% des 

femmes de Vespa2 avaient eu un frottis dans les 3 ans mais pas dans l’année et 12,6% 

n’avaient pas été dépistées depuis plus de 3 ans. Enfin, 89,0% des N=859 femmes de Vespa2 

ciblées par le dépistage du cancer du col de l’utérus et âgées de 25-65 ans rapportaient un 

frottis dans les 3 ans, et étaient donc à jour pour le dépistage selon les recommandations de 

la population générale (figure 11). 
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FIGURE 11 NIVEAUX DE RECOURS AU DEPISTAGE DU CANCER DU COL DE L’UTERUS 

DANS VESPA2 

 

IV.1.3  COMPARAISON DU NIVEAU DE RECOURS AU 

DEPISTAGE ENTRE VESPA2 ET LE BAROMETRE 

CANCER 

Le taux standardisé sur l’âge de recours au dépistage du cancer du col au cours des 

trois dernières années était de 88,2% (IC95% : 85,2-91,2) parmi les femmes séropositives 

(N=859) contre 82,8% parmi les femmes de la population générale (N=1444). Les femmes 

séropositives avaient été significativement plus souvent dépistées au cours des trois 

dernières années que les femmes de la population générale (rapport de prévalence ajusté 

(RPa) sur l’âge : 1,06 [1,01-1,10], p=0,009) (figure 12). 
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FIGURE 12 COMPARAISON DES NIVEAUX DE RECOURS AU DEPISTAGE DU CANCER 

DU COL DE L’UTERUS DANS LES 3 ANS DANS VESPA2 ET DANS LE BAROMETRE 

CANCER 2010 (FEMMES DE 25-65 ANS) 

 

IV.1.4  ETUDE DES FACTEURS ASSOCIES DANS VESPA2 

IV.1.4.1 FACTEURS ASSOCIES AU DEPISTAGE DANS LES 3 ANS 

PARMI LES 25-65 ANS (RECOMMANDATION GENERALE) 

Le tableau 4 comporte les résultats des analyses univariées et multivariées des 

facteurs associés au dépistage du cancer du col de l’utérus dans les 3 ans parmi les femmes 

de 25-65 ans de Vespa2, soit les facteurs associés au fait d’être à jour pour ce dépistage selon 

les recommandations de la population générale.  

D’après les analyses univariées, les facteurs significativement associés avec un 

moindre recours au dépistage du cancer du col de l’utérus dans les 3 ans parmi les femmes 

de Vespa2 de 25-65 ans étaient l’absence de diplôme ou un niveau primaire (RP : 0,87 [0,79-

0,96], p=0,005) vs. un diplôme supérieur au bac, un RUC faible (RP : 0,94 [0,89-0,99], 

p=0,032) vs. élevé, l’absence de mutuelle (RP : 0,89 [0,82-0,96], p=0,003) vs. le fait d’en avoir 

une et l’absence de suivi gynécologique régulier (RP : 0,69 [0,61-0,79], p<0,001) vs. un suivi 

régulier. Un faible taux de CD4 (<200 cellules/mm3) était associé à un moindre recours au 
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82,8% 

88,2% 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Baromètre cancer Vespa2 (taux standardisé)

RPa=1,06 [1,01-1,10], p=0,009 



Comportements de santé en lien avec le risque de comorbidités parmi les PvVIH en France 

 

96 
TRON Laure 

pas significative (RP : 0,76 [0,57-1,01], p=0,060). En revanche, un taux de CD4 entre 350 et 

500 cellules/mm3 était significativement associé à un plus fort taux de recours au dépistage 

du cancer du col de l’utérus dans les 3 ans par rapport à un taux supérieur à 500 

cellules/mm3 (RP : 1,06 [1,01-1,11], p=0,027). Le niveau de dépistage n’était pas 

significativement différent selon le groupe. 

Dans le modèle multivarié complet, la plupart des associations ou tendances étaient 

atténuées ou disparaissaient après ajustement. L’association entre le recours au dépistage 

et le RUC disparaissait probablement du fait de l’ajustement sur les autres variables 

socioéconomiques. 

Dans le modèle multivarié final, un niveau de diplôme primaire/absence de diplôme 

(RPa : 0,91 [0,83-0,99], p=0,032) vs. supérieur au bac, l’absence de mutuelle (RPa : 0,92 

[0,86-0,98], p=0,009) vs. le fait d’en avoir une, un suivi gynécologique irrégulier (RPa : 0,72 

[0,64-0,81], p<0,001) vs. régulier ainsi qu’un taux de CD4<200 (RPa : 0,78 [0,63-0,98], 

p=0,030) vs. >500 cellules/mm3, étaient significativement associés à un moindre taux de 

recours au dépistage du cancer du col de l’utérus dans les 3 ans. 
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TABLEAU 4 FACTEURS ASSOCIES AU RECOURS AU DEPISTAGE DU CANCER DU COL 

DE L'UTERUS DANS LES 3 ANS, PARMI LES FEMMES DE 25-65 ANS DANS VESPA2 

 Univarié  Multivarié final 

 N % RP [IC95%] p  RPa [IC95%] p 

Total 740 88,9        

Age          

25-35 ans 129 89,9 1,00 [0,93-1,07] 0,950  1,04 [0,96-1,12] 0,327 

35-55 ans 516 90,1 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

55-65 ans 95 80,8 0,90 [0,80-1,01] 0,070  0,94 [0,85-1,03] 0,183 

Groupe          

UDI  103 83,5 0,91 [0,81-1,03] 0,140     

Immigrées d'ASS 334 88,2 0,96 [0,91-1,02] 0,200     

Hétérosexuelles non originaires d’ASS 303 91,6 1,00 [1,00-1,00] .     

Couple          

Non 445 86,9 0,95 [0,89-1,01] 0,082     

Oui 295 91,7 1,00 [1,00-1,00] .     

Enfants          

Non 484 87,4 0,96 [0,90-1,02] 0,165  0,94 [0,89-1,01] 0,080 

Oui 256 91,4 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

Diplôme          

Primaire/pas de diplôme 197 80,9 0,87 [0,79-0,96] 0,005  0,91 [0,83-0,99] 0,032 

≤ bac 411 91,2 0,98 [0,92-1,04] 0,476  1,00 [0,93-1,06] 0,905 

> bac 132 93,3 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

Emploi          

Actives occupées 341 90,7 1,00 [1,00-1,00] .     

Actives inoccupées 131 90 0,99 [0,92-1,07] 0,853     

Invalides/Inactives 232 86,2 0,95 [0,89-1,02] 0,168     

Retraitées 36 83,3 0,92 [0,77-1,10] 0,349     

RUC          

Faible 587 87,6 0,94 [0,89-0,99] 0,032     

Elevé 153 93,4 1,00 [1,00-1,00] .     

Sécurité sociale          

Régime général/spécial 536 90,6 1,00 [1,00-1,00] .     

CMU/AME 204 84,3 0,93 [0,86-1,01] 0,078     

Mutuelle          

Non 252 82 0,89 [0,82-0,96] 0,003  0,92 [0,86-0,98] 0,009 

Oui 488 92,5 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

Suivi généraliste          

Non 113 85,1 0,95 [0,87-1,04] 0,275     

Oui 627 89,5 1,00 [1,00-1,00] .     

Suivi gynécologique          

Non 183 66,6 0,69 [0,61-0,79] <0,001  0,72 [0,64-0,81] <0,001 

Oui 557 95,8 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

IMC          

Maigreur 56 90,6 1,02 [0,91-1,14] 0,754     

Normal 353 89 1,00 [1,00-1,00] .     

Surpoids 204 85,9 0,97 [0,90-1,04] 0,349     

Obésité 127 92,4 1,04 [0,97-1,11] 0,306     

Alcool          

Non buveuses 285 85,8 0,94 [0,87-1,01] 0,105     

Consommation sans risque 265 91,4 1,00 [1,00-1,00] .     

Consommation à risque 190 90,2 0,99 [0,92-1,05] 0,687     

Tabac          

Non 504 89,9 1,00 [1,00-1,00] .     

Oui 236 86,5 0,96 [0,89-1,05] 0,357     

Ancienneté du diagnostic          

<8 ans 255 90 0,99 [0,93-1,06] 0,785  0,99 [0,93-1,06] 0,780 

8-16 ans 232 85,9 0,95 [0,88-1,02] 0,151  0,94 [0,88-1,01] 0,081 

>16 ans 253 90,8 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

CD4 au dernier bilan          

<200 40 67,6 0,76 [0,57-1,01] 0,060  0,78 [0,63-0,98] 0,030 

200-350 93 84,5 0,95 [0,85-1,06] 0,328  0,95 [0,87-1,04] 0,303 

350-500 166 94,6 1,06 [1,01-1,11] 0,027  1,03 [0,98-1,08] 0,254 

>500 441 89,4 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

Succès virologique          

Oui 638 89,8 1,00 [1,00-1,00] .     

Non 102 83,7 0,93 [0,84-1,04] 0,192     
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IV.1.4.2 FACTEURS ASSOCIES AU DEPISTAGE DANS L’ANNEE 

CHEZ TOUTES LES FEMMES (RECOMMANDATION 

SPECIFIQUE) 

Les résultats des analyses univariées et multivariées des facteurs associés au 

dépistage du cancer du col de l’utérus dans l’année parmi les femmes de Vespa2 (N=780), 

soit les facteurs associés au fait d’être à jour pour ce dépistage selon les recommandations 

spécifiques aux femmes séropositives sont présentés en annexe. Globalement, les résultats 

du modèle multivarié final étaient cohérents avec ceux présentés précédemment pour le 

recours au dépistage du cancer du col de l’utérus dans les 3 ans parmi les 25-65 ans. En 

effet, on retrouvait bien qu’un niveau de diplôme faible (RPa : 0,79 [0,68-0,91], p=0,002) vs. 

supérieur au baccalauréat, et un suivi gynécologique irrégulier (RPa : 0,56 [0,46-0,67], 

p<0,001) vs. régulier étaient significativement associés à un moindre taux de recours au 

dépistage du cancer du col de l’utérus dans l’année. Une association supplémentaire 

émergeait puisqu’un un âge supérieur à 55 ans (RPa : 0,82 [0,70-0,97], p=0,024) vs. compris 

entre 35 et 55 ans était associé à un moindre taux de recours au dépistage. Ceci résulte 

probablement de l’inclusion des femmes de Vespa2 les plus âgées (soit celles de plus de 65 

ans) dans ce second modèle, étant donné que le recours au dépistage du cancer du col de 

l’utérus décroît avec l’âge et/ou la génération. En revanche, les associations observées pour 

l’absence de mutuelle et le taux de CD4<200 cellules/mm3 dans l’analyse du recours au 

dépistage dans les 3 ans parmi les 25-65 ans n’apparaissaient plus dans l’analyse du recours 

au dépistage dans l’année. La différence de résultat entre ces deux analyses s’explique 

probablement en grande partie par les caractéristiques en termes de statut de mutuelle et 

de taux de CD4 des femmes rapportant leur dernier dépistage entre 1 et 3 ans, qui se 

retrouvent classées différemment (à jour/pas à jour) dans ces deux modèles. Celles-ci ont 

plus souvent une mutuelle et un taux de CD4 élevé, avec un profil proche de celui des 

femmes ayant eu un frottis dans l’année. 

  



Chapitre 3 : Recours au dépistage systématique des cancers 

 

99 
2016 

IV.1.5  COMPARAISON DES FACTEURS ASSOCIES AU 

RECOURS AU DEPISTAGE DANS VESPA2 ET DANS LE 

BAROMETRE CANCER 

Le tableau 5 met en évidence les associations avec le niveau de recours au dépistage 

du cancer du col de l’utérus dans les 3 ans chez les femmes de 25-65 ans dans les deux 

échantillons (Baromètre Cancer : colonnes 2 à 4 ; Vespa2 : colonnes 5 à 7), obtenues à partir 

du modèle multivarié commun final de comparaison. Dans le Baromètre Cancer, un âge 

supérieur à 55 ans (RPa : 0,88 [0,79-0,97], p=0,012) ou inférieur à 35 ans (RPa : 0,93 [0,87-

0,99], p=0,022) vs. entre 35-55 ans, un RUC faible (RPa : 0,94 [0,90-0,99], p=0,016) vs. élevé 

et un suivi gynécologique irrégulier (RPa : 0,47 [0,39-0,56], p<0,001) vs. régulier étaient 

associés à un moindre recours au dépistage du cancer du col de l’utérus dans les 3 ans. Dans 

Vespa2, un faible niveau de diplôme (RPa : 0,91 [0,83-0,99], p=0,030) vs. un diplôme 

supérieur au baccalauréat, l’absence de mutuelle (RPa : 0,92 [0,86-0,99], p=0,021) vs. le fait 

d’en avoir une et un suivi gynécologique irrégulier (RPa : 0,71 [0,62-0,80], p<0,001) vs. 

régulier étaient associés à un moindre recours au dépistage du cancer du col de l’utérus 

dans les 3 ans. 

Enfin, la dernière colonne du tableau 5 présente les p-valeur des tests d’interaction 

entre l’enquête et chaque modalité des co-variables. On note que l’association entre un âge 

inférieur à 35 ans et un moindre recours au dépistage du cancer du col de l’utérus dans les 3 

ans observée dans le Baromètre Cancer n’est pas retrouvée dans Vespa2 (pinteraction=0,026). 

D’autre part, le chômage tendait à être associé à un moindre recours au dépistage dans le 

Baromètre Cancer (RPa : 0,90 [0,79-1,02], p=0,085) alors que ce n’était pas le cas dans 

Vespa2 (RPa : 1,05 [0,97-1,14], p=0,188) (pinteraction=0,030). Enfin, le suivi gynécologique 

irrégulier était associé à un moindre recours au dépistage du cancer du col de l’utérus dans 

les deux enquêtes, cependant, cette association était plus marquée dans le Baromètre 

Cancer 2010 que dans Vespa2 (pinteraction<0,001). Les autres associations n’étaient pas 

significativement différentes dans le Baromètre Cancer et dans Vespa2. 
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TABLEAU 5 COMPARAISON DES DETERMINANTS DU RECOURS AU DEPISTAGE DU 

CANCER DU COL DE L'UTERUS DANS LES 3 ANS CHEZ LES FEMMES DE 25-65 ANS 

DANS LE BAROMETRE CANCER 2010 ET DANS VESPA2 

 Modèle multivarié commun final de comparaison 

 Population du Baromètre Cancer (N=1269)  Population de Vespa2 (N=740)  pinteraction 

 RPa [IC95%] p  RPa [IC95%] p   

Age          

<35 ans 0,93 [0,87-0,99] 0,022  1,04 [0,96-1,12] 0,334  0,026 

35-55 ans 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] .   

≥ 55 ans 0,88 [0,79-0,97] 0,012  0,90 [0,80-1,02] 0,092  0,724 

Diplôme          

Primaire/ 

pas de diplôme 

0,91 [0,81-1,01] 0,076  0,91 [0,83-0,99] 0,030  0,977 

≤ bac 1,02 [0,98-1,07] 0,365  0,98 [0,92-1,05] 0,652  0,375 

> bac 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] .   

Emploi          

Actives occupées 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] .   

Actives inoccupées 0,90 [0,79-1,02] 0,085  1,05 [0,97-1,14] 0,188  0,030 

Invalides/Inactives 0,96 [0,86-1,07] 0,462  1,02 [0,96-1,08] 0,583  0,362 

Retraitées 1,07 [0,94-1,21] 0,295  1,07 [0,89-1,30] 0,456  0,966 

RUC          

Faible 0,94 [0,90-0,99] 0,016  0,99 [0,93-1,05] 0,765  0,220 

Elevé 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] .   

Mutuelle          

Non 0,90 [0,76-1,06] 0,200  0,92 [0,86-0,99] 0,021  0,772 

Oui 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] .   

Suivi gynécologique          

Non 0,47 [0,39-0,56] <0,001  0,71 [0,62-0,80] <0,001  <0,001 

Oui 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] .   

La figure 13 résume ces informations en faisant apparaître les rapports de prévalence 

dans Vespa2 (triangles noirs) et dans le Baromètre Cancer (ronds gris) avec leurs 

intervalles de confiance et les p-valeur des interactions pour les variables du modèle 

multivarié commun final. On voit que les rapports de prévalence (en particulier ceux qui 

étaient significativement différents entre les deux enquêtes soit l’âge <35 ans, le chômage, 

et le suivi gynécologique) étaient davantage décalés vers l’axe vertical (représentant la 

référence) dans Vespa2, ce qui suggère que les associations étaient moins prononcées que 

dans le Baromètre Cancer. 
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FIGURE 13 COMPARAISON DES DETERMINANTS DU RECOURS AU DEPISTAGE DU 

CANCER DU COL DE L'UTERUS DANS LES 3 ANS CHEZ LES FEMMES DE 25-65 ANS 

DANS LE BAROMETRE CANCER 2010 ET DANS VESPA2 : SYNTHESE DES RESULTATS 

DU MODELE COMMUN FINAL 

 

  

0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4

Rapports de prévalence ajustés 

Age (ref : 35-55 ans) 

25-35 ans 

55-65 ans 

Niveau de diplôme (ref : >bac) 

Primaire et sans diplôme 

< bac 

Emploi (ref : actives occupées) 

Actives inoccupées 

Invalides/inactives 

Retraitées 

 RUC (ref : élevé) 

Faible 

 Mutuelle (ref : oui) 

Non 

Suivi gynécologique régulier (ref : oui) 

Non 

 

Pinteraction 

0,026 

0,724 

   

0,977 

 0,375 

   

 0,030 

 0,362 

 0,966 

 

 0,220 

  

0,772   

 

<0,001 

 

 

▲ Vespa2  ● Baromètre Cancer 



Comportements de santé en lien avec le risque de comorbidités parmi les PvVIH en France 

 

102 
TRON Laure 

IV.1.6  ANALYSES DE SENSIBILITE 

IV.1.6.1 ANALYSES DE SENSIBILITE SELON L’AGE  

Le niveau de recours au frottis dans l'année parmi les femmes séropositives ciblées par 

le dépistage du cancer du col de l’utérus de 25-65 ans était de 76,0% (IC95% : 72,2-79,7) soit 

très proche du niveau de recours au dépistage dans l’année parmi toutes les femmes 

séropositives sans restriction d’âge (74,0%). 

Les résultats de l’analyse des facteurs associés au recours au dépistage dans l’année 

parmi les femmes séropositives de 25-65 ans sont très cohérents avec ceux de l’étude des 

facteurs associés au recours au dépistage dans l’année parmi toutes les femmes 

séropositives (sans restriction d’âge). Seule l’association entre un moindre recours au 

dépistage parmi les femmes les plus âgées devenait non significative (p=0,62) dans l’analyse 

de sensibilité du fait de l’exclusion des femmes âgées de plus de 65 ans.  

Ceci suggère que la restriction d’âge pour l’étude du cancer du col de l’utérus a eu un 

très faible impact sur les résultats et que nous aurions probablement pu considérer les 

femmes de 25-65 ans uniquement dans toute l’étude des facteurs associés au recours au 

dépistage du cancer du col de l’utérus pour simplifier la méthode. C’est le choix que nous 

avons fait pour la publication de ces résultats. 

IV.1.6.2 ANALYSES DE SENSIBILITE SELON LA NATIONALITE 

Le taux standardisé de recours au dépistage du cancer du col de l’utérus dans les 3 ans 

parmi les femmes séropositives françaises de 25-65 ans était de 89,0% (IC95% : 85,1-93,4). 

Les femmes séropositives françaises étaient davantage dépistées que les femmes du 

Baromètre Cancer dont le niveau de dépistage dans les 3 ans était de 82,9% (RP ajusté sur 

l’âge : 1,07 [1,02-1,12], p=0,008). Les résultats de cette analyse de sensibilité restreinte aux 

femmes françaises dans Vespa2 sont identiques à ceux de l’analyse principale comparant 

l’ensemble des femmes séropositives aux femmes du Baromètre Cancer. D’autre part, nous 

n’avons pas mis en évidence de différence de niveau de recours au dépistage du cancer du 

col de l’utérus dans Vespa2 selon le groupe socio-épidémiologique. Ainsi, même si la 

population de Vespa2 diffère de celle du Baromètre Cancer en termes de nationalité ou 

d’origine géographique, il est peu probable que ces différences aient biaisé les résultats de 

comparaison entre les deux enquêtes. 
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Les facteurs associés au dépistage parmi les femmes séropositives françaises 

incluaient le niveau d’éducation, le suivi gynécologique et l’absence de mutuelle de même 

que dans l’échantillon total sans restriction selon la nationalité. D’autres facteurs 

spécifiques émergeaient de ces analyses : l’absence d’enfants dans le foyer était associée à 

un moindre recours au dépistage alors que l’obésité était associée à un meilleur recours au 

dépistage chez les femmes françaises de Vespa2.  

Lors de la comparaison des facteurs associés au recours au dépistage du cancer du col 

de l’utérus dans les 3 ans parmi les femmes du Baromètre Cancer et les femmes françaises 

de Vespa2 on retrouvait les résultats de l’analyse principale (sans restriction selon la 

nationalité) montrant une différence de recours au dépistage selon le statut de chômeuse 

(pinteraction=0,015) et la régularité du suivi gynécologique (pinteraction=0,014) atténuée dans 

Vespa2 par rapport au Baromètre Cancer. Cependant, l’hétérogénéité dans le recours au 

dépistage selon l’âge n’était plus significativement différente entre les deux enquêtes. De 

plus, des différences d’associations apparaissaient entre les deux enquêtes (absence 

d’enfants dans le foyer : pinteraction=0,013 ; suivi généraliste : pinteraction=0,024 ; obésité : 

pinteraction=0,008) du fait de l’apparition d’associations supplémentaires dans l’analyse de 

sensibilité restreinte aux femmes françaises de Vespa2 précédemment évoquées. 

Les résultats de cette analyse de sensibilité montrent que la comparaison des facteurs 

associés aurait peut-être été plus fine et sensiblement différente si on avait pu tenir compte 

de la différence de distribution pour la nationalité entre les deux échantillons. Cependant, 

les conclusions principales de cette étude auraient probablement été inchangées (i.e. : 

associations entre le recours au dépistage et le statut de chômage ainsi que le suivi 

gynécologique moins prononcées dans Vespa2 par rapport au Baromètre Cancer). 

IV.1.6.3 ANALYSES DE SENSIBILITE POUR LES DONNEES 

MANQUANTES 

La population exclue des analyses pour cause de données manquantes était 

sensiblement sélectionnée selon diverses caractéristiques. La population répondante était 

notamment un peu plus diplômée, bénéficiait plus souvent du régime de base de la sécurité 

sociale et d’une mutuelle et avait un meilleur suivi généraliste que la population exclue des 

analyses. Ceci a pu introduire des bais dans nos estimations, soulignant l’importance de 

réaliser des analyses de sensibilité pour conforter nos analyses principales. Les analyses de 
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sensibilité sur les facteurs associés au recours au dépistage du cancer du col de l’utérus dans 

Vespa2 (et leur comparaison par rapport aux données du Baromètre Cancer) en conservant 

les individus avec des données manquantes révèlent des résultats identiques à ceux des 

analyses principales sur les cas complets. 

IV.2  DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN  

IV.2.1  DESCRIPTION DE LA POPULATION D’ETUDE DANS 

VESPA2 ET DANS LE BAROMETRE CANCER 

IV.2.1.1 POPULATION D’ETUDE POUR L ’ESTIMATION DES 

NIVEAUX DE DEPISTAGE 

Le tableau 6 décrit la population ciblée par les recommandations pour le dépistage du 

cancer du sein dans le Baromètre Cancer et dans Vespa2 (N=804 et N=263 femmes de 50-75 

ans respectivement) dont les questions sur le recours au dépistage du cancer du sein ont été 

intégralement renseignées. 

Dans Vespa2, l’ancienneté du diagnostic était de 16 ans en médiane. Les deux tiers 

des femmes séropositives avaient un taux de CD4>500 cellules/mm3 et 9 sur 10 étaient 

traitées avec une charge virale indétectable. Près des deux tiers de l’échantillon de Vespa2 

étaient des femmes hétérosexuelles non originaires d’ASS, 14,2% étaient des UDI et près 

d’un tiers étaient des immigrées d’ASS. Les femmes de Vespa2 étaient plus jeunes que les 

femmes du Baromètre Cancer (43,7% de femmes de 50-55 ans et 10,6% de femmes de 65-75 

ans dans Vespa2 vs. 25,5% et 29,7% respectivement dans le Baromètre Cancer). La 

composition du foyer variait fortement entre les deux enquêtes puisque 63,3% des femmes 

de Vespa2 vivaient sans conjoint et sans enfants, alors que 65,6% des femmes du Baromètre 

Cancer vivaient avec un conjoint et sans enfants. La proportion d’enfants dans le foyer était 

très faible dans les deux enquêtes compte tenu de la catégorie d’âge considérée, nous 

n’avons donc pas considéré cette variable pour la suite des analyses. Les femmes du 

Baromètre Cancer étaient un peu plus souvent sans diplôme (39,1% vs. 28,0% dans Vespa2) 

et avaient un peu moins souvent un diplôme supérieur au baccalauréat (15,9% vs. 22,0% 

dans Vespa2). Les femmes de Vespa2 étaient plus nombreuses à être invalides (22,2% vs. 

2,9% dans le Baromètre Cancer) et moins nombreuses à être retraitées (28,0% vs. 46,1% 

dans le Baromètre Cancer) ou inactives (5,8% vs. 13,1% dans le Baromètre Cancer). Environ 
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les deux tiers des femmes de Vespa2 avaient un RUC faible contre 48,1% des femmes du 

Baromètre Cancer. Dans Vespa2, 16,3% des femmes déclaraient avoir l’AME ou la CMU 

contre 7,5% des femmes du Baromètre Cancer, et un quart ne bénéficiaient pas d’une 

complémentaire santé contre 6,0% dans le Baromètre Cancer. Le suivi médical était proche 

dans les deux populations. L’IMC se situait plus souvent entre 18,5 et 25 (normal) dans le 

Baromètre Cancer (52,7%) que dans Vespa2 (42,0%) où 9,5% des femmes étaient en 

situation de maigreur. Les femmes de Vespa2 étaient 41,8% à ne pas boire d’alcool et 23,4% 

à avoir une consommation à risque selon l’AUDIT-C contre 15,9% et 32,3% dans le 

Baromètre Cancer respectivement. La prévalence de fumeuses actuelles était de 28,0% dans 

Vespa2 et 17,8% dans le Baromètre Cancer. 
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TABLEAU 6 DESCRIPTION DE LA POPULATION D'ETUDE DU RECOURS AU 

DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN DANS VESPA2 DANS LE BAROMETRE CANCER 2010 

 Femmes Baromètre Cancer 50-75 ans (N=804)  Femmes Vespa2  

50-75 ans (N=263) 

 N %  N % 

Age      

50-55 ans 181 25,5  119 43,7 

55-65 ans 408 44,8  115 46,1 

65-75 ans 215 29,7  29 10,2 

Groupe      

UDI    42 14,2 

Immigrées d'ASS    71 28,6 

Hétérosexuelles non originaires d’ASS    150 57,2 

Composition du foyer      

Sans conjoint ni enfants 347 30,8  172 63,3 

Sans conjoint avec enfants 6 0,8  21 7,8 

Conjoint sans enfants 437 65,6  62 25,5 

Conjoint et enfants 13 2,5  8 3,5 

_missing_ 1 0,2    

Diplôme      

Primaire/sans diplôme 214 39,1  75 28,0 

Diplôme < bac 247 31,6  96 35,1 

Bac ou équivalent 132 12,8  39 14,9 

Diplôme >bac 208 15,9  53 22,0 

_missing_ 3 0,6  0 0,0 

Emploi      

Actives occupées 290 34,0  93 37,9 

Actives inoccupées 20 3,5  15 6,0 

Invalides 22 2,9  64 22,2 

Retraitées 387 46,1  70 28,0 

Inactives 82 13,1  20 5,8 

_missing_ 3 0,5  1 0,2 

RUC      

Faible 331 48,1  169 61,6 

Elevé 378 38,1  81 34,5 

_missing_ 95 13,8  13 3,9 

Sécurité sociale      

Régime général/spécial 741 89,3  214 83,0 

CMU AME autres 40 7,5  46 16,3 

_missing_ 23 3,3  3 0,8 

Mutuelle      

Non 40 6,0  63 24,2 

Oui 738 90,4  198 75,3 

_missing_ 26 3,7  2 0,6 

Suivi généraliste      

Non 80 11,1  37 13,4 

Oui 714 87,6  223 84,5 

_missing_ 10 1,3  3 2,0 

Suivi gynécologique      

Non 290 38,2  85 33,8 

Oui 510 61,1  178 66,2 

_missing_ 4 0,7  0 0,0 

IMC      

Maigreur 24 2,1  22 9,5 

Normal 434 52,7  112 42,0 

Surpoids 219 28,1  71 29,4 

Obésité 112 15,5  39 12,0 

_missing_ 15 1,7  19 7,1 

Alcool      

Non buveuses 98 15,9  109 41,8 

Consommation sans risque 427 51,5  90 34,9 

Consommation à risque 275 32,3  64 23,4 

_missing_ 4 0,3    

Tabac      

Non 665 82,0  186 71,8 

Oui 136 17,8  76 28,0 

_missing_ 3 0,2  1 0,2 

Ancienneté diagnostic      

<8 ans    59 18,8 

8-16 ans    81 31,0 

>16 ans    123 50,1 

CD4 au dernier bilan      

<500    100 35,6 

>500    163 64,4 

Succès virologique      

Oui    242 91,0 

Non    21 9,0 
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IV.2.1.2 POPULATION D’ETUDE POUR L ’ANALYSE DES FACTEURS 

ASSOCIES AU DEPISTAGE 

La population d’étude considérée pour les analyses des facteurs associées dans Vespa2 

et dans le Baromètre Cancer a été restreinte aux participantes ayant des données complètes 

pour les indicateurs d’intérêt et toutes les co-variables, soit à N=661 et N=225 femmes de 

50-75 ans respectivement dans le Baromètre Cancer et dans Vespa2. Les caractéristiques de 

ces échantillons restreints étaient tout à fait comparables à celles des échantillons complets 

décrits précédemment. 

IV.2.2  DESCRIPTION DU RECOURS AU DEPISTAGE DANS 

VESPA2 

Parmi les 263 femmes 50-75 ans de Vespa2 ciblées par le dépistage du cancer du sein, 

93,9% rapportaient avoir eu une mammographie au cours de leur vie, 92,9% rapportaient en 

avoir eu une après la date de diagnostic pour le VIH, et 85,3% étaient à jour pour le 

dépistage puisqu’elles rapportaient une mammographie au cours des deux dernières années 

(figure 14). 

FIGURE 14 NIVEAUX DE RECOURS AU DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN PARMI LES 

FEMMES DE 50-75 ANS DANS VESPA2 
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IV.2.3  COMPARAISON DU NIVEAU DE RECOURS AU 

DEPISTAGE ENTRE VESPA2 ET LE BAROMETRE 

CANCER 

Le taux standardisé sur l’âge de recours au dépistage du cancer du sein au cours des 

deux dernières années était de 82,2% (IC95% : 74,1-90,2) parmi les femmes séropositives 

(N=263) contre 88,0% parmi les femmes de la population générale (N=804). La différence de 

niveau de recours au dépistage du cancer du sein dans les deux ans entre les femmes de 

Vespa2 et les femmes du Baromètre Cancer n’était pas significative (RP ajusté sur l’âge : 

0,96 [0,89-1,03], p=0,244) (figure 15). 

FIGURE 15 COMPARAISON DES NIVEAUX DE RECOURS AU DEPISTAGE DU CANCER 

DU SEIN DANS LES 2 ANS DANS VESPA2 ET DANS LE BAROMETRE CANCER 2010 

(FEMMES DE 50-75 ANS) 
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IV.2.4  ETUDE DES FACTEURS ASSOCIES DANS VESPA2 

Le tableau 7 comporte les résultats des analyses univariées et multivariées des 

facteurs associés au dépistage du cancer sein dans les 2 ans parmi les femmes de 50-75 ans 

de Vespa2, soit les facteurs associés au fait d’être à jour pour ce dépistage selon les 

recommandations.  

D’après les analyses univariées, les facteurs significativement associés avec un 

moindre recours au dépistage du cancer du sein dans les 2 ans parmi les femmes de Vespa2 

étaient un niveau de diplôme inférieur (RP : 0,83 [0,75-0,92], p=0,001) vs. supérieur au 

baccalauréat, un suivi gynécologique irrégulier (RP : 0,74 [0,60-0,90], p=0,003) vs. régulier 

et un taux de CD4<500 (RP : 0,79 [0,66-0,94], p=0,009) vs. >500 cellules/mm3. L’absence 

d’emploi et un RUC faible tendaient à être associés à un moindre recours au dépistage du 

cancer du sein dans les 2 ans par rapport au fait d’occuper un travail (p=0,064) et d’avoir un 

RUC élevé (p=0,059). La différence de niveau de recours au dépistage selon le groupe socio-

épidémiologique n’était pas significative. 

Dans le modèle multivarié complet, ces tendances pour le statut d’emploi et le RUC 

disparaissaient après ajustement sur les autres variables.  

Dans le modèle multivarié final, un niveau de diplôme inférieur (RPa : 0,88 [0,80-

0,97], p=0,007) vs. supérieur au baccalauréat, un suivi gynécologique irrégulier (RPa : 0,77 

[0,64-0,92], p=0,005) vs. régulier ainsi qu’un taux de CD4<500 (RPa : 0,83 [0,71-0,97], 

p=0,019) vs. >500 cellules/mm3, étaient significativement associés à un moindre taux de 

recours au dépistage du cancer du sein dans les 2 ans. 
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TABLEAU 7  FACTEURS ASSOCIES AU RECOURS AU DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN 

DANS LES 2 ANS PARMI LES FEMMES DE 50-75 ANS DANS VESPA2 

 Univarié  Multivarié final 

 N % RP [IC95%] p  RPa [IC95%] p 

Total 225 84,6        

Age          

50-55 ans 105 86,2 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

55-65 ans 97 87,0 1,01 [0,89-1,14] 0,881  1,00 [0,89-1,12] 0,940 

65-75 ans 23 65,7 0,76 [0,50-1,17] 0,211  0,81 [0,56-1,18] 0,264 

Groupe          

UDI 37 75,9 0,88 [0,68-1,14] 0,335     

Immigrées d'ASS 53 85,9 1,00 [0,86-1,16] 0,974     

Hétérosexuelles non originaires d’ASS 135 86,2 1,00 [1,00-1,00] .     

Vie en couple          

Non 164 81,6 0,89 [0,78-1,02] 0,098     

Oui 61 91,5 1,00 [1,00-1,00] .     

Diplôme          

≤bac 175 80,5 0,83 [0,75-0,92] 0,001  0,88 [0,80-0,97] 0,007 

>bac 50 96,9 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

Emploi          

En emploi 82 91,8 1,00 [1,00-1,00] .     

Retraitées 58 79,6 0,87 [0,72-1,05] 0,132     

Non emploi 85 80,6 0,88 [0,77-1,01] 0,064     

RUC          

Faible 151 80,7 0,88 [0,77-1,00] 0,059     

Elevé 74 91,7 1,00 [1,00-1,00] .     

Sécurité sociale          

Régime général/spécial 189 86,5 1,00 [1,00-1,00] .     

CMU/AME 36 74,0 0,86 [0,67-1,09] 0,205     

Mutuelle          

Non 51 75,3 0,86 [0,69-1,08] 0,195     

Oui 174 87,4 1,00 [1,00-1,00] .     

Suivi généraliste          

Non 33 85,3 1,01 [0,84-1,21] 0,918     

Oui 192 84,5 1,00 [1,00-1,00] .     

Suivi gynécologique          

Non 71 68,4 0,74 [0,60-0,90] 0,003  0,77 [0,64-0,92] 0,005 

Oui 154 93,0 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

IMC          

Maigreur 19 62,8 0,69 [0,45-1,06] 0,090     

Normal 106 90,4 1,00 [1,00-1,00] .     

Surpoids 63 86,7 0,96 [0,84-1,10] 0,539     

Obésité 37 74,1 0,82 [0,63-1,07] 0,142     

Alcool          

Non buveuses 89 89,8 1,06 [0,92-1,21] 0,421     

Consommation sans risque 84 84,9 1,00 [1,00-1,00] .     

Consommation à risque 52 74,2 0,87 [0,69-1,11] 0,259     

Tabac          

Non 156 86,8 1,00 [1,00-1,00] .     

Oui 69 79,2 0,91 [0,77-1,08] 0,281     

Ancienneté du diagnostic          

<8 ans 50 85,9 1,00 [0,84-1,17] 0,952     

8-16 ans 62 80,5 0,93 [0,79-1,10] 0,409     

>16 ans 113 86,3 1,00 [1,00-1,00] .     

CD4 au dernier bilan          

CD4<500 82 71,7 0,79 [0,66-0,94] 0,009  0,83 [0,71-0,97] 0,019 

CD4>500 143 91,2 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

Succès virologique          

Oui 210 86,6 1,00 [1,00-1,00] .     

Non 15 61,7 0,71 [0,44-1,15] 0,162     

IV.2.5  COMPARAISON DES FACTEURS ASSOCIES AU 

RECOURS AU DEPISTAGE DANS VESPA2 ET DANS LE 

BAROMETRE CANCER 

Le tableau 8 met en évidence les associations avec le niveau de recours au dépistage 

du cancer du sein dans les 2 ans chez les femmes de 50-75 ans dans les deux échantillons 

(Baromètre Cancer : colonnes 2 à 4 ; Vespa2 : colonnes 5 à 7), obtenues à partir du modèle 

multivarié commun final de comparaison. Dans le Baromètre Cancer, le fait de ne pas vivre 

en couple (RP : 0,93 [0,87-0,99], p=0,018) vs. de vivre en couple, un suivi gynécologique 



Chapitre 3 : Recours au dépistage systématique des cancers 

 

111 
2016 

irrégulier (RP : 0,82 [0,76-0,88], p<0,001) vs. régulier et la consommation de tabac (RP : 0,89 

[0,80-0,98], p=0,019) vs. l’absence de consommation de tabac étaient associés à un moindre 

recours au dépistage du cancer du sein dans les 2 ans. L’absence de suivi régulier en 

médecine générale (p=0,074) vs. un suivi régulier et le surpoids (p=0,057) vs. un IMC 

normal tendaient à être associés à un moindre recours au dépistage. En revanche, un 

niveau de diplôme inférieur au baccalauréat (RP : 1,08 [1,01-1,16], p=0,035) était associé à 

un meilleur taux de dépistage qu’un diplôme supérieur au baccalauréat. Dans Vespa2, un 

niveau de diplôme inférieur (RP : 0,88 [0,79-0,98], p=0,022) vs. supérieur au baccalauréat et 

un suivi gynécologique irrégulier (RP : 0,77 [0,65-0,91], p=0,003) vs. régulier étaient associés 

à un moindre recours au dépistage du cancer du sein dans les 2 ans. 

Enfin, la dernière colonne du tableau 8 présente les p-valeur des tests d’interaction 

entre l’enquête et chaque modalité des co-variables. On note que l’association entre le 

niveau de diplôme et le recours au dépistage du cancer du sein était inversée dans les deux 

enquête (pinteraction=0,002). Les autres associations n’étaient pas significativement différentes 

entre le Baromètre Cancer et Vespa2.  

TABLEAU 8 COMPARAISON DES DETERMINANTS DU RECOURS AU DEPISTAGE DU 

CANCER DU SEIN DANS LES 2 ANS CHEZ LES FEMMES DE 50-75 ANS DANS LE 

BAROMETRE CANCER 2010 ET DANS VESPA2 

 Modèle multivarié commun final de comparaison 

 Population du Baromètre Cancer (N=661)  Population de Vespa2 (N=225)  pinteraction 

 RPa [IC95%] p  RPa [IC95%] p   

Age          

50-55 ans 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] .   

55-65ans 1,00 [0,94-1,08] 0,909  0,98 [0,87-1,10] 0,724  0,718 

65-75 ans 1,01 [0,93-1,10] 0,796  0,77 [0,52-1,15] 0,194  0,181 

Vie en couple          

Non 0,93 [0,87-0,99] 0,018  0,97 [0,87-1,09] 0,657  0,443 

Oui 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] .   

Diplôme          

≤bac 1,08 [1,01-1,16] 0,035  0,88 [0,79-0,98] 0,022  0,002 

>bac 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] .   

Suivi généraliste          

Non 0,88 [0,77-1,01] 0,074  0,97 [0,82-1,15] 0,714  0,408 

Oui 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] .   

Suivi gynécologique          

Non 0,82 [0,76-0,88] <0,001  0,77 [0,65-0,91] 0,003  0,498 

Oui 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] .   

IMC          

Maigreur 0,93 [0,77-1,13] 0,484  0,78 [0,54-1,14] 0,201  0,417 

Normal 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] .   

Surpoids 0,93 [0,87-1,00] 0,057  0,99 [0,88-1,12] 0,889  0,382 

Obésité 1,01 [0,94-1,09] 0,742  0,85 [0,69-1,05] 0,129  0,119 

Tabac          

Non 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] .   

Oui 0,89 [0,80-0,98] 0,019  0,92 [0,80-1,06] 0,233  0,660 
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La figure 16 résume ces informations en faisant apparaître les rapports de prévalence 

dans Vespa2 (triangles noirs) et dans le Baromètre Cancer (rond gris) et leurs intervalles de 

confiance, et les p-valeur des interactions pour les variables du modèle multivarié commun 

final. On voit que la plupart des associations se superposent en dehors de celle relative au 

niveau de diplôme, qui a plutôt une tendance opposée dans les deux enquêtes. 

FIGURE 16 COMPARAISON DES DETERMINANTS DU RECOURS AU DEPISTAGE DU 

CANCER DU SEIN DANS LES 2 ANS CHEZ LES FEMMES DE 50-75 ANS DANS LE 

BAROMETRE CANCER 2010 ET DANS VESPA2 : SYNTHESE DES RESULTATS DU 

MODELE COMMUN FINAL 
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IV.2.6  ANALYSES DE SENSIBILITE 

IV.2.6.1 ANALYSES DE SENSIBILITE SELON LA NATIONALITE 

Le taux standardisé sur l’âge de recours au dépistage du cancer du sein dans les 2 ans 

parmi les femmes séropositives françaises de 50-75 ans était de 81,0% (IC95% : 72,2-90,3). 

Dans le Baromètre Cancer le niveau de dépistage dans les 2 ans était de 88,0%. La 

différence de niveau de recours au dépistage entre les femmes séropositives françaises et les 

femmes du Baromètre Cancer n’était pas significative (RP ajusté sur l’âge : 0,95 [0,88-1,04], 

p=0,250). Les résultats de cette analyse de sensibilité restreinte aux femmes françaises 

dans Vespa2 sont identiques à ceux de l’analyse principale comparant l’ensemble des 

femmes séropositives aux femmes du Baromètre Cancer. D’autre part, nous n’avons pas mis 

en évidence de différence de niveau de recours au dépistage du cancer du sein dans Vespa2 

selon le groupe socio-épidémiologique. Ainsi, même si la population de Vespa2 diffère de 

celle du Baromètre Cancer en termes de nationalité ou d’origine géographique, il est peu 

probable que ces différences aient biaisé les résultats de comparaison entre les deux 

enquêtes. 

D’après le modèle multivarié final dans Vespa2, seul le suivi gynécologique irrégulier 

(p=0,019) vs. régulier était significativement associé à un moindre recours au dépistage du 

cancer du sein dans les 2 ans parmi les femmes françaises. Les facteurs associés au 

dépistage parmi les femmes séropositives françaises différaient sensiblement de ceux 

observés dans l’ensemble de la population sans restriction selon la nationalité puisque les 

associations avec le niveau de diplôme et le taux de CD4 n’apparaissaient plus.  

En revanche, les résultats de la comparaison des facteurs associés au recours au 

dépistage du cancer du sein dans les 2 ans parmi les femmes du Baromètre Cancer et les 

femmes françaises de Vespa2 ne divergeaient pas des résultats de l’analyse principale 

portant sur l’ensemble des femmes de Vespa2 (sans restriction selon la nationalité). En 

effet, on retrouvait le résultat de l’analyse principale montrant une différence de recours au 

dépistage selon le niveau de diplôme (pinteraction=0,012) opposée dans Vespa2 et dans le 

Baromètre Cancer.  

Les résultats de cette analyse de sensibilité suggèrent que les conclusions principales 

de cette étude auraient probablement été très proches si on avait pu tenir compte de 

l’origine géographique ou de la nationalité dans le Baromètre Cancer. 
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IV.2.6.2 ANALYSES DE SENSIBILITE POUR LES DONNEES 

MANQUANTES 

La population exclue des analyses pour cause de données manquantes était 

sensiblement sélectionnée selon diverses caractéristiques. La population répondante était 

un peu plus souvent sans enfants (dans Vespa2), un peu plus diplômée, et bénéficiait plus 

souvent du régime de base de la sécurité sociale et d’une mutuelle que la population exclue 

des analyses. Ceci a pu introduire des bais dans nos estimations, soulignant l’importance de 

réaliser des analyses de sensibilité pour conforter nos analyses principales. Les analyses de 

sensibilité sur les facteurs associés au recours au dépistage du cancer du sein dans Vespa2 

en conservant les individus avec des données manquantes révèlent des résultats identiques 

à ceux des analyses principales sur les cas complets. Il en va de même concernant l’analyse 

de sensibilité relative à la comparaison des déterminants du recours au dépistage entre 

population générale et population séropositive. 

IV.3  DEPISTAGE DU CANCER COLORECTAL  

IV.3.1  DESCRIPTION DE LA POPULATION D’ETUDE DANS 

VESPA2 ET DANS LE BAROMETRE CANCER 

IV.3.1.1 POPULATION D’ETUDE POUR L ’ESTIMATION DES 

NIVEAUX DE DEPISTAGE 

Le tableau 9 décrit la population ciblée par les recommandations pour le dépistage du 

cancer colorectal dans le Baromètre Cancer et dans Vespa2 chez les femmes (N=754 et 

N=240 respectivement) et chez les hommes (N=530 et N=846 respectivement) de 50-75 ans, 

dont les questions sur le recours au dépistage du cancer colorectal ont été intégralement 

renseignées. 

Dans Vespa2, l’ancienneté du diagnostic était de 15 ans en médiane pour les femmes 

et d’un peu plus de 16 ans en médiane pour les hommes. De plus, 63,2% des femmes et 

51,2% des hommes avaient un taux de CD4>500 cellules/mm3 et 9 participants sur 10 

étaient traités et avaient une charge virale indétectable. Parmi les femmes, 13,3% étaient 

des UDI, 28,7% des immigrées d’ASS et 57,9% des hétérosexuelles non originaires d’ASS. 

Plus de la moitié (57,2%) des hommes étaient des HSH, 8,4% des UDI, 9,7% des immigrés 
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d’ASS et 24,8% des hétérosexuels non originaires d’ASS. Les individus de Vespa2 étaient 

plus jeunes que ceux du Baromètre Cancer, aussi bien les hommes que les femmes (environ 

40% d’individus âgés de 50-55 ans et 10-15% âgés de 65-75 ans dans Vespa2 vs. un peu plus 

de 25% dans chacune de ces catégories dans le Baromètre Cancer). La composition du foyer 

variait fortement entre les deux enquêtes puisque 64,1% des femmes et 54,5% des hommes 

de Vespa2 vivaient sans conjoint et sans enfants, alors que 66,3% des femmes et 75,0% des 

hommes du Baromètre Cancer vivaient avec un conjoint et sans enfants. La proportion 

d’enfants dans le foyer était très faible dans les deux enquêtes compte tenu de la catégorie 

d’âge ciblée, nous n’avons donc pas considéré cette variable pour la suite des analyses. Les 

individus de Vespa2 étaient plus diplômés que ceux du Baromètre Cancer (22,1% des 

femmes et 38,9% des hommes de Vespa2 avaient un diplôme supérieur au baccalauréat 

contre 16,9% des femmes et 17,5% des hommes du Baromètre Cancer). Les individus de 

Vespa2 étaient plus nombreux à être invalides (22,8% des femmes et 16,5% des hommes de 

Vespa2 vs. 2,4% des femmes et 4,7% des hommes dans le Baromètre Cancer) et moins 

nombreux à être retraités (30,3% des femmes et 33,4% des hommes dans Vespa2 vs. 45,4% 

des femmes et 50,8% des hommes dans le Baromètre Cancer). Environ deux tiers des 

femmes de Vespa2 avaient un RUC faible contre 47,1% des femmes du Baromètre Cancer. A 

l’inverse, 58,9% des hommes de Vespa2 avaient un RUC élevé contre 49,4% des hommes du 

Baromètre Cancer. Dans Vespa2, 17,0% des femmes et 6,7% des hommes déclaraient avoir 

l’AME ou la CMU contre 7,5% des femmes et 9,1% des hommes du Baromètre Cancer. Les 

individus de Vespa2 avaient un peu moins souvent accès à une mutuelle (femmes : 75,4% ; 

hommes : 83,3%) que ceux du Baromètre Cancer (environ 90%). Le suivi généraliste était 

équivalent dans les deux enquêtes (autour de 80-90%). La moitié des femmes du Baromètre 

Cancer avaient un poids normal contre 42,6% des femmes de Vespa2 qui étaient plus 

nombreuses à être en situation de maigreur (8,8% vs. 2,1%). Les hommes du Baromètre 

Cancer étaient plus souvent en surpoids (48,8%) ou obèses (14,3%) que les hommes de 

Vespa2 (30,9% en surpoids et 5,7% d’obèses). Dans Vespa2, 23,0% des femmes et 43,0% des 

hommes avaient une consommation d’alcool à risque élevé et ces chiffres étaient un peu plus 

élevés dans le Baromètre Cancer (34,1% et 55,0% respectivement). Environ un tiers de la 

population fumait dans Vespa2 (femmes : 28,1% ; hommes : 34,9%) contre environ 20% dans 

le Baromètre Cancer. 
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TABLEAU 9 DESCRIPTION DE LA POPULATION D'ETUDE DU RECOURS AU 

DEPISTAGE DU CANCER COLORECTAL PARMI LES INDIVIDUS DE 50-75 ANS DANS 

VESPA2 ET DANS LE BAROMETRE CANCER 2010 

 Femmes  Hommes 

 Baromètre Cancer 50-

75 ans (N=754) 

 Vespa2 50-75 ans 

(N=240) 

 Baromètre Cancer 50-

75 ans (N=530) 

 Vespa2 50-75 

ans (N=846) 

 N %  N %  N %  N % 

Age            

50-55 ans 173 25,8  99 39,7  136 26,0  315 38,3 

55-65 ans 381 45,3  111 49,1  261 46,5  399 46,5 

65-75 ans 200 28,9  30 11,3  133 27,5  132 15,2 

Période d’instauration du dépistage du cancer 

colorectal 

           

Pilote 2003 248 33,0  54 22,1  165 30,9  202 26,7 

Extension 2006 130 19,0  31 12,0  88 17,2  109 13,1 

Extension 2007 139 19,3  36 14,6  104 19,9  151 13,8 

Extension 2008 237 28,8  119 51,3  173 32,1  384 46,5 

Groupe            

HSH          534 57,2 

UDI    37 13,3     66 8,4 

Immigrés d'ASS    64 28,7     60 9,7 

Hétérosexuels non originaires d’ASS    139 57,9     186 24,8 

Composition du foyer            

Sans conjoint ni enfants 318 30,3  157 64,1  151 17,9  484 54,5 

Sans conjoint avec enfants 6 0,9  20 8,2  1 0,4  7 0,7 

Conjoint sans enfants 417 66,3  58 25,3  349 75,0  326 39,9 

Conjoint et enfants 12 2,3  5 2,4  29 6,7  29 4,8 

_missing_ 1 0,2     0 0,0    

Diplôme            

Primaire/sans diplôme 196 38,8  67 27,7  108 30,4  137 14,9 

Diplôme < bac 227 30,7  87 35,1  190 38,2  280 30,9 

Bac ou équivalent 123 12,9  36 15,2  83 12,5  118 15,1 

Diplôme >bac 205 16,9  50 22,1  143 17,5  309 38,9 

_missing_ 3 0,6  0 0,0  6 1,4  2 0,2 

Emploi            

Actifs occupés 276 34,8  78 34,5  215 38,5  328 42,4 

Actifs inoccupés 19 3,6  12 6,0  23 3,8  45 4,9 

Invalides 18 2,4  59 22,8  21 4,7  150 16,5 

Retraités 361 45,4  70 30,3  264 50,8  290 33,4 

Inactifs 79 13,7  20 6,3  7 2,1  32 2,8 

_missing_ 1 0,2  1 0,2  0 0,0  1 0,1 

RUC            

Faible 308 47,1  157 62,3  165 38,5  342 39,5 

Elevé 355 37,9  73 33,9  316 49,4  493 58,9 

_missing_ 91 15,0  10 3,8  49 12,1  11 1,6 

Sécurité sociale            

Régime général/spécial 693 89,0  195 82,4  474 87,1  788 93,0 

CMU AME autres 38 7,5  43 17,0  38 9,1  54 6,7 

_missing_ 23 3,5  2 0,6  18 3,8  4 0,3 

Mutuelle            

Non 36 5,5  55 24,0  24 5,6  143 16,4 

Oui 693 90,7  183 75,4  488 90,5  701 83,3 

_missing_ 25 3,8  2 0,6  18 3,8  2 0,3 

Suivi généraliste            

Non 76 11,4  32 13,0  64 10,6  179 20,7 

Oui 668 87,2  206 85,6  461 88,3  665 79,2 

_missing_ 10 1,4  2 1,4  5 1,1  2 0,1 

IMC            

Maigreur 22 2,1  19 8,8  4 0,9  36 3,5 

Normal 411 52,7  102 42,6  209 36,0  462 54,0 

Surpoids 205 28,4  64 28,7  239 48,8  239 30,9 

Obésité 104 15,4  37 12,6  78 14,3  53 5,7 

_missing_ 12 1,3  18 7,3     56 5,9 

Alcool            

Non buveuses 91 16,3  97 40,7  30 6,4  186 20,8 

Consommation sans risque 391 49,3  85 36,2  197 37,2  298 36,2 

Consommation à risque 268 34,1  58 23,0  296 55,0  362 43,0 

_missing_ 4 0,3     7 1,5    

Tabac            

Non 623 81,3  173 72,5  401 77,3  536 66,2 

Oui 128 18,5  66 27,3  122 21,6  307 33,4 

_missing_ 3 0,2  1 0,2  7 1,1  3 0,4 

Ancienneté diagnostic            

<8 ans    55 19,8     163 18,9 

8-16 ans    78 33,1     228 28,5 

>16 ans    107 47,1     455 52,6 

CD4 au dernier bilan            

<500    92 36,8     380 48,1 

>500    148 63,2     461 51,2 

_missing_          5 0,7 

Succès virologique            

Oui    221 91,0     789 92,5 

Non    19 9,0     57 7,5 
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IV.3.1.2 POPULATION D’ETUDE POUR L ’ANALYSE DES FACTEURS 

ASSOCIES AU DEPISTAGE 

La population d’étude considérée pour les analyses des facteurs associées au recours 

au test de recherche de sang dans les selles dans Vespa2 a été restreinte aux participants 

ayant des données complètes pour les indicateurs d’intérêt et toutes les co-variables, soit à 

N=207 femmes et N=764 hommes de 50-75 ans. Les caractéristiques de ces échantillons 

restreints étaient tout à fait comparables à celles des échantillons complets décrits 

précédemment. 

IV.3.2  DESCRIPTION DU RECOURS AU DEPISTAGE DANS 

VESPA2 

IV.3.2.1 FEMMES 

Parmi les 240 femmes de 50-75 ans de Vespa2 ciblées par le dépistage du cancer 

colorectal, 46,5% rapportaient avoir effectué un test de recherche de sang dans les selles au 

cours de leur vie, 45,2% rapportaient en avoir fait un après la date de diagnostic pour le 

VIH, et 37,5% étaient à jour pour le dépistage puisqu’elles rapportaient un dernier test au 

cours des deux dernières années (figure 17). 

FIGURE 17 NIVEAUX DE RECOURS AU DEPISTAGE DU CANCER COLORECTAL CHEZ 

LES FEMMES DE 50-75 ANS DANS VESPA2 
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IV.3.2.2 HOMMES 

Parmi les 846 hommes de 50-75 ans de Vespa2 ciblés par le dépistage du cancer 

colorectal, 53,3% rapportaient avoir effectué un test de recherche de sang dans les selles au 

cours de leur vie, 51,7% rapportaient en avoir fait un après la date de diagnostic pour le 

VIH, et 43,5% étaient à jour pour le dépistage puisqu’ils rapportaient un dernier test au 

cours des deux dernières années (figure 18). 

FIGURE 18 NIVEAUX DE RECOURS AU DEPISTAGE DU CANCER COLORECTAL CHEZ 

LES HOMMES DE 50-75 ANS DANS VESPA2 
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IV.3.3  COMPARAISON DU NIVEAU DE RECOURS AU 

DEPISTAGE ENTRE VESPA2 ET LE BAROMETRE 

CANCER 

IV.3.3.1 FEMMES 

Le taux standardisé sur l’âge de recours au dépistage du cancer colorectal par un test 

de recherche de sang dans les selles au cours des deux dernières années était de 39,4% 

(IC95% : 30,9-48,0) parmi les femmes séropositives (N=240) contre 43,3% parmi les femmes 

de la population générale (N=754). La différence de niveau de recours au dépistage du 

cancer colorectal dans les deux ans entre les femmes de Vespa2 et les femmes du Baromètre 

Cancer n’était pas significative (RP ajusté sur l’âge : 0,92 [0,74-1,14], p=0,454) (figure 19). 

FIGURE 19 COMPARAISON DES NIVEAUX DE RECOURS AU DEPISTAGE DU CANCER 

COLORECTAL DANS LES 2 ANS PARMI LES FEMMES DE 50-75 ANS DANS VESPA2 ET 

DANS LE BAROMETRE CANCER 2010 
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IV.3.3.2 HOMMES 

Le taux standardisé sur l’âge de recours au dépistage du cancer colorectal par un test 

de recherche de sang dans les selles au cours des deux dernières années était de 44,5% 

(IC95% : 40,1-48,9) parmi les hommes séropositifs (N=846) contre 45,1% parmi les hommes 

de la population générale (N=530). La différence de niveau de recours au dépistage du 

cancer colorectal dans les deux ans entre les hommes de Vespa2 et ceux du Baromètre 

Cancer n’était pas significative (RP ajusté sur l’âge : 0,92 [0,86-1,15], p=0,906) (figure 20). 

FIGURE 20 COMPARAISON DES NIVEAUX DE RECOURS AU DEPISTAGE DU CANCER 

COLORECTAL DANS LES 2 ANS PARMI LES HOMMES DE 50-75 ANS DANS VESPA2 ET 

DANS LE BAROMETRE CANCER 2010 
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IV.3.4  ETUDE DES FACTEURS ASSOCIES DANS VESPA2 

IV.3.4.1 FEMMES 

Le tableau 10 comporte les résultats des analyses univariées et multivariées des 

facteurs associés au dépistage du cancer colorectal dans les 2 ans parmi les femmes de 50-75 

ans de Vespa2, soit les facteurs associés au fait d’être à jour pour ce dépistage selon les 

recommandations.  

D’après les analyses univariées, les facteurs significativement associés à un moindre 

recours au dépistage du cancer colorectal dans les 2 ans parmi les femmes de Vespa2 étaient 

le fait d’être UDI (RP : 0,46 [0,23-0,94], p=0,032) vs. hétérosexuelles non originaires d’ASS 

et le fait d’être fumeuses (RP : 0,48 [0,25-0,92], p=0,028) vs. non-fumeuses. Les femmes 

âgées de 55-65 ans (RP : 1,85 [1,17-2,92], p=0,009) vs. de 50-55 ans et celles résidant/prises 

en charge dans une région où le dépistage organisé du cancer colorectal a été instauré en 

2007 (RP : 1,78 [1,09-2,90], p=0,021) vs. en 2003 étaient davantage dépistées. Les retraitées 

tendaient également à avoir un meilleur taux de recours au dépistage dans les deux ans par 

rapport aux femmes actives (p=0,060). 

Dans le modèle multivarié complet, la plupart des associations ou des tendances 

étaient atténuées ou disparaissaient. 

Dans le modèle multivarié final, aucune variable ne restait significativement associée 

au recours au dépistage du cancer colorectal dans les deux ans. Les femmes de 55-65 ans 

tendaient à être mieux dépistées que celles de 50-55 ans (p=0,076), alors que les immigrées 

d’ASS (vs. les hétérosexuelles non originaires d’ASS) (p=0,062) et les fumeuses (vs. les non-

fumeuses) (p=0,077) tendaient à avoir un plus faible recours au dépistage du cancer 

colorectal dans les deux ans. 
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TABLEAU 10 FACTEURS ASSOCIES AU RECOURS AU DEPISTAGE DU CANCER 

COLORECTAL DANS LES 2 ANS PARMI LES FEMMES DE 50-75 ANS DANS VESPA2 

 Univarié  Multivarié final 

 N % RP [IC95%] p  RPa [IC95%] p 

Total 207 37,8        

Age          

50-55 ans 89 25,9 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

55-65 ans 95 47,9 1,85 [1,17-2,92] 0,009  1,50 [0,96-2,35] 0,076 

65-75 ans 23 35,5 1,37 [0,60-3,15] 0,450  1,03 [0,46-2,30] 0,946 

Période instauration dépistage colon         

Pilote 2003 48 38,2 1,00 [1,00-1,00] .     

Extension 2006 25 27,0 0,71 [0,30-1,65] 0,416     

Extension 2007 32 68,1 1,78 [1,09-2,90] 0,021     

Extension 2008 102 30,9 0,81 [0,48-1,37] 0,423     

Groupe          

UDI  34 21,0 0,46 [0,23-0,94] 0,032  0,78 [0,35-1,74] 0,533 

Immigrées d'ASS 49 29,7 0,66 [0,39-1,11] 0,113  0,61 [0,37-1,03] 0,062 

Hétérosexuelles non originaires d’ASS 124 45,2 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

Vie en couple          

Non 152 36,2 0,87 [0,54-1,40] 0,555     

Oui 55 41,7 1,00 [1,00-1,00] .     

Enfants dans le foyer          

Non 189 38,6 1,31 [0,56-3,03] 0,527     

Oui 18 29,5 1,00 [1,00-1,00] .     

Diplôme          

≤bac 160 37,2 0,94 [0,60-1,48] 0,781     

>bac 47 39,6 1,00 [1,00-1,00] .     

Emploi          

En emploi 69 29,4 1,00 [1,00-1,00] .     

Retraitées 58 49,4 1,68 [0,98-2,89] 0,060     

Non emploi 80 36,2 1,23 [0,71-2,14] 0,451     

RUC          

Faible 141 38,9 1,09 [0,70-1,71] 0,699     

Elevé 66 35,7 1,00 [1,00-1,00] .     

Sécurité sociale          

Régime général/spécial 171 38,7 1,00 [1,00-1,00] .     

CMU/AME 36 33,5 0,87 [0,49-1,52] 0,616     

Mutuelle          

Non 47 29,3 0,73 [0,44-1,21] 0,216     

Oui 160 40,4 1,00 [1,00-1,00] .     

Suivi généraliste          

Non 29 28,2 0,72 [0,35-1,45] 0,347     

Oui 178 39,3 1,00 [1,00-1,00] .     

IMC          

Maigreur 16 39,9 1,25 [0,59-2,63] 0,553     

Normal 97 32,0 1,00 [1,00-1,00] .     

Surpoids 58 41,8 1,31 [0,81-2,12] 0,269     

Obésité 36 47,2 1,48 [0,87-2,50] 0,143     

Alcool          

Non buveuses 79 37,7 1,12 [0,66-1,90] 0,659     

Consommation sans risque 79 33,5 1,00 [1,00-1,00] .     

Consommation à risque 49 45,6 1,36 [0,80-2,32] 0,253     

Tabac          

Non 146 44,3 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

Oui 61 21,2 0,48 [0,25-0,92] 0,028  0,52 [0,25-1,08] 0,077 

Ancienneté du diagnostic          

<8 ans 47 43,6 1,27 [0,77-2,11] 0,339     

8-16 ans 61 39,9 1,17 [0,71-1,91] 0,533     

>16 ans 99 34,2 1,00 [1,00-1,00] .     

CD4 au dernier bilan          

CD4<500 75 41,1 1,14 [0,74-1,75] 0,543     

CD4>500 132 36,1 1,00 [1,00-1,00] .     

Succès virologique          

Oui 193 37,0 1,00 [1,00-1,00] .     

Non 14 47,3 1,28 [0,65-2,52] 0,473     
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IV.3.4.2 HOMMES 

Le tableau 11 comporte les résultats des analyses univariées et multivariées des 

facteurs associés au dépistage du cancer colorectal dans les 2 ans parmi les hommes de 50-

75 ans de Vespa2, soit les facteurs associés au fait d’être à jour pour ce dépistage selon les 

recommandations. 

D’après les analyses univariées, les facteurs significativement associés à un moindre 

recours au dépistage du cancer colorectal dans les 2 ans parmi les hommes de Vespa2 

étaient le lieu de résidence/suivi médical dans une région où le dépistage organisé a été 

instauré en 2008 (RP : 0,77 [0,61-0,98], p=0,034) vs. en 2003, le fait d’être immigré d’ASS 

(RP : 0,52 [0,29-0,95], p=0,035) vs. HSH et le tabagisme actuel (RP : 0,80 [0,65-1,00], p= 

0,047) vs. l’absence de tabagisme. A l’inverse,  les hommes ayant un niveau de diplôme 

inférieur (RP : 1,29 [1,05-1,59], p=0,018) vs. supérieur au baccalauréat et les retraités (RP : 

1,33 [1,05-1,70], p=0,020) vs. les actifs occupés avaient des taux de recours au test de 

recherche de sang dans les selles dans les 2 ans plus élevés. 

Dans le modèle multivarié complet, la plupart des associations ou des tendances 

étaient atténuées ou disparaissaient. 

Dans le modèle multivarié final, les immigrés d’ASS avaient toujours un niveau de 

recours au dépistage du cancer colorectal dans les 2 ans plus faible par rapport aux HSH 

(RPa : 0,53 [0,30-0,95], p=0,034) et les hommes de niveau de diplôme inférieur (RPa : 1,26 

[1,02-1,54], p=0,030) vs. supérieur au baccalauréat avaient à l’inverse un meilleur niveau de 

recours au dépistage. Les fumeurs tendaient à être moins dépistés que les non-fumeurs 

après ajustements (p=0,083). 
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TABLEAU 11 FACTEURS ASSOCIES AU RECOURS AU DEPISTAGE DU CANCER 

COLORECTAL DANS LES 2 ANS PARMI LES HOMMES DE 50-75 ANS DANS VESPA2 

 Univarié  Multivarié final 

 N % RP [IC95%] p  RPa [IC95%] p 

Total 764 43,8        

Age          

50-55 ans 282 39,7 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

55-65 ans 361 45,4 1,14 [0,90-1,46] 0,275  1,09 [0,86-1,37] 0,468 

65-75 ans 121 49,2 1,24 [0,95-1,63] 0,117  1,10 [0,83-1,46] 0,487 

Période instauration dépistage colon          

Pilote 2003 187 50,2 1,00 [1,00-1,00] .     

Extension 2006 101 46,1 0,92 [0,65-1,30] 0,624     

Extension 2007 132 45,1 0,90 [0,67-1,20] 0,460     

Extension 2008 344 38,9 0,77 [0,61-0,98] 0,034     

Groupe          

HSH 480 45,5 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

UDI  64 34,0 0,75 [0,49-1,13] 0,165  0,79 [0,52-1,22] 0,286 

Immigrés d'ASS 50 23,8 0,52 [0,29-0,95] 0,035  0,53 [0,30-0,95] 0,034 

Hétérosexuels non originaires d’ASS 170 50,8 1,12 [0,89-1,40] 0,335  1,05 [0,84-1,32] 0,655 

Vie en couple          

Non 444 45,5 1,09 [0,87-1,37] 0,434     

Oui 320 41,7 1,00 [1,00-1,00] .     

Enfants dans le foyer          

Non 731 44,7 1,54 [0,79-3,01] 0,205     

Oui 33 29,1 1,00 [1,00-1,00] .     

Diplôme          

≤bac 484 48,0 1,29 [1,05-1,59] 0,018  1,26 [1,02-1,54] 0,030 

>bac 280 37,3 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

Emploi          

En emploi 298 38,1 1,00 [1,00-1,00] .     

Retraités 266 50,9 1,33 [1,05-1,70] 0,020     

Non emploi 200 44,0 1,15 [0,86-1,55] 0,331     

RUC          

Faible 304 42,9 0,96 [0,78-1,19] 0,736     

Elevé 460 44,4 1,00 [1,00-1,00] .     

Sécurité sociale          

Régime général/spécial 715 43,6 1,00 [1,00-1,00] .     

CMU/AME 49 46,0 1,05 [0,69-1,61] 0,808     

Mutuelle          

Non 123 36,4 0,81 [0,60-1,08] 0,146     

Oui 641 45,2 1,00 [1,00-1,00] .     

Suivi généraliste          

Non 162 42,2 0,95 [0,74-1,23] 0,713     

Oui 602 44,2 1,00 [1,00-1,00] .     

IMC          

Maigreur 34 48,2 1,10 [0,69-1,76] 0,689     

Normal 448 43,8 1,00 [1,00-1,00] .     

Surpoids 231 42,3 0,96 [0,77-1,21] 0,749     

Obésité 51 48,9 1,12 [0,77-1,62] 0,561     

Alcool          

Non buveurs 162 36,5 0,79 [0,58-1,08] 0,139     

Consommation sans risque 274 46,1 1,00 [1,00-1,00] .     

Consommation à risque 328 45,2 0,98 [0,78-1,22] 0,855     

Tabac          

Non 476 47,0 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

Oui 288 37,8 0,80 [0,65-1,00] 0,047  0,83 [0,66-1,03] 0,083 

Ancienneté du diagnostic          

<8 ans 147 41,2 0,90 [0,68-1,19] 0,444     

8-16 ans 209 42,0 0,92 [0,71-1,19] 0,507     

>16 ans 408 45,8 1,00 [1,00-1,00] .     

CD4 au dernier bilan          

CD4<500 338 43,6 0,99 [0,81-1,22] 0,938     

CD4>500 426 44,0 1,00 [1,00-1,00] .     

Succès virologique          

Oui 719 44,1 1,00 [1,00-1,00] .     

Non 45 40,4 0,92 [0,58-1,46] 0,713     
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IV.3.5  ANALYSES DE SENSIBILITE 

IV.3.5.1 ANALYSES DE SENSIBILITE SELON LA NATIONALITE ET 

L’ORIENTATION SEXUELLE 

Le taux standardisé sur l’âge de recours au dépistage du cancer colorectal dans les 2 

ans parmi les femmes séropositives françaises de 50-75 ans était de 39,2% (IC95% : 29,2-

49,3). Dans le Baromètre Cancer le niveau de dépistage dans les 2 ans était de 43,3% parmi 

les femmes. La différence de niveau de recours au dépistage entre les femmes séropositives 

françaises et les femmes du Baromètre Cancer n’était pas significative (RP ajusté sur l’âge : 

0,93 [0,73-1,20], p=0,591). Les résultats de cette analyse de sensibilité restreinte aux 

femmes françaises dans Vespa2 sont identiques à ceux de l’analyse principale comparant 

l’ensemble des femmes séropositives aux femmes du Baromètre Cancer.  

Dans Vespa2, le taux standardisé sur l’âge de recours au dépistage du cancer 

colorectal dans les 2 ans était de 46,2% (IC95% : 41,5-50,9) parmi les hommes français et de 

43,5% (IC95% : 36,3-50,7) parmi les hommes hétérosexuels. Dans le Baromètre Cancer le 

niveau de dépistage dans les 2 ans parmi les hommes était de 45,1%. Les différences de 

niveau de recours au dépistage entre les hommes séropositifs français (RP ajusté sur l’âge : 

1,03 [0,89-1,20], p=0,673) ou les hommes hétérosexuels (RP ajusté sur l’âge : 0,96 [0,79-

1,16], p=0,652) et les hommes du Baromètre Cancer n’étaient pas significatives. Les 

résultats de ces analyses de sensibilité restreintes aux français et aux hommes non HSH 

dans Vespa2 respectivement, sont identiques à ceux de l’analyse principale comparant 

l’ensemble des hommes séropositifs aux hommes du Baromètre Cancer.  

IV.3.5.2 ANALYSES DE SENSIBILITE POUR LES DONNEES 

MANQUANTES 

La population exclue des analyses pour cause de données manquantes était 

sensiblement sélectionnée selon diverses caractéristiques. La population répondante était 

moins souvent en famille monoparentale (pour les femmes), un peu plus diplômée, un peu 

moins inactive (pour les hommes) et avait plus souvent une mutuelle que la population 

exclue des analyses. Ceci a pu introduire des bais dans nos estimations, soulignant 

l’importance de réaliser des analyses de sensibilité pour conforter nos analyses principales. 

Les analyses de sensibilité sur les facteurs associés au recours au dépistage du cancer 
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colorectal dans Vespa2 en conservant les individus avec des données manquantes révèlent 

des résultats identiques à ceux des analyses principales sur les cas complets. 

V.  DISCUSSION 

V.1  DISCUSSION DES PRINCIPAUX RESULTATS 

Cette étude permet de disposer pour la première fois de données détaillées sur le 

recours au dépistage des cancers, généralisables à l’ensemble de la population séropositive 

suivie à l’hôpital en France métropolitaine. Nous avons montré que 74,0% des femmes 

séropositives étaient à jour de leur dépistage annuel du cancer du col de l’utérus, que 85,3% 

des femmes de 50-75 ans étaient à jour pour le dépistage du cancer du sein, et que 37,5% 

des femmes et 43,5% des hommes de 50-75 ans étaient à jour pour le dépistage du cancer 

colorectal. Les niveaux de recours au dépistage n’étaient pas significativement différents de 

ceux de la population générale sauf pour le dépistage du cancer du col de l’utérus dans les 3 

ans, qui était plus élevé de 6% parmi les femmes séropositives. Concernant les cancers 

gynécologiques, les femmes séropositives partageaient les barrières au dépistage retrouvées 

en population générale mais présentaient également quelques spécificités. Après 

ajustement, peu de facteurs restaient significativement associés au recours au dépistage du 

cancer colorectal, dont le principal problème à l’heure actuelle est le faible niveau de recours 

général (en particulier parmi les immigrés d’ASS et les UDI). 

V.1.1  NIVEAUX DE RECOURS AU DEPISTAGE DES CANCERS 

ET COMPARAISON PAR RAPPORT A LA POPULATION 

GENERALE 

Le niveau de recours au dépistage systématique du cancer du col de l’utérus est 

relativement élevé mais ne semble pas optimal compte tenu du risque élevé de cancer du col 

de l’utérus dans cette population, un quart des femmes séropositives n’étant pas à jour de la 

recommandation spécifique aux femmes vivant avec le VIH. Ces chiffres sont cohérents avec 

ceux rapportés dans la littérature à partir d’études utilisant des données déclarées et des 

indicateurs comparables (Stein, Cunningham et al. 2001, Oster, Sullivan et al. 2009, Dal 

Maso, Franceschi et al. 2010, Tello, Jenckes et al. 2010, Bynum, Wigfall et al. 2013, Fletcher, 

Vidrine et al. 2014, Simonsen, Kepka et al. 2014, Wigfall, Bynum et al. 2015). Parmi les 
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femmes séropositives, le niveau de recours au dépistage est élevé pour le cancer du sein. Les 

niveaux rapportés dans la littérature pour d’autres pays sont généralement plus faibles 

(Preston-Martin, Kirstein et al. 2002, Koethe, Moore et al. 2008, Rahangdale, Sarnquist et al. 

2010, Momplaisir, Mounzer et al. 2014, Simonsen, Kepka et al. 2014) mais les résultats de 

ces études peu nombreuses, sont assez peu comparables. En effet, les populations d’étude 

sont rarement généralisables à l’ensemble des personnes séropositives et ciblent des groupes 

particuliers de la population, les indicateurs sont peu standardisés (dépistage dans la 

période d’étude, dans l’année, dans les 2 ans, dans les 5 ans, sur la vie) et sont collectés de 

différentes manières ce qui peut fortement influencer le résultat (données déclarées, 

mesurées, répétées). Enfin, le niveau 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, même si les indicateurs utilisés/les recommandations sont assez différents 

d’un pays à l’autre (Reinhold, Moon et al. 2005, Sheth, Moore et al. 2006, Campbell and 

Young 2008, Iqbal, Browne-McDonald et al. 2010, Momplaisir, Long et al. 2012, Guest, 

Rentsch et al. 2014, Keller, Momplaisir et al. 2014, Momplaisir, Mounzer et al. 2014, 

Simonsen, Kepka et al. 2014, Antoniou, Jembere et al. 2015, Burkholder, Tamhane et al. 

2015). 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 de dépistage pour ces cancers 

n’étaient pas moindres en population séropositive par rapport à la population générale, 

contrairement à ce qui est globalement rapporté dans la littérature (Preston-Martin, 

Kirstein et al. 2002, Reinhold, Moon et al. 2005, Oster, Sullivan et al. 2009, Iqbal, Browne-

McDonald et al. 2010, Keller, Momplaisir et al. 2014, Momplaisir, Mounzer et al. 2014, 

Simonsen, Kepka et al. 2014, Thorsteinsson, Ladelund et al. 2014, Antoniou, Jembere et al. 

2015, Burkholder, Tamhane et al. 2015) même si la plupart de ces études ne tenaient pas 

compte des différences de structure sociodémographique entre la population séropositive et 

la population générale. Contrairement aux études précédentes rapportant des niveaux de 

recours au dépistage du cancer du col de l’utérus inférieurs (Leece, Kendall et al. 2010, 

Simonsen, Kepka et al. 2014, Thorsteinsson, Ladelund et al. 2014) ou équivalents (Stein, 

Cunningham et al. 2001, Dal Maso, Franceschi et al. 2010) à ceux de la population générale, 

nos résultats montrent que le niveau de recours au dépistage (selon la recommandation de 
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la population générale) est plus élevé chez les femmes séropositives. Ceci suggère que la 

recommandation d’un frottis annuel spécifique aux femmes séropositives a un impact 

favorable sur ce recours. Il pourrait ainsi être bénéfique d’insister sur l’importance d’un 

suivi en médecine générale (en dehors de la prise en charge médicale de l’infection VIH en 

médecine hospitalière) pour les soins de prévention comme les dépistages, en particulier 

ceux qui ne bénéficient pas d’une recommandation spécifique pour les personnes 

séropositives. Ce rappel pourrait être fait auprès des PvVIH lors de leur bilan annuel à 

l’hôpital. Par ailleurs, la plupart d’entre elles étant régulièrement suivies en médecine 

générale (81,1% des PvVIH ont vu un généraliste au moins une fois dans l'année), il serait 

souhaitable d’attirer davantage l’attention des médecins généralistes sur l’importance de 

réaliser ce suivi. Bien que ce résultat ne soit pas clairement confirmé dans la littérature 

(Preston-Martin, Kirstein et al. 2002, Momplaisir, Mounzer et al. 2014, Simonsen, Kepka et 

al. 2014), le niveau de recours au dépistage du cancer du sein était équivalent à celui 

observé dans la population générale, donc plutôt satisfaisant, ce qui montre que les femmes 

séropositives adhèrent bien au dépistage en dépit de la maladie chronique. Enfin, le niveau 

de recours au dépistage du cancer colorectal par test de recherche de sang dans les selles 

observé dans la population séropositive était similaire à celui de la population générale. Ce 

résultat n’était pas retrouvé dans la littérature, qui suggère globalement un moindre 

recours au dépistage du cancer colorectal (tous tests et examens confondus) dans la 

population séropositive par rapport à la population générale (Reinhold, Moon et al. 2005, 

Iqbal, Browne-McDonald et al. 2010, Momplaisir, Mounzer et al. 2014, Burkholder, 

Tamhane et al. 2015). Cependant, une étude suggère que le recours à la coloscopie est peut-

être plus élevé en population séropositive qu’en population générale (Antoniou, Jembere et 

al. 2015). Il est donc important de prendre un peu de recul sur nos résultats qui n’intègrent 

pas cette information. Ce dépistage étant dans tous les cas très peu suivi, et de même qu’en 

population générale, il semble nécessaire de mieux informer la population cible de 

l’importance et des modalités du dépistage. 

En conclusion, et pour répondre à nos hypothèses de départ, la maladie chronique 

que représente l’infection au VIH ne semble pas être un frein au dépistage des cancers 

puisque les niveaux de recours ne sont pas inférieurs à ceux de la population générale, 

contrairement à ce qui a été rapporté pour d’autres maladies chroniques (Martinez-Huedo, 

Lopez de Andres et al. 2012, Jensen, Pedersen et al. 2015, Constantinou, Dray-Spira et al. 
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2016). Le fait d’être pris en charge pour l’infection au VIH et d’avoir un suivi médical 

régulier ainsi que les recommandations proposées pour optimiser la prise en charge globale 

des PvVIH et limiter le poids des comorbidités sur leur santé (Morlat 2013) expliquent 

probablement en grande partie ces observations.  

V.1.2  DETERMINANTS DU RECOURS AU DEPISTAGE DES 

CANCERS DANS LA POPULATION SEROPOSITIVE 

Enfin, cette étude a permis de souligner les barrières au recours au dépistage des 

cancers chez les PvVIH. Nous avons mis en évidence des tendances vers un moindre recours 

au dépistage pour les trois cancers lorsque les individus se situent aux extrémités de la 

tranche d’âge ciblée par les recommandations, comme ceci est couramment rapporté dans la 

littérature (Preston-Martin, Kirstein et al. 2002, Reinhold, Moon et al. 2005, Keiser, 

Martinez de Tejada et al. 2006, Shah, Montgomery et al. 2006, Oster, Sullivan et al. 2009, 

Dal Maso, Franceschi et al. 2010, Iqbal, Browne-McDonald et al. 2010, Leece, Kendall et al. 

2010, Baranoski, Horsburgh et al. 2011, Bailey, Thorne et al. 2012, Chapman Lambert 2013, 

Fletcher, Vidrine et al. 2014, Frazier, Sutton et al. 2016, Ogunwale, Coleman et al. 2016). Le 

moindre recours parmi les individus les plus jeunes ciblés par le dépistage s’explique 

probablement par une initiation progressive et un intérêt croissant au fil du temps pour le 

dépistage, et le moindre recours parmi les individus les plus âgés ciblés par le dépistage 

pourrait être la conséquence d’un désintérêt au fil du temps ou d’un effet de génération (les 

individus les plus âgés faisant peut-être partie de générations pour qui le dépistage serait 

arrivé assez tard au cours de leur vie). D’une manière générale, les taux de recours au 

dépistage semblaient plus faibles pour les UDI (et les immigrés d’ASS pour le cancer 

colorectal) et plus élevés pour les HSH et les hétérosexuels non originaires d’ASS mais ces 

tendances n’étaient pas significatives. Un moindre recours au dépistage chez les UDI était 

fréquemment observé dans la littérature (Keiser, Martinez de Tejada et al. 2006, Baranoski, 

Horsburgh et al. 2011, Chapman Lambert 2013, Fletcher, Vidrine et al. 2014), en revanche 

les résultats sont souvent plus contrastés concernant le lien entre la nationalité ou l’origine 

et le recours au dépistage des cancers (Keiser, Martinez de Tejada et al. 2006, Shah, 

Montgomery et al. 2006, Rahangdale, Sarnquist et al. 2010, Baranoski, Horsburgh et al. 

2011, Chapman Lambert 2013, Fletcher, Vidrine et al. 2014). De même que dans la plupart 

des études, nous avons montré qu’un faible niveau d’éducation était une barrière pour le 
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dépistage des cancers du sein et du col de l’utérus parmi les femmes séropositives (Preston-

Martin, Kirstein et al. 2002, Keiser, Martinez de Tejada et al. 2006, Dal Maso, Franceschi et 

al. 2010, Tello, Jenckes et al. 2010, Bailey, Thorne et al. 2012, Chapman Lambert 2013, 

Fletcher, Buchberg et al. 2014, Fletcher, Vidrine et al. 2014, Frazier, Sutton et al. 2016). Ceci 

reflète probablement des différences dans les comportements de santé, l’accès au soin, la 

conscience de l’importance des soins de prévention, ou encore la différence de 

comportements du personnel soignant en fonction du niveau social des patientes. A 

l’inverse, nous avons observé que les hommes séropositifs ayant un diplôme inférieur au 

baccalauréat avaient un taux de recours au dépistage du cancer colorectal plus élevé que 

ceux ayant un diplôme plus élevé, résultat qui n’est pas corroboré dans la littérature. Cette 

observation s’explique peut-être par une plus grande fréquence des endoscopies digestives 

parmi les hommes les plus éduquées de la population séropositive. De plus, un suivi 

gynécologique irrégulier était associé à un moins bon recours au dépistage des cancers 

gynécologiques. Ceci souligne le rôle majeur du gynécologue dans ces examens puisqu’il en 

est le principal prescripteur. Ce résultat n’était pas directement retrouvé dans les études 

sur le recours au dépistage des cancers gynécologiques auprès des femmes séropositives, 

mais le lien entre un meilleur recours au dépistage et une vie sexuelle ou reproductive 

active et un suivi médical fréquent était souvent souligné (Keiser, Martinez de Tejada et al. 

2006, Oster, Sullivan et al. 2009, Bailey, Thorne et al. 2012, Fletcher, Vidrine et al. 2014, 

Frazier, Sutton et al. 2016, Ogunwale, Coleman et al. 2016). Dans notre étude l’absence de 

mutuelle était un frein au dépistage du cancer du col de l’utérus, ce qui suggère de 

probables barrières financières concernant l’accès au dépistage chez les femmes 

séropositives. Ce résultat est plutôt étonnant car le frottis de dépistage devrait être 

intégralement remboursé pour les femmes séropositives en France puisque le dépistage du 

cancer du col de l’utérus s’inscrit dans le cadre de l’allocation de longue durée (ALD 7) (HAS 

2011). Cette barrière n’apparaissait pas pour le dépistage du cancer du sein, probablement 

grâce au dépistage organisé qui a permis de réduire les inégalités sociales dans ce recours. 

Dans les études menées dans les autres pays en revanche, la couverture de santé est parfois 

évoquée comme un frein au dépistage des cancers (Andrasik, Rose et al. 2008, Leece, Kendall 

et al. 2010, Simonsen, Kepka et al. 2014). Nous avons également mis en évidence dans cette 

étude un lien entre un faible taux de CD4 au dernier bilan et un moindre recours au 

dépistage des cancers gynécologiques. Ce résultat est fréquemment soulevé dans la 

littérature (Keiser, Martinez de Tejada et al. 2006, Shah, Montgomery et al. 2006, Dal Maso, 
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Franceschi et al. 2010, Rahangdale, Sarnquist et al. 2010, Baranoski, Horsburgh et al. 2011, 

Chapman Lambert 2013, Fletcher, Vidrine et al. 2014, Thorsteinsson, Ladelund et al. 2014) 

et souligne un important problème étant donné que le faible taux de CD4 représente 

souvent un terrain favorable au développement d’un cancer (Shepherd, Borges et al. 2016), 

en particulier pour le cancer du col de l’utérus. Les femmes séropositives avec un  niveau de 

CD4<200 cellules/mm3 doivent même être plus fréquemment dépistées pour le cancer du col 

de l’utérus que celles avec un meilleur statut immunologique (Morlat 2013). Ce résultat 

laisse penser que l’état de santé et le stade de l’infection représentent un frein aux 

dépistages des cancers. Il est donc important de renforcer le recours dépistage des cancers 

parmi les patients dans un moins bon état de santé, en particulier ceux présentant une 

immunodépression. 

Enfin, la dernière partie de nos analyses nous a permis de montrer que les femmes 

séropositives présentaient quelques spécificités à l’égard des barrières au recours au 

dépistage des cancers gynécologiques par rapport à la population générale. Nous avons 

montré en particulier que les disparités dans le recours au dépistage du cancer du col de 

l’utérus dans les 3 ans en fonction de l’âge, du statut d’emploi et du suivi gynécologique 

étaient moins marquées dans la population séropositive que dans la population générale. Ce 

résultat suggère que les recommandations de dépistage du cancer du col de l’utérus 

spécifiques aux femmes séropositives ont permis de réduire les disparités dans ce recours. 

Les femmes les plus susceptibles d’échapper au dépistage sont peut-être plus enclines à 

avoir recours au frottis dans les 3 ans si elles sont infectées par le VIH que les femmes non 

infectées car elles ont probablement un accès aux soins plus évident. A l’inverse, nous avons 

identifié des disparités dans le recours au dépistage du cancer du sein qui étaient 

spécifiques aux femmes séropositives. En effet, nous avons mis en évidence une différence 

de recours au dépistage selon le niveau d’éducation dans la population séropositive qui 

n’était pas présente au sein de la population générale. Pour expliquer ce résultat, on peut 

supposer d’une part que les femmes de plus faible niveau social ressentent des difficultés à 

concilier soins VIH et autres soins et focalisent sur  les soins VIH en faisant davantage 

l’impasse sur les soins primaires et de prévention que les femmes de même niveau social en 

population générale et d’autre part qu’elles se projettent moins dans l’avenir du fait de la 

maladie chronique et accordent moins d’importance à ce type de soins et d’examens que les 

femmes de même niveau social en population générale. En parallèle, on peut penser que les 
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femmes séropositives de niveau social plus élevé ont plus tendance à se faire dépister que 

les femmes de même niveau social en population générale, étant plus attentives à la 

réalisation de ce type de soins et notamment à la prévention des comorbidités dans le but 

d’optimiser leur qualité de vie dans le cadre de leur maladie chronique. On observe donc 

dans la population séropositive une accentuation des inégalités sociales pour le dépistage du 

cancer du sein qui ne fait pas l’objet d’une recommandation de dépistage spécifique 

contrairement au dépistage du cancer du col de l’utérus. Ainsi, une meilleure 

intégration/promotion du dépistage du cancer du sein dans le cadre du suivi VIH pourrait 

permettre de réduire les inégalités dans ce recours comme cela est observé pour le cancer du 

col de l’utérus. 

En conclusion, nous avons mis en évidence l’existence de barrières connues et 

rapportées en population générale (âge, niveau d’éducation, suivi médical) ainsi que la 

présence de barrières spécifiques aux individus séropositifs (niveau de CD4, couverture 

santé). De plus, cette étude permet de répondre à nos hypothèses de départ concernant le 

rôle que la maladie chronique et son suivi médical jouent sur l’existence d’inégalités dans le 

recours au dépistage des cancers. Il s’avère que la situation diffère selon le dépistage et son 

ancrage dans le parcours de soins pour le VIH. Le sur-risque de cancer du col de l’utérus est 

bien compris et le dépistage pour ce cancer a bien été intégré à la prise en charge pour le 

VIH. L’infection au VIH semble avoir pour conséquence une réduction des disparités dans ce 

recours. En revanche, le cancer du sein n’étant pas plus préoccupant en population 

séropositive qu’en population générale et ne faisant pas l’objet d’un suivi spécifique, la 

maladie chronique a plutôt un effet aggravateur concernant les inégalités sociales dans ce 

recours. 

V.2  FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE 

La principale force de cette étude est le fait que Vespa2 soit une enquête nationale et 

représentative, permettant de généraliser ces résultats à l’ensemble de la population 

séropositive suivie à l’hôpital en France. De plus, il s’agit à notre connaissance de la 

première étude présentant de telles données sur les dépistages des cancers parmi les PvVIH 

en France et qui compare formellement ce recours (niveaux et facteurs associés) entre 

population générale et population séropositive à l’aide d’indicateurs standardisés et en 

tenant compte des différences de structure sociodémographique entre ces deux populations. 
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Ces données sont également récentes et les indicateurs d’intérêt ont été créés en lien direct 

avec les recommandations nationales de dépistage. 

Il faut toutefois reconnaitre que notre étude présente certaines limites. Il est possible 

que les proportions d’individus à jour pour les dépistages soient surestimées car elles 

reposent sur des données déclaratives. Il convient de noter ici que les niveaux de recours au 

dépistage des cancers sont toujours plus faibles lorsqu’ils sont évalués à partir des données 

de remboursements ou des dossiers médicaux que lorsqu’ils sont estimés à partir d’enquêtes 

déclaratives (HAS 2010, HAS 2011). On peut expliquer cela par un biais de désirabilité 

sociale (l’individu a tendance à rapporter ce qui lui semble être le plus proche de la « bonne 

réponse », du « comportement adéquat »), un biais de mémoire (concernant les dates des 

derniers tests) mais aussi par une méconnaissance des examens de dépistage. Autant, il est 

relativement clair pour les patients d’identifier une mammographie et un test de recherche 

de sang dans les selles, autant la pratique du frottis est moins évidente et souvent 

confondue avec un simple examen de toucher vaginal (Gordon, Hiatt et al. 1993, Pizarro, 

Schneider et al. 2002, Madlensky, McLaughlin et al. 2003, Howard, Agarwal et al. 2009). De 

plus, les niveaux ont peut-être été surestimés dans cette étude car le recueil de l’ancienneté 

du dernier dépistage en nombre d’années ou avec la date en année (sans le mois) rajoute une 

certaine imprécision dans la mesure. Cependant, il est assez courant d’autoriser une 

certaine marge dans la mesure de l’ancienneté du dernier dépistage, par exemple de 

considérer le recours au frottis dans les 15 ou 18 derniers mois plutôt que strictement dans 

les 12 derniers mois (Keiser, Martinez de Tejada et al. 2006, Rahangdale, Sarnquist et al. 

2010, Baranoski, Horsburgh et al. 2011, Thorsteinsson, Ladelund et al. 2014). D’autre part, 

nous avons approché la notion « d’adéquation de la fréquence du recours au dépistage des 

cancers par rapport aux recommandations » par la mesure unique de l’ancienneté du 

dernier test de dépistage. Bien que cela soit courant dans les études transversales par 

questionnaires, il faudrait bénéficier d’un historique des répétitions des examens de 

dépistage et des durées des intervalles entre deux tests pour pouvoir conclure de manière 

plus rigoureuse quant à l’adéquation des pratiques de dépistage par rapport aux 

recommandations. Néanmoins, les indicateurs étant définis de manière identique dans les 

deux enquêtes, ces différentes limites n’impactent probablement pas les résultats de 

comparaison des niveaux de recours entre population séropositive et population générale. 

En revanche, nous ne pouvons pas exclure un possible biais dans les analyses de 
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comparaison entre population séropositive et population générale étant donné que la 

collecte des données a été effectuée par téléphone dans le Baromètre Cancer et en face à face 

dans Vespa2. Cependant, une étude a montré que les interviews menées en face à face et 

par téléphone produisaient des résultats très similaires quant à l’estimation de divers 

indicateurs de santé et d’accès au soin (incluant les dépistages des cancers) (Galan, 

Rodriguez-Artalejo et al. 2004). Un des critères d’inclusion dans Vespa2 était d’être 

diagnostiqué pour le VIH depuis au moins 6 mois. De ce fait, il est possible que les femmes 

séropositives récemment diagnostiquées pour leur infection au VIH ne soient pas à jour de 

leur frottis annuel parce qu’elles sont encore dans le cycle de dépistage triennal des 

recommandations de la population générale, n’ayant pas encore pris connaissance des 

recommandations spécifiques aux femmes séropositives. Nous avons, malgré cela, fait le 

choix de conserver dans l’analyse les femmes diagnostiquées pour le VIH depuis moins d’un 

an (Oster, Sullivan et al. 2009). Le fait qu’il ne soit pas possible de tenir compte de la 

nationalité ou de l’origine géographique dans le Baromètre Cancer peut également avoir 

influencé nos résultats, mais les analyses de sensibilité suggèrent que les résultats 

principaux auraient probablement été inchangés si nous avions pu en tenir compte. 

Concernant le dépistage du cancer colorectal, nos résultats auraient été plus précis si l’on 

avait pu mesurer la part des coloscopies dans le dépistage dans Vespa2 et comparer la 

fréquence de cet examen entre population générale et population séropositive. Il serait 

intéressant de savoir si la surveillance du cancer du canal anal accrue chez les HSH peut 

avoir un effet favorable sur le suivi du cancer colorectal dans ce groupe. Enfin, notre 

enquête repose sur un échantillonnage à l’hôpital, et sont ainsi exclues les personnes suivies 

pour leur infection en dehors de l’hôpital. Cependant, cette catégorie de personnes ne 

représenterait qu’une très faible part des personnes suivies pour le VIH en France (Nadal, 

Bourdillon et al. 1997), étant donné que tous les individus diagnostiqués doivent réaliser un 

bilan annuel à l’hôpital (Morlat 2013).  
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V.3  CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 

En conclusion, cette étude apporte de nouvelles informations pour aider à améliorer 

le recours au dépistage des cancers chez les personnes vivant avec le VIH en France et 

mieux cibler les personnes les moins dépistées.  

Nos résultats montrent que le recours au dépistage des cancers n’est pas moindre 

dans la population séropositive par rapport à la population générale. Cependant, même si la 

recommandation de dépistage du cancer du col de l’utérus spécifique aux femmes vivant 

avec le VIH a montré un effet positif dans le suivi du dépistage et la réduction des disparités 

dans ce recours parmi les femmes séropositives, la répétition annuelle du dépistage devrait 

être davantage surveillée compte tenu du risque élevé de survenue de ce cancer dans cette 

population. Le Plan Cancer 2014-2019 prévoit entre autres une généralisation du dépistage 

organisé et la mise à disposition de kits d’auto-prélèvement pour cibler les femmes les plus 

en retrait du dépistage. Il sera intéressant de voir en quoi ces méthodes participeront dans 

le futur à améliorer le recours au dépistage du cancer du col de l’utérus dans la population 

séropositive. Le niveau de recours au dépistage du cancer du sein semble satisfaisant mais 

une attention particulière doit être apportée aux inégalités sociales dans ce recours qui 

persistent dans la population séropositive. Globalement, les femmes les moins éduquées et 

avec un niveau de CD4 faible doivent bénéficier d’une attention particulière par rapport au 

dépistage des cancers gynécologiques. Le dépistage du cancer colorectal est faible et doit 

être amélioré parmi les personnes vivant avec le VIH, de même qu’en population générale, 

en particulier parmi les immigrés d’ASS et les UDI. Contrairement au dépistage des cancers 

gynécologiques recommandés de longue date, le dépistage du cancer colorectal est assez 

récent et il faudra peut-être encore quelques années pour qu’il soit davantage suivi. Il sera 

intéressant de voir l’impact de l’arrivée d’une nouvelle génération de tests ces dernières 

années (test immunologiques ne nécessitant qu’un seul prélèvement de selles et plus précis 

que les tests au gaïac).  

Enfin, il semble important de mieux sensibiliser et informer les personnes vivant 

avec le VIH et les médecins généralistes de l’importance de réaliser l’ensemble des soins de 

prévention disponibles dont les examens de dépistage des cancers, et de ne pas se limiter 

aux seuls soins réalisés dans le cadre du suivi pour l’infection par le VIH.  
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I.  INTRODUCTION 

I.1  PREVENTION DES MALADIES CARDIOVASCULAIRES 

On définit un facteur de risque comme une condition associée à l’augmentation du 

risque de développer une maladie, avec un lien supposé causal. Les facteurs de risque 

cardiovasculaire sont divers, ils ont leur propre mode d’action et organes cibles et n’ont pas 

tous le même poids. D’autre part, certains sont dits « constitutionnels » (âge, sexe, facteurs 

héréditaires) et ne sont pas modifiables, alors que d’autres le sont potentiellement. Ce sont 

ces derniers en particulier qui doivent faire l’objet d’une surveillance accrue dans le cadre de 

la prévention des maladies cardiovasculaires. On peut distinguer parmi ces facteurs de 

risque cardiovasculaire «modifiables » les facteurs d’ordre biologique ou métaboliques 

(hypertension artérielle, diabète, cholestérol, triglycérides) et ceux qui découlent de 

comportements ou du mode de vie (tabac, alcool, sédentarité, alimentation, stress) (OMS 

2007). La recherche et la prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire chez des 

sujets indemnes de toute pathologie cardiaque est une stratégie fondamentale dans la 

prévention  primaire individuelle des maladies cardiovasculaires. La prévention collective 

qui s’appuie par exemple sur les campagnes de sensibilisation ou la taxation de produits, ne 

sera pas abordée ici (Mendis S, Puska P et al. 2011). 

Le repérage de chacun des facteurs de risque se fait de manière spécifique : bilan 

sanguin lipidique et glucidique, contrôle de la tension artérielle, du taux d’hémoglobine 

glyquée, questionnaires de consommation d’alcool, de tabac et d’activité physique, mesure 

du poids, du tour de taille etc. Le risque cardiovasculaire global peut être estimé à partir 

d’échelles validées d’évaluation du risque coronarien qui interrogent l’individu sur son 

exposition aux principaux facteurs de risque constitutionnels, biologiques ou 

comportementaux. Les plus connues de ces équations en population générale sont le score 

de Framingham développé à partir de la Framingham Heart Study et prenant en compte le 

risque de survenue d’évènements, ou l’échelle SCORE, européenne, s’appuyant sur le risque 

de décès (OMS 2007). Ces questionnaires sont utilisés en population séropositive même si 

de nouvelles échelles incluant les facteurs de risque spécifiques aux PvVIH leur sont de plus 

en plus préférées (équations D :A :D) (Friis-Moller, Thiebaut et al. 2010, Markowicz, 

Delforge et al. 2014, Petoumenos, Reiss et al. 2014). Ces outils de repérage permettent 
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d’évaluer le niveau de risque (très élevé, élevé, modéré, faible) de manière à mieux prendre 

en charge ces patients. 

La plupart des facteurs de risque biologiques sont modifiables à l’aide de traitements 

et d’un suivi médical généralement à long terme (antihypertenseurs, hypoglycémiants, 

hypolipémiants) (OMS 2007). Ils sont fortement présents dans la population séropositive et 

doivent être pris en charge selon le même schéma que dans la population générale, en 

tenant compte des potentielles interactions avec les traitements antirétroviraux et des 

contraintes liées à la prise en charge par le VIH, comme indiqué dans l’introduction 

générale (Morlat 2013).  

Les facteurs de risque cardiovasculaire « modifiables » liés au mode de vie, quant à 

eux, font l’objet d’une prise en charge complexe et variable selon le type de facteur de risque 

et son niveau de risque, s’appuyant principalement sur une prise en charge individuelle 

comportementale et psychologique et parfois sur des traitements médicaux (OMS 2007). 

Leur repérage est souvent difficile et peut-être négligé parmi les PvVIH. En effet, d’après 

certaines études, le sujet de la prévention du risque cardiovasculaire est insuffisamment 

abordé par le médecin au cours de visites de suivi des patients séropositifs (Conigliaro, 

Gordon et al. 2003, Metsch, Pereyra et al. 2008, Moscou-Jackson, Commodore-Mensah et al. 

2013, Capili, Anastasi et al. 2014, Cioe, Crawford et al. 2014, Sherer, Solomon et al. 2014). 

Leur prise en charge relève parfois du défi et les interventions ayant été menées jusque-là 

s’avèrent bénéfiques mais avec une efficacité limitée ou des résultats modestes (Nahvi and 

Cooperman 2009, Botros, Somarriba et al. 2012, Brown, DeMartini et al. 2013, Pacek and 

Cioe 2015, Ledgerwood and Yskes 2016, Pool, Dogar et al. 2016, Saumoy, Alonso-Villaverde 

et al. 2016, Shahmanesh, Schultze et al. 2016).  

I.2  LES FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE 

LIES AU MODE DE VIE 

Dans cette étude, nous nous sommes intéressés uniquement aux facteurs de risque 

cardiovasculaire liés au mode de vie, en particulier le tabagisme, la consommation d’alcool, 

l’inactivité physique et l’obésité. 
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I.2.1  TABAC 

Le tabac est certainement le plus préoccupant des facteurs de risque cardiovasculaire 

et contribue à une large part du risque de morbidité et de mortalité cardiovasculaire aussi 

bien en population générale (Teo, Ounpuu et al. 2006, OMS 2007, OMS 2008, Ribassin-

Majed and Hill 2015) qu’en population séropositive (Saves, Chene et al. 2003, Lifson, 

Neuhaus et al. 2010, Reinsch, Neuhaus et al. 2012, Rotger, Glass et al. 2013, Calvo-Sanchez 

and Martinez 2015, Hasse, Tarr et al. 2015, Rasmussen, Helleberg et al. 2015, Kelly, Plankey 

et al. 2016). Des niveaux très élevés de consommation de tabac parmi les PvVIH sont 

rapportés dans la littérature,  allant de 30% à 70% selon le pays de l’enquête, les 

populations ciblées et les indicateurs utilisés (tabac actuel, tabac quotidien etc.) (Mamary, 

Bahrs et al. 2002, Saves, Chene et al. 2003, Gritz, Vidrine et al. 2004, Burkhalter JE, 

Springer CM  et al. 2005, Benard, Tessier et al. 2006, De Socio, Martinelli et al. 2007, Duval, 

Baron et al. 2008, Crothers, Goulet et al. 2009, Cockerham, Scherzer et al. 2010, Drach, 

Holbert et al. 2010, Lifson, Neuhaus et al. 2010, Tesoriero, Gieryic et al. 2010, Hasse, 

Ledergerber et al. 2011, Marshall, Kirk et al. 2011, Pines, Koutsky et al. 2011, Oh, Greene et 

al. 2012, Reinsch, Neuhaus et al. 2012, Esser, Gelbrich et al. 2013, Gutierrez, Elkind et al. 

2013, Helleberg, Afzal et al. 2013, Helleberg, May et al. 2014, Torres, Luz et al. 2014, Akhtar-

Khaleel, Cook et al. 2015, Feldman, Alexy et al. 2015, Mdodo, Frazier et al. 2015, O'Cleirigh, 

Valentine et al. 2015, Rasmussen, Helleberg et al. 2015, Zyambo, Willig et al. 2015, Bean, 

Richey et al. 2016, Brath, Grabovac et al. 2016, Hile, Feldman et al. 2016, Regan, Meigs et 

al. 2016). Les niveaux sont particulièrement élevés dans les études menées auprès de 

populations à faible ressources (Gritz, Vidrine et al. 2004, Burkhalter JE, Springer CM  et 

al. 2005, Feldman, Minkoff et al. 2006) ou d’usagers de drogues ou chez les HSH (Mamary, 

Bahrs et al. 2002, Marshall, Kirk et al. 2011, Pines, Koutsky et al. 2011, Pacek, Latkin et al. 

2014, Akhtar-Khaleel, Cook et al. 2015). La plupart des études décrivent des niveaux de 

tabagisme plus élevés en population séropositive par rapport à la population générale 

(Mamary, Bahrs et al. 2002, Saves, Chene et al. 2003, Benard, Tessier et al. 2006, De Socio, 

Martinelli et al. 2007, Duval, Baron et al. 2008, Crothers, Goulet et al. 2009, Cockerham, 

Scherzer et al. 2010, Tesoriero, Gieryic et al. 2010, Marshall, Kirk et al. 2011, Helleberg, 

Afzal et al. 2013, Akhtar-Khaleel, Cook et al. 2015, Mdodo, Frazier et al. 2015, Rasmussen, 

Helleberg et al. 2015, Regan, Meigs et al. 2016). Les facteurs associés au tabagisme 

couramment soulevés dans la littérature sont le sexe (Gritz, Vidrine et al. 2004, Duval, 
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Baron et al. 2008, Pacek, Harrell et al. 2014, O'Cleirigh, Valentine et al. 2015, Zyambo, 

Willig et al. 2015), l’âge (Gritz, Vidrine et al. 2004, Benard, Tessier et al. 2006, Tesoriero, 

Gieryic et al. 2010, Browning, Wewers et al. 2013, Pacek, Harrell et al. 2014, Mdodo, Frazier 

et al. 2015, Brath, Grabovac et al. 2016), l’origine (même si les résultats sont assez 

contrastés) (Gritz, Vidrine et al. 2004, Lloyd-Richardson, Stanton et al. 2008, Moadel, 

Bernstein et al. 2012, Browning, Wewers et al. 2013, Akhtar-Khaleel, Cook et al. 2015, 

Mdodo, Frazier et al. 2015, O'Cleirigh, Valentine et al. 2015), un faible niveau 

socioéconomique (Gritz, Vidrine et al. 2004, Humfleet, Delucchi et al. 2009, Reynolds 2009, 

Tesoriero, Gieryic et al. 2010, Rahmanian, Wewers et al. 2011, Lifson and Lando 2012, 

Browning, Wewers et al. 2013, Shirley, Kesari et al. 2013, Torres, Luz et al. 2014, Akhtar-

Khaleel, Cook et al. 2015, Mdodo, Frazier et al. 2015, O'Cleirigh, Valentine et al. 2015, 

Brath, Grabovac et al. 2016), le fait d’être HSH (Torres, Luz et al. 2014, Mdodo, Frazier et 

al. 2015, O'Cleirigh, Valentine et al. 2015, Zyambo, Willig et al. 2015), l’environnement 

social (réseau social, partenaire, statut marital, support) (Duval, Baron et al. 2008, 

Humfleet, Delucchi et al. 2009, Rahmanian, Wewers et al. 2011, Lifson and Lando 2012, 

Moadel, Bernstein et al. 2012, Browning, Wewers et al. 2013, Schultz, Temple et al. 2013, 

Pacek, Harrell et al. 2014, Brath, Grabovac et al. 2016) et la stigmatisation ou le rejet 

(Duval, Baron et al. 2008). La consommation d’autres produits (alcool, drogues, poly 

consommation) (Gritz, Vidrine et al. 2004, Burkhalter JE, Springer CM  et al. 2005, 

Crothers, Griffith et al. 2005, Benard, Tessier et al. 2006, Duval, Baron et al. 2008, Humfleet, 

Delucchi et al. 2009, Reynolds 2009, Rahmanian, Wewers et al. 2011, Shuter, Bernstein et al. 

2012, Browning, Wewers et al. 2013, Schultz, Temple et al. 2013, Pacek, Harrell et al. 2014, 

Pacek, Latkin et al. 2014, Torres, Luz et al. 2014, Akhtar-Khaleel, Cook et al. 2015, Mdodo, 

Frazier et al. 2015, O'Cleirigh, Valentine et al. 2015, Zyambo, Willig et al. 2015), un IMC 

faible, l’absence d’activité physique (Duval, Baron et al. 2008) et les croyances face à la 

maladie (faible perception du risque lié au tabac, peu de projection dans l’avenir) 

(Burkhalter JE, Springer CM  et al. 2005, Nahvi and Cooperman 2009, Reynolds 2009, 

Rahmanian, Wewers et al. 2011) sont également associés à une plus forte consommation de 

tabac. Enfin, la dépression (Humfleet, Delucchi et al. 2009, Reynolds 2009, Rahmanian, 

Wewers et al. 2011, Shuter, Bernstein et al. 2012, Browning, Wewers et al. 2013, Shirley, 

Kesari et al. 2013, Mdodo, Frazier et al. 2015, Zyambo, Willig et al. 2015), une qualité de vie 

réduite (Nahvi and Cooperman 2009, Shirley, Kesari et al. 2013), un faible contrôle de 

l’infection par le VIH (CD4 bas et charge virale élevée) et une moindre adhérence aux 
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traitements ARV (Feldman, Minkoff et al. 2006, Akhtar-Khaleel, Cook et al. 2015, Mdodo, 

Frazier et al. 2015, O'Cleirigh, Valentine et al. 2015, Zyambo, Willig et al. 2015, Hile, 

Feldman et al. 2016, Regan, Meigs et al. 2016) sont corrélés au tabagisme. Le tabac est 

souvent cité comme une arme chez les PvVIH pour soulager les douleurs ou le stress 

(Burkhalter JE, Springer CM  et al. 2005, Reynolds 2009, Rahmanian, Wewers et al. 2011, 

Lifson and Lando 2012, Shuter, Bernstein et al. 2012, Grover, Gonzalez et al. 2013, Schultz, 

Temple et al. 2013). Les principaux freins à l’arrêt du tabac sont les troubles de santé 

mentale, un faible niveau d’éducation, un manque de ressources et d’accès au soin, la 

consommation de substances et la co-addiction, un entourage très souvent fumeur et peu de 

support (Gritz, Vidrine et al. 2004, Burkhalter JE, Springer CM  et al. 2005, Duval, Baron et 

al. 2008, Nahvi and Cooperman 2009, Huber, Ledergerber et al. 2012, Robinson, Moody-

Thomas et al. 2012, Shirley, Kesari et al. 2013, Tami-Maury, Vidrine et al. 2013, Capili, 

Anastasi et al. 2014, Hessol, Weber et al. 2014, Pacek, Latkin et al. 2014, Mdodo, Frazier et 

al. 2015, de Dios, Stanton et al. 2016, Kariuki, Manuel et al. 2016). Le succès du sevrage 

tabagique augmente significativement avec la motivation (Lifson and Lando 2012, Capili, 

Anastasi et al. 2014, Calvo-Sanchez and Martinez 2015, Schafer, Young et al. 2015) et le 

nombre de tentatives d’arrêt (Encrenaz, Benard et al. 2010, Schafer, Young et al. 2015). Les 

tentatives d’arrêt sont plutôt fréquentes parmi les individus séropositifs fumeurs, qui sont 

nombreux à vouloir arrêter (Humfleet, Delucchi et al. 2009, Nahvi and Cooperman 2009, 

Drach, Holbert et al. 2010, Encrenaz, Benard et al. 2010, Robinson, Moody-Thomas et al. 

2012, Shuter, Bernstein et al. 2012, Browning, Wewers et al. 2013, Cioe 2013, Schultz, 

Temple et al. 2013, McQueen, Shacham et al. 2014, Calvo-Sanchez and Martinez 2015, 

Pacek and Cioe 2015). Cependant, la motivation, la volonté et le stade dans la préparation à 

l’arrêt ne sont sans doute pas suffisants dans cette population (Browning, Wewers et al. 

2013, Brath, Grabovac et al. 2016). Les interventions existantes pour encourager l’arrêt du 

tabagisme sont nombreuses auprès des PvVIH. Elles reposent généralement sur une prise 

en charge psychologique (prise de conscience, entretiens motivationnels, soutien) et/ou 

pharmacologique, incluant la prise de substituts nicotiniques sous divers formats, de 

varénicline (agoniste des récepteurs nicotiniques) ou de bupropion (psychotrope). Ces 

programmes ont généralement une bonne acceptabilité mais ont une efficacité limitée. Si la 

réduction du nombre de cigarettes ou de la fréquence de consommation est incontestable, les 

taux d’arrêts n’augmentent pas toujours de manière espérée (Elzi, Spoerl et al. 2006, 

Ingersoll, Cropsey et al. 2009, Lloyd-Richardson, Stanton et al. 2009, Nahvi and Cooperman 
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2009, Kwong and Bouchard-Miller 2010, Moadel, Bernstein et al. 2012, Cioe 2013, Cropsey, 

Hendricks et al. 2013, Humfleet, Hall et al. 2013, Matthews, Conrad et al. 2013, Moscou-

Jackson, Commodore-Mensah et al. 2013, Shuter, Morales et al. 2014, Calvo-Sanchez and 

Martinez 2015, Pacek and Cioe 2015, Kariuki, Manuel et al. 2016, Ledgerwood and Yskes 

2016, Pool, Dogar et al. 2016). Les interventions les plus efficaces sont celles qui combinent 

diverses stratégies (accompagnement psychologique et traitement de la dépendance). La 

varénicline a démontré son efficacité dans la population séropositive de la même manière 

que dans la population générale mais a une application limitée (effets secondaires, faible 

efficacité en cas de co-addictions, à limiter chez les personnes dépressives) et le bupropion 

pose le problème d’interactions avec les ARV (Cui, Robinson et al. 2012, Ferketich, Diaz et 

al. 2013, Morlat 2013, Mercie, Roussillon et al. 2015). Enfin, toutes ces méthodes ne sont 

véritablement efficaces que dans le cadre d’un accompagnement personnel et d’un suivi à 

long terme (Zwiebel and Hughes 2010). Quelques études suggèrent une diminution récente 

du tabagisme, ce qui témoigne d’une prise de conscience effective des risques liés au tabac 

tant du côté des soignants que des patients et de la mise en place de mesures efficaces de 

lutte contre le tabagisme en population séropositive (Hessol, Weber et al. 2014, Akhtar-

Khaleel, Cook et al. 2015). 

I.2.2  ALCOOL 

L’alcool est reconnu comme un facteur de risque cardiovasculaire dès lors qu’il est 

consommé en grandes quantités, que ce soit de manière chronique ou ponctuelle (Inserm 

2001, OMS 2007). Le risque cardiovasculaire lié à l’alcool est également reconnu en 

population séropositive (Corral, Quereda et al. 2009, Freiberg and Kraemer 2010, Freiberg, 

McGinnis et al. 2010, Roerecke and Rehm 2010, Durand, Sheehy et al. 2013, Kelso, Sheps et 

al. 2015, Kelly, Plankey et al. 2016). Les niveaux de consommation sont estimés avec des 

indicateurs très variables dans la littérature (scores Audit/Audit-C ou Cage « Cut-down, 

Annoyed, Guilty, Eye-opener », nombre de verres par jour ou par semaine, alcoolisation 

massive ou « binge drinking ») et ils peuvent varier selon le pays et les caractéristiques de la 

population enquêtée (ex : hommes âgés, femmes, HSH). Plus de la moitié de la population 

séropositive consomme de l’alcool, et les niveaux de « consommation à risque élevé» 

s’échelonnent de 10 à 30%, ce qui souligne une présence marquée de ce facteur de risque 

(Galvan, Bing et al. 2002, Conigliaro, Gordon et al. 2003, Chander, Lau et al. 2006, Metsch, 

Pereyra et al. 2008, Cook, Zhu et al. 2009, Freiberg, McGinnis et al. 2010, Bonacini 2011, 
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Neblett, Hutton et al. 2011, Herrmann, McKinnon et al. 2012, Surah, Kieran et al. 2013, 

Johnson, Cai et al. 2014, Williams, Bradley et al. 2014, Dawson-Rose, Draughon et al. 2015, 

Marshall, Operario et al. 2015, de Oliveira, Dos Anjos et al. 2016). Une surconsommation 

d’alcool chez les PvVIH par rapport à la population générale n’a pas été mise en évidence de 

manière robuste dans la littérature, les résultats divergeant d’une étude à l’autre (Galvan, 

Bing et al. 2002, Cook, Zhu et al. 2013, Braithwaite, Fang et al. 2016, Ikeda, Barcellos et al. 

2016). Les facteurs associés à une consommation d’alcool à risque chez les personnes 

séropositives rapportés dans la littérature sont un âge jeune (Conigliaro, Gordon et al. 2003, 

Surah, Kieran et al. 2013, Elliott, Aharonovich et al. 2014), le sexe  masculin (Conigliaro, 

Gordon et al. 2003, Cook, Zhu et al. 2009), l’origine (forte consommation chez les latino-

américains ; moindre consommation chez les personnes avec des origines africaines) 

(Conigliaro, Gordon et al. 2003, Bonacini 2011, Elliott, Aharonovich et al. 2014, Williams, 

Bradley et al. 2014), un faible niveau socioéconomique (Galvan, Bing et al. 2002, Cook, Zhu 

et al. 2009, Surah, Kieran et al. 2013, Elliott, Aharonovich et al. 2014, Williams, Bradley et 

al. 2014, Marshall, Operario et al. 2015) et un contrôle de l’infection insuffisant (Conigliaro, 

Gordon et al. 2003, Cook, Zhu et al. 2009). Les PvVIH présentant une consommation d’alcool 

à risque sont souvent consommatrices de tabac ou d’autres drogues (Galvan, Bing et al. 

2002, Conigliaro, Madenwald et al. 2004, Bonacini 2011, Neblett, Hutton et al. 2011, 

Herrmann, McKinnon et al. 2012, Cook, Zhu et al. 2013, Marshall, Operario et al. 2015, 

Braithwaite, Fang et al. 2016, Cook, Cook et al. 2016), fréquemment porteuses du VHC (en 

lien avec l’usage de drogues injectables) (Cook, Zhu et al. 2009, Bonacini 2011, Neblett, 

Hutton et al. 2011, Cook, Zhu et al. 2013, Surah, Kieran et al. 2013) et sujettes à la 

dépression (Cook, Zhu et al. 2009, Cook, Zhu et al. 2013, Williams, Bradley et al. 2014, 

Braithwaite, Fang et al. 2016). Les douleurs, le stress, la pression sociale sont des  facteurs 

favorisant la consommation d’alcool à risque (Elliott, Aharonovich et al. 2014, Cook, Cook et 

al. 2016). Les interventions visant à réduire la consommation d’alcool dans la population 

séropositive sont surtout d’ordre psychologique, comportemental et motivationnel. La 

littérature souligne un manque d’outils et de connaissances des soignants relatifs au 

sevrage alcoolique et le besoin d’accroître la motivation des PvVIH. Globalement, les 

interventions existantes sont jugées peu efficaces. La prise en charge doit s’accompagner de 

soutien et d’un suivi dans le temps pour pouvoir être efficace et ne doit pas se limiter à une 

simple amélioration des connaissances (Conigliaro, Gordon et al. 2003, Strauss, Tiburcio et 

al. 2009, Brown, DeMartini et al. 2013, Hasin, Aharonovich et al. 2013, Elliott, Aharonovich 
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et al. 2014, Chander, Monroe et al. 2016, Edelman, Hansen et al. 2016). La consommation 

d’alcool semble elle aussi avoir tendance à diminuer au cours du temps dans la population 

séropositive (Cook, Zhu et al. 2009, Bertholet, Cheng et al. 2010, Bonacini 2011, Marshall, 

Operario et al. 2015).  

I.2.3  ACTIVITE PHYSIQUE 

On définit l’activité physique par tout mouvement produit par les muscles 

squelettiques, responsable d'une augmentation de la dépense énergétique. L’OMS 

recommande d’effectuer 150 minutes d’activité physique modérée par semaine, ou 75 

minutes d’activité physique intense, ou une combinaison des deux, avec des séances de 

renforcement musculaire et des exercices de souplesse. Cette recommandation équivaut à 30 

minutes de marche rapide 5 jours par semaine, par sessions de 10 minutes minimum  

(formulation souvent utilisée dans les repères de santé publique). L’intensité de l’activité est 

définie selon le niveau de dépense énergétique engendré par minute d’exercice, appelé 

« équivalent métabolique » ou MET. Plus l’activité physique est intense, plus l’équivalent 

métabolique sera élevé. Par exemple, on attribue la valeur d’un MET à la position assise, 

entre 1 et 4 METs aux activités physiques peu intenses (yoga : 2,5 METs ; pétanque : 3,3 

METs ; gymnastique douce d’entretien : 3,8 METs), entre 4 et 6 METs aux activités 

d’intensité modérée (exercices de cardio-training en salle : 4,3 METs, randonnée : 5,3 

METs ; ski : 5,8 METs) et plus de 6 METs aux activités physique d’intensité élevée 

(gymnastique artistique : 6 METs ; course à pieds : 7 METs ; boxe : 12,8 METs). La pratique 

d’activité physique a des bénéfices clairement avérés sur la santé cardiovasculaire et 

constitue un outil de lutte privilégié contre les pathologies cardiovasculaires─ les 

campagnes incitant la population à pratiquer une activité physique ayant explosé ces 

dernières années (OMS 2007, Inserm 2008, OMS 2010, Riviere, Ruffel et al. 2015, Anses 

2016). Dans la littérature, un grand nombre d’études font état du rôle bénéfique de l’activité 

physique sur le métabolisme (lipidique, glucidique, syndrome métabolique), l’inflammation, 

la répartition des graisses (obésité, rapport tailles/hanches, tour de taille), les fonctions 

cardiorespiratoires (endurance, VO2max, fréquence cardiaque de repos) ainsi que sur les 

facteurs de risque cardiovasculaire biologiques (diminution de l’hypertension artérielle, du 

cholestérol, du diabète) parmi les personnes séropositives (Gavrila, Tsiodras et al. 2003, 

Shah, Tierney et al. 2005, Dolan, Frontera et al. 2006, Engelson, Agin et al. 2006, Salyer, 

Lyon et al. 2006, Lindegaard, Hansen et al. 2008, Hand, Lyerly et al. 2009, Cade, Reeds et al. 
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2010, Farinatti, Borges et al. 2010, Fillipas, Cherry et al. 2010, O'Brien, Nixon et al. 2010, 

Botros, Somarriba et al. 2012, Yahiaoui, McGough et al. 2012, Gomes-Neto, Conceicao et al. 

2013, Yahiaoui, Smith et al. 2013, d'Ettorre, Ceccarelli et al. 2014, Jaggers, Prasad et al. 

2014, Dirajlal-Fargo, Webel et al. 2015, Cutrono, Lewis et al. 2016, O'Brien, Tynan et al. 

2016). A l’inverse, l’inactivité physique et la sédentarité sont des facteurs de risque 

cardiovasculaire, ces deux notions étant à distinguer. L’inactivité physique désigne 

l’insuffisance d’activité physique modérée ou élevée, telles que définies par les 

recommandations de santé publique. La sédentarité fait écho à un comportement qui 

privilégie les activités, les positions et les mouvements engendrant une faible dépense 

énergétique (position assise ou allongée) (OMS 2010, Anses 2016). Dans la littérature, 

l’activité physique est généralement estimée à l’aide d’appareils de mesure (accéléromètres) 

ou de questionnaires. Les plus utilisés sont le questionnaire mondial sur la pratique 

d’activité physique (GPAQ) de l’OMS (OMS 2003) et le questionnaire de Baecke (Baecke, 

Burema et al. 1982). Tous deux portent sur l’activité physique dans trois contextes : au 

travail, lors des loisirs et déplacements et au cours d’une activité sportive. Les études sur 

l’activité physique auprès des PvVIH sont peu nombreuses et de qualité limitée. Dans ces 

études, l’activité physique est le plus souvent estimée à l’aide de questions sur la durée, la 

fréquence ou l’intensité de l’exercice de manière à évaluer l’adéquation aux 

recommandations, ou plus rarement à l’aide des questionnaires standardisés précédemment 

cités. Le manque d’activité physique ou la sédentarité étaient rapportés chez 15-70% des 

PvVIH, avec d’importantes variations en fonction du type de mesure et de la population 

considérée (population diabétique, âgée, de différents pays etc.) (Clingerman 2003, 

Domingo, Sambeat et al. 2003, Gavrila, Tsiodras et al. 2003, Shah, Tierney et al. 2005, 

Florindo, Latorre Mdo et al. 2006, Jacobson, Tang et al. 2006, Salyer, Lyon et al. 2006, 

Mohammed, Aghdassi et al. 2007, Arendt, Aghdassi et al. 2008, Fillipas, Bowtell-Harris et 

al. 2008, Schuelter-Trevisol, Wolff et al. 2012, Stein, Hechler et al. 2012, Gutierrez, Elkind et 

al. 2013, Dirajlal-Fargo, Webel et al. 2015, Estrada, Bernardino et al. 2015, Fazeli, 

Marquine et al. 2015, Monroe, Brown et al. 2015, Cutrono, Lewis et al. 2016). Les activités 

les plus fréquemment rapportées parmi les PvVIH étaient la marche, les exercices de 

renfoncement musculaire, la natation et les exercices de souplesse (Clingerman 2003, 

Jacobson, Tang et al. 2006, Fillipas, Bowtell-Harris et al. 2008, Schuelter-Trevisol, Wolff et 

al. 2012, Webel, Barkley et al. 2015). Les résultats de comparaison des niveaux d’activité 

physique entre population générale et population séropositive ne sont pas très concluants et 
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plutôt contrastés (Clingerman 2003, Mohammed, Aghdassi et al. 2007, Arendt, Aghdassi et 

al. 2008, Fillipas, Bowtell-Harris et al. 2008, Schuelter-Trevisol, Wolff et al. 2012, Stein, 

Hechler et al. 2012, Monroe, Brown et al. 2015). Les facteurs associés au manque d’activité 

physique soulevés dans la littérature sont le sexe (moindre activité physique chez les 

femmes) (Webel, Barkley et al. 2015), l’âge (Montoya, Wing et al. 2015), la fatigue, l’état de 

santé, la présence de symptômes liés aux ARV ou la dépression (Montoya, Wing et al. 2015, 

Simonik, Vader et al. 2016). Les difficultés financières, de transport ou le manque de temps 

(Montoya, Wing et al. 2015, Simonik, Vader et al. 2016), ainsi que le manque de support 

(Montoya, Wing et al. 2015), de connaissances et la peur d’aggraver la maladie ou les 

douleurs (Simonik, Vader et al. 2016) sont également des freins à l’exercice physique. Les 

interventions visant à améliorer l’activité physique chez les PvVIH doivent être adaptés aux 

contraintes spécifiques de cette population (précarité, état de santé dégradé, croyances, 

barrières culturelles) (Dolan, Frontera et al. 2006, Yahiaoui, McGough et al. 2012, Vignier, 

Ventura-Buval et al. 2015, Simonik, Vader et al. 2016). Les interventions basées sur 

l’incitation à faire de l’exercice et l’accompagnement individuel sont plutôt bien acceptées et 

efficaces pour améliorer globalement la santé et le bien-être des PvVIH (Webel, Moore et al. 

2013, Vignier, Ventura-Buval et al. 2015). 

I.2.4  OBESITE  

L’obésité, définie comme un excès d’adiposité (masse grasse), est reconnue comme un 

facteur de risque cardiovasculaire (OMS 2000, OMS 2007, Ng, Fleming et al. 2014, 

Thompson-Paul, Wei et al. 2015). En population séropositive, il s’agit d’un problème 

relativement nouveau. En effet, jusqu’à l’arrivée des multi-thérapies antirétrovirales le VIH 

était plutôt associé à la maigreur. L’obésité a été mise en cause dans le développement de 

troubles métaboliques et de phénomènes inflammatoires, et contribue au risque de diabète 

et d’hypertension artérielle parmi les PvVIH (Keithley, Duloy et al. 2009, Crum-Cianflone, 

Roediger et al. 2010, Kim, Westfall et al. 2012, Hasse, Iff et al. 2014, Conley, Bush et al. 

2015, Koethe, Jenkins et al. 2015, Pourcher, Costagliola et al. 2015, Sharma, Hoover et al. 

2015, Willig, Westfall et al. 2015, Koethe, Grome et al. 2016). Les niveaux observés dans la 

littérature sont assez variables à nouveau du fait de méthodes et/ou de populations 

d’enquête très différentes (population militaire, patients atteints d’une maladie du foie, 

population en insécurité alimentaire). La prévalence de l’obésité variait de 10 à 30% environ 

(Amorosa, Synnestvedt et al. 2005, Hendricks, Willis et al. 2006, Jacobson, Tang et al. 2006, 
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Crum-Cianflone, Tejidor et al. 2008, Boodram, Plankey et al. 2009, Keithley, Duloy et al. 

2009, Crum-Cianflone, Roediger et al. 2010, Crum-Cianflone, Roediger et al. 2010, Mariz, 

Albuquerque et al. 2011, Tate, Willig et al. 2012, Blashill, Mayer et al. 2013, Gutierrez, 

Elkind et al. 2013, Hasse, Iff et al. 2014, Messina, McCall et al. 2014, Sirotin, Hoover et al. 

2014, Taylor, Liang et al. 2014, Estrada, Bernardino et al. 2015, Pourcher, Costagliola et al. 

2015, Willig, Westfall et al. 2015, Ilozue, Howe et al. 2016, Koethe, Grome et al. 2016) et 

l’IMC  moyen atteignait 23-30 kg/m² (Domingo, Sambeat et al. 2003, Gavrila, Tsiodras et al. 

2003, Shah, Tierney et al. 2005, Salyer, Lyon et al. 2006, Mohammed, Aghdassi et al. 2007, 

Arendt, Aghdassi et al. 2008, Crum-Cianflone, Tejidor et al. 2008, Boodram, Plankey et al. 

2009, Tate, Willig et al. 2012, Johnson, Cai et al. 2014, Dirajlal-Fargo, Webel et al. 2015). 

L’IMC a tendance à augmenter dans le temps et avec la durée de l’infection ou la durée sous 

traitement ARV (Karmon, Moore et al. 2005, Crum-Cianflone, Tejidor et al. 2008, Keithley, 

Duloy et al. 2009, Crum-Cianflone, Roediger et al. 2010, Tate, Willig et al. 2012, Hasse, Iff et 

al. 2014, Johnson, Cai et al. 2014, Sharma, Bynum et al. 2014, Taylor, Liang et al. 2014, 

Achhra, Mocroft et al. 2016, Koethe, Jenkins et al. 2016). Les études comparant les niveaux 

d’obésité entre population générale et population séropositive n’aboutissaient pas à des 

résultats concordants (Amorosa, Synnestvedt et al. 2005, Jacobson, Tang et al. 2006, 

Mohammed, Aghdassi et al. 2007, Crum-Cianflone, Tejidor et al. 2008, Boodram, Plankey et 

al. 2009, Keithley, Duloy et al. 2009, Arbeitman, O'Brien et al. 2014, Taylor, Liang et al. 

2014, Thompson-Paul, Wei et al. 2015, Ilozue, Howe et al. 2016, Koethe, Jenkins et al. 2016). 

Dans la population séropositive, les facteurs associés à l’obésité retrouvés dans la littérature 

incluaient le sexe (Amorosa, Synnestvedt et al. 2005, Keithley, Duloy et al. 2009, Crum-

Cianflone, Roediger et al. 2010, Messina, McCall et al. 2014), l’âge (Crum-Cianflone, 

Roediger et al. 2010, Hasse, Iff et al. 2014), l’origine géographique (Amorosa, Synnestvedt et 

al. 2005, Boodram, Plankey et al. 2009, Crum-Cianflone, Roediger et al. 2010, Hasse, Iff et 

al. 2014, Pourcher, Costagliola et al. 2015, Thompson-Paul, Wei et al. 2015, Willig, Westfall 

et al. 2015, Ilozue, Howe et al. 2016), l’absence de consommation de produits (tabac, drogues, 

alcool) (Amorosa, Synnestvedt et al. 2005, Boodram, Plankey et al. 2009, Keithley, Duloy et 

al. 2009, Mariz, Albuquerque et al. 2011, Messina, McCall et al. 2014), l’état de santé et la 

qualité de vie (Boodram, Plankey et al. 2009). Un faible statut socioéconomique, la précarité 

et l’insécurité alimentaire étaient corrélés à un IMC élevé (Hendricks, Willis et al. 2006, 

Sirotin, Hoover et al. 2014, Thompson-Paul, Wei et al. 2015). Le contrôle de l’infection était 

associé à l’obésité mais de manière assez mitigée. Certaines études suggèrent que l’obésité 
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est associée à une moindre remontée des CD4 alors que d’autres associent un IMC élevé à 

un meilleur contrôle de l’infection (charge virale basse et CD4 élevés) (Boodram, Plankey et 

al. 2009, Keithley, Duloy et al. 2009, Crum-Cianflone, Roediger et al. 2010, Crum-Cianflone, 

Roediger et al. 2010, Mariz, Albuquerque et al. 2011, Hasse, Iff et al. 2014, Messina, McCall 

et al. 2014, Thompson-Paul, Wei et al. 2015). Enfin, l’obésité était associée à un diagnostic 

de l’infection par le VIH plus récent et l’introduction du traitement ARV était associé à une 

prise de poids (Crum-Cianflone, Roediger et al. 2010, Crum-Cianflone, Roediger et al. 2010, 

Tate, Willig et al. 2012, Koethe, Jenkins et al. 2016). Les interventions pour réduire l’IMC 

incluent une prise en charge comportementale visant à une perte de poids (modification du 

régime alimentaire, activité physique) et éventuellement des interventions chirurgicales 

(Keithley, Duloy et al. 2009, Pourcher, Costagliola et al. 2015). Le succès des interventions 

comportementales repose sur l’éducation et l’amélioration des connaissances concernant le 

risque associé à l’obésité, ainsi que sur la motivation des patients à changer leurs 

comportements (Keithley, Duloy et al. 2009). Un des freins au changement de comportement 

est l’image positive associée aux rondeurs dans certaines cultures (Sharma, Howard et al. 

2006, Vignier, Ventura-Buval et al. 2015). 

I.3  CLUSTERS DE COMPORTEMENTS DE SANTE 

NEGATIFS 

Les comportements de santé négatifs vont souvent de pair. En effet, il est courant 

d’observer plusieurs facteurs de risque de manière concomitante chez un même individu. 

Par exemple les addictions se cumulent fréquemment et la sédentarité est très liée à 

l’obésité. En cas de cumul de plusieurs facteurs de risque, il est possible que le risque 

devienne plutôt exponentiel qu’additif (OMS 2007). Ceci souligne l’importance majeure 

d’évaluer tous les facteurs de risque présents chez un même individu plutôt que chaque 

facteur de manière isolée, afin de ne pas sous-estimer le risque global. Une prise en charge 

spécifique selon les différents profils de combinaison existants est également justifiée. 

En population générale, un certain nombre d’études se sont intéressées au cumul des 

facteurs de risque comportementaux et à leur impact sur la santé (Knoops, de Groot et al. 

2004, Chiuve, McCullough et al. 2006, Kurth, Moore et al. 2006, Khaw, Wareham et al. 2008, 

van Dam, Li et al. 2008, Ford, Bergmann et al. 2009, Myint, Luben et al. 2009, Kvaavik, 

Batty et al. 2010, Loef and Walach 2012, Akesson, Larsson et al. 2014, Del Gobbo, 
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Kalantarian et al. 2015, Petersen, Johnsen et al. 2015, Truthmann, Busch et al. 2015, 

Karimi, Mattace-Raso et al. 2016). En revanche, peu d’études de ce type existent en 

population séropositive. La plupart des études se sont intéressées aux facteurs de risque 

séparément au sein d’une même population (Domingo, Sambeat et al. 2003, Gavrila, 

Tsiodras et al. 2003, Saves, Chene et al. 2003, Shah, Tierney et al. 2005, Glass, 

Ungsedhapand et al. 2006, Jacobson, Tang et al. 2006, Salyer, Lyon et al. 2006, De Socio, 

Martinelli et al. 2007, Mohammed, Aghdassi et al. 2007, Arendt, Aghdassi et al. 2008, 

Boodram, Plankey et al. 2009, Aboud, Elgalib et al. 2010, Cockerham, Scherzer et al. 2010, 

Leite and Sampaio 2010, Herrmann, McKinnon et al. 2012, Oh, Greene et al. 2012, Reinsch, 

Neuhaus et al. 2012, Calvo-Sanchez, Perello et al. 2013, Esser, Gelbrich et al. 2013, 

Gutierrez, Elkind et al. 2013, Klassen and Goff 2013, Portilla, Moreno-Perez et al. 2014, 

Dawson-Rose, Draughon et al. 2015, Estrada, Bernardino et al. 2015, O'Cleirigh, Valentine 

et al. 2015, Braithwaite, Fang et al. 2016) ou au cumul de facteurs de risque à la fois 

comportementaux et biologiques, qui concernait près de la moitié des PvVIH (Fonquernie, 

Clozel et al. 2007). 

II.  OBJECTIFS ET HYPOTHESES 

Nous avons pu constater certaines faiblesses de la littérature concernant l’étude des 

facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de vie chez les PvVIH. Tout d’abord, les 

études portant sur le tabagisme ou l’arrêt du tabac sont très nombreuses, et s’intéressent à 

la fois aux niveaux et aux déterminants au sein de la population séropositive et par rapport 

à la population générale, ainsi qu’à l’évolution des indicateurs dans le temps, mais ce n’est 

pas le cas pour les autres facteurs de risque, pour lesquels les études sont moins 

nombreuses et moins diversifiées. Bien que la notion de cumul et de profils de facteurs de 

risque liés au mode de vie semble indispensable à prendre en compte lors de l’évaluation du 

niveau de risque cardiovasculaire, peu d’études s’y sont intéressées dans la population 

séropositive. Les données sont également moins nombreuses en France et en Europe qu’en 

Amérique du nord. Or, il est important de disposer de données relatives à la France pour 

une prise en charge adaptée au contexte français, étant donné que la problématique du 

tabac, de l’alcool, de l’activité physique et de l’obésité diffère d’un pays à l’autre.  

De plus, un grand nombre de ces études sont menées auprès de populations très 

particulières qui ne reflètent pas la population séropositive dans son ensemble (populations 
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précaires ou âgées, usagers de drogues, HSH, femmes, population atteinte d’une pathologie 

etc.) alors que ces caractéristiques sont susceptibles d’influencer les niveaux des facteurs de 

risque. 

D’autre part, les niveaux et les déterminants des facteurs de risque sont rarement 

décrits de manière détaillée parmi les différents groupes de la population séropositive 

(HSH, UDI, immigrés d’ASS, hétérosexuels non originaires d’ASS). Ces différents groupes 

présentent des caractéristiques socioéconomiques et comportementales hétérogènes (Lert, 

Annequin et al. 2013), ce qui laisse supposer que la présence des facteurs de risque 

cardiovasculaire liés au mode de vie est elle aussi variable d’un groupe à l’autre─ les 

comportements de santé étant très liées aux caractéristiques sociales et démographiques. 

En conséquence, les besoins de prise en charge sont probablement différents et nécessitent 

sans doute d’être adaptés à chaque groupe de la population séropositive. 

Enfin, les études de comparaison des niveaux d’exposition aux facteurs de risque 

cardiovasculaire liés au mode de vie entre population générale et population séropositive 

sont assez rares (hormis pour le tabac). D’autre part, de même que pour le recours au 

dépistage des cancers, elles tiennent rarement compte des différences de structure 

sociodémographique marquées entre ces deux populations bien que ces caractéristiques 

soient probablement des facteurs influençant l’exposition aux facteurs de risque. 

 

Notre objectif principal était donc de dresser un état des lieux de l’exposition aux 

principaux facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de vie, à partir d’un échantillon  

représentatif de la population séropositive suivie à l’hôpital en France métropolitaine et en 

décrivant les résultats au sein des différents groupes qui la composent. Cet état des lieux 

inclut l’étude des niveaux, des déterminants et de l’évolution de l’exposition aux quatre 

principaux facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de vie (tabac, alcool, manque 

d’activité physique, obésité) ainsi que l’étude du cumul des facteurs de risque (niveaux et 

profils ou combinaisons). Cette étude fine des facteurs de risque permettra d’identifier les 

profils d’exposition et les sujets à risque d’évènements cardiovasculaires, et permettra de 

définir des stratégies d’intervention adaptées. 

Notre objectif secondaire était de situer les niveaux d’exposition pour ces différents 

facteurs de risque par rapport à ceux observés dans la population générale, en tenant 
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compte des différences majeures de structure sociodémographique entre ces deux 

populations. L’hypothèse souvent émise dans la littérature est la surexposition des PvVIH 

aux facteurs de risque cardiovasculaire, expliquant leur niveau de risque cardiovasculaire et 

de comorbidités élevé. Or, si cela a été globalement montré pour le tabac, les études sont 

peu concluantes concernant les autres facteurs de risque. D’autre part, les comparaisons 

sont généralement faites sur l’ensemble de la population, sans tenir compte du sexe et du 

groupe socio-épidémiologique, alors que le rapport d’exposition avec la population générale 

est peut-être variable d’un groupe à l’autre. 

III.  METHODOLOGIE 

III.1  ENQUETES 

III.1.1  VESPA2 

Cette étude repose sur les données du questionnaire principal de Vespa2 et plus 

précisément le module B, portant sur les comportements de santé dont la consommation de 

tabac et d’alcool (N=3 022) ainsi que sur les données de l’auto-questionnaire (échelle 

d’activité physique de Baecke, N=2 537) et du questionnaire médical (poids et taille, 

N=3 022).  

III.1.2  VESPA 2003 

Pour cette étude, nous avons utilisé les données de Vespa 2003 relatives à la 

consommation d’alcool et de tabac présentes dans le questionnaire principal (N=2 932). En 

revanche, nous ne disposions pas d’informations sur l’activité physique et l’IMC. 

III.1.3  BAROMETRE SANTE 2010 

Les données relatives à la population générale ont été obtenues à l’aide du 

questionnaire principal du Baromètre Santé 2010 (modules tabac, alcool et 

« renseignements signalétiques » pour le poids et la taille), et portent sur 27 653 individus 

de 15 à 85 ans dont 26 697 individus de 18 ans et plus. Dans le Baromètre Santé, nous ne 

disposions pas de données sur l’activité physique qui soient comparables aux indicateurs 

utilisés dans Vespa2. 
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III.2  VARIABLES 

III.2.1  VARIABLES D’INTERET 

III.2.1.1 CONSOMMATION DE TABAC 

Dans les enquêtes Vespa et dans le Baromètre Santé, on demandait si les participants 

fumaient actuellement et à quelle fréquence (tous les jours, de temps en temps ou jamais). 

On interrogeait ensuite les participants ne fumant pas actuellement s’ils avaient été 

fumeurs par le passé. Dans Vespa2 et dans le Baromètre Santé, les réponses possibles 

étaient très détaillées et incluaient le fait de n’avoir jamais fumé, d’avoir juste essayé, 

d’avoir fumé occasionnellement et d’avoir fumé régulièrement par le passé alors que dans 

Vespa 2003 la réponse était « oui » ou « non ». Ensuite, le participant renseignait le nombre 

de cigarettes consommées en une journée, de manière continue dans Vespa 2003 et dans le 

Baromètre Santé et à partir de catégories dans Vespa2 (entre 1 et 5, entre 6 et 10, entre 11 

et 20 et plus de 20 cigarettes par jour). Dans le Baromètre Santé, on demandait initialement 

la quantité détaillée de chaque type de tabac consommé (nombre de cigares, cigarillos, 

cigarettes, pipe, chicha, narguilé) et l’Inpes s’est chargé de construire une variable combinée 

pour ces différents formats de tabac en rapportant leur quantité totale en nombre de 

cigarettes à l’aide des équivalents tabac (ex : 1 cigare = 2 cigarettes, 1 pipe = 5 cigarettes). 

Nous disposions directement de cette variable finale dans la base de données du Baromètre 

Santé transmise par l’Inpes. Dans les questions ouvertes de Vespa2, quelques individus 

déclaraient fumer exclusivement d’autres formes de tabac que la cigarette, nous avons donc 

appliqué ces mêmes règles de calcul avec les équivalents tabac pour leur attribuer un 

nombre de cigarettes consommées par jour. De plus, dans Vespa2 et dans le Baromètre 

Santé, on demandait aux participants au bout de combien de temps après le réveil ils 

consommaient leur première cigarette, l’âge d’initiation du tabagisme régulier, et l’âge ou la 

date d’arrêt le cas échéant.  

A l’aide de toutes ces questions nous avons pu construire les indicateurs d’intérêt principaux 

suivants pour les 3 enquêtes : 

- Le statut tabagique : non-fumeurs, anciens fumeurs, et fumeurs actuels. Nous n’avons 

pas imposé de règles spécifiques concernant l’ancienneté de l’arrêt pour définir les 

anciens fumeurs (4 semaines, 1 mois, 6 mois) ou un nombre de cigarettes consommées 
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sur la vie ou sur l’année pour définir un fumeur, comme cela peut être le cas dans 

certaines études. 

- Parmi les fumeurs actuels, nous avons distingué les fumeurs occasionnels (<1 cigarette 

par jour) et les fumeurs réguliers (≥ 1 cigarette par jour). L’indicateur dichotomique de 

tabagisme régulier (« oui » vs. « non ») a été choisi comme indicateur de référence pour 

ce facteur de risque. 

Des indicateurs d’intérêt secondaires ont été construits : 

- Nous avons défini le « taux d’arrêt » comme le rapport du nombre d’ex-fumeurs sur le 

nombre de fumeurs sur la vie (ex-fumeurs et fumeurs actuels). 

- Les participants déclarant consommer plus de 10 cigarettes par jour étaient considérés 

comme des fumeurs  intensifs (Spilka, Le-Nézet et al. 2012). 

- Dans Vespa2 et dans le Baromètre Santé, nous avons considéré les fumeurs  

consommant plus de 20 cigarettes par jour ou ceux qui consommaient leur première 

cigarette dans les 30 minutes suivant leur réveil comme des fumeurs fortement 

dépendants à la nicotine (définition utilisée dans de précédentes études (Gritz, Vidrine 

et al. 2004, Peretti-Watel, Spire et al. 2006)). Cette définition permet d’approcher la 

variable obtenue avec le mini test de Fagerström (simplification du Heaviness of 

Smoking Index), qui est une échelle validée d’évaluation de la dépendance physique à la 

nicotine chez les fumeurs, à partir des questions sur la quantité de cigarettes 

consommées par jour et la durée entre le réveil et la 1er cigarette de la journée 

(Heatherton, Kozlowski et al. 1989, Fagerstrom, Heatherton et al. 1990, Heatherton, 

Kozlowski et al. 1991, John, Meyer et al. 2004, Chabrol, Niezborala et al. 2005, Perez-

Rios, Santiago-Perez et al. 2009). Nous n’avons pas pu estimer directement le mini test 

de Fagerström dans Vespa2 car nous ne disposions pas des bonnes modalités de réponse 

pour les deux variables permettant de le calculer. En revanche, ce calcul était possible 

dans le Baromètre Santé. D’après nos analyses de sensibilité comparant cette variable 

d’approximation de la dépendance à celle obtenue en calculant le mini test de 

Fagerström dans le Baromètre santé, notre variable identifierait correctement les non 

dépendants et les fumeurs fortement dépendants, mais sous-estimerait légèrement la 

dépendance modérée. Nous avons donc considéré que cette approximation semblait tout 

à fait acceptable. 
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- Dans Vespa2, on demandait aux fumeurs et aux anciens fumeurs d’indiquer l’âge 

d’initiation du tabagisme régulier et aux anciens fumeurs l’âge d’arrêt du tabac. A 

partir de ces deux questions, et de l’âge au moment de l’enquête, nous avons pu calculer 

la durée du tabagisme régulier parmi les fumeurs actuels et les anciens fumeurs. 

- D’autre part, en croisant l’information sur l’âge/l’ancienneté de l’initiation et de l’arrêt 

du tabac, et l’information sur la date/l’âge au diagnostic pour le VIH, nous avons pu 

estimer la chronologie entre les comportements liés au tabac (initiation, arrêt) et 

l’annonce du diagnostic pour le VIH. 

III.2.1.2 CONSOMMATION D’ALCOOL 

Dans les enquêtes Vespa et dans le Baromètre Santé on disposait des questions sur la 

fréquence de consommation d’alcool, le nombre de verres consommés par occasion et la 

fréquence de l’alcoolisation massive ou « binge drinking » (plus de 6 verres par occasion), 

permettant de mesurer l’Audit-C comme indiqué dans la partie méthodes générales. 

Cependant, l’Audit et l’Audit-C permettent surtout d’identifier les comportements liés à un 

usage dangereux d’alcool et ces scores ne nous ont pas semblés pertinents pour évaluer la 

consommation d’alcool en lien avec le risque cardiovasculaire. En effet, nous avons vu que 

l’alcool était un facteur de risque cardiovasculaire pour des quantités relativement élevées 

(seuil de 20g par jour en moyenne dans le rapport d’expertise collective de l’Inserm (Inserm 

2001)), alors que l’Audit et l’Audit-C ne discriminent pas forcément les gros consommateurs. 

Nous avons donc préféré utiliser un autre indicateur de consommation d’alcool à risque pour 

cette étude, davantage en accord avec les données de la littérature sur le lien entre 

consommation d’alcool et risque cardiovasculaire. 

- Nous avons dans un premier temps calculé le nombre moyen de verres consommé par 

semaine, en croisant les variables de fréquence de consommation et de nombre de verres 

par occasion. Généralement, il est indiqué dans la littérature qu’une consommation 

supérieure à 14 verres par semaine pour les femmes et 21 verres par semaine pour les 

hommes, expose au risque cardiovasculaire par rapport à une moindre consommation. 

- Dans la littérature, la consommation d’alcool chronique au-delà de ces seuils mais aussi 

une récurrence mensuelle d’épisodes ponctuels d’alcoolisation massive (consommation 

de plus de 6 verres par occasion) représentent des expositions à risque élevé. En 

conséquence, nous avons défini la consommation d’alcool à risque élevé par une 

consommation de plus de 14 verres/semaine pour les femmes et 21 verres/semaine pour 
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les hommes et/ou une consommation massive d’alcool (plus de 6 verres par occasion) une 

fois par mois ou plus. Nous avons donc construit une variable en 3 catégories 

distinguant les abstinents, les consommateurs d’alcool à risque faible ou modéré et les 

consommateurs à risque élevé, ainsi qu’une variable dichotomique de consommation 

d’alcool à risque élevé (« oui » vs. « non ») utilisée comme indicateur de référence pour ce 

facteur de risque. 

De nombreuses études utilisent des indicateurs tout à fait similaires pour étudier l’alcool en 

tant que facteur de risque cardiovasculaire (Cook, Zhu et al. 2009, Bertholet, Cheng et al. 

2010, Freiberg, McGinnis et al. 2010, Roerecke and Rehm 2010, Kelso, Sheps et al. 2015, 

Richard and Beck 2016). 

III.2.1.3 ACTIVITE PHYSIQUE 

Dans l’auto-questionnaire de Vespa2, on disposait de la version validée en français du 

questionnaire de Baecke sur l’activité physique au cours des 12 derniers mois. Ce 

questionnaire est couramment utilisé en population générale (Misigoj-Durakovic, Heimer et 

al. 2000, Evenson, Rosamond et al. 2002, Beunen, Lefevre et al. 2004) mais assez peu en 

population séropositive (Florindo, Latorre Mdo et al. 2006), bien qu’il soit jugé de bonne 

validité et tout à fait recommandé pour évaluer l’activité physique chez des adultes en 

dehors des sportifs professionnels et des personnes handicapées (Bigard, Duforez et al. 1992, 

Jacobs, Ainsworth et al. 1993, Pols, Peeters et al. 1995, Philippaerts and Lefevre 1998, 

Philippaerts, Westerterp et al. 2001, Florindo, Latorre Mdo et al. 2006, Oppert 2006, Vol, 

Bedouet et al. 2011). Il est constitué de 21 items utilisés pour calculer 3 sous-indices 

(pouvant aller de 1 à 5 points chacun) s’intéressant à l’activité physique au travail, au cours 

des activités sportives et pendant le temps libre (déplacements, loisirs).  

 Sous-indice d’activité physique au travail : on demandait aux participants s’ils 

travaillaient, et ce de manière très large, afin de pouvoir considérer les personnes non 

salariées mais effectuant par exemple des travaux domestiques ou des activités non 

déclarées dans le cas où ces individus avaient renseigné toute cette section du questionnaire 

(Pols, Peeters et al. 1995, Evenson, Rosamond et al. 2002, Florindo, Latorre Mdo et al. 2004). 

On classait ensuite l’activité exercée en fonction du niveau de dépense énergétique 

engendré, à l’aide de l’information sur les professions et catégories socio-professionnelles 

(PCS) détaillées disponibles à partir des questions du questionnaire principal de Vespa2. 
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Nous avons ainsi distingué les activités impliquant une faible dépense énergétique (ex : 

cadres administratifs et commerciaux, employés administratifs d’entreprise, professions 

libérales), une dépense moyenne (ex : enseignants, professions intermédiaires de la santé et 

du travail social, chauffeurs-livreurs) et une forte dépense (ex : agriculteurs, ouvriers dans 

la construction, éboueurs). Cette catégorisation s’appuie sur le Compendium d’Ainsworth et 

les travaux de Durnin et Passmore (Durnin and Passmore 1967, Ainsworth, Haskell et al. 

2000, Ainsworth, Haskell et al. 2011). Ensuite, le répondant renseignait la fréquence de la 

position debout, assise, la marche, le port de charges lourdes, le niveau de fatigue et de 

transpiration au travail ainsi que ses impressions concernant l’intensité de l’activité 

physique au travail par rapport à d’autres personnes de même âge. Si le participant 

indiquait ne pas travailler et ne répondait pas aux questions relatives à ce sous-indice, on 

lui attribuait la valeur de 1 point (Pereira, Folsom et al. 1999, Evenson, Rosamond et al. 

2002, Florindo, Latorre Mdo et al. 2004). 

 Sous-indice d’activité physique au cours des activités sportives : premièrement, on 

demandait aux individus s’ils pratiquaient du sport. Si oui, ils étaient invités à renseigner 

une série de questions concernant le type de sport, la durée d’une session et la fréquence 

d’exercice pour les 2 principales activités pratiquées. On attribuait à chaque type de sport 

une valeur en METs (Durnin and Passmore 1967, Ainsworth, Haskell et al. 2000, Ainsworth, 

Haskell et al. 2011) et on classait ces activités en intensité faible (<4 METs pour les femmes 

et <5 METs pour les hommes), modérée (4-6 METs pour les femmes et 5-7,5 METs pour les 

hommes) et élevée (>6 METs pour les femmes et 7,5 METs pour les hommes). Ces 

informations d’intensité, de fréquence et de durée étaient combinées et permettaient de 

calculer le score d’une première composante du sous-indice. Si le participant ne pratiquait 

pas de sport, on attribuait la valeur minimale à cette question. On interrogeait ensuite les 

participants sur leur perception du niveau d’activité sportive par rapport aux personnes de 

même âge, sur la fréquence du sport au cours du temps libre et des loisirs et leur propension 

à transpirer  pendant leurs loisirs afin de calculer le reste du sous- indice. 

 Sous-indice d’activité physique au cours du temps libre, des loisirs et des 

déplacements : quatre dernières questions permettaient d’évaluer le temps passé devant la 

télévision, la fréquence de la marche et du vélo au cours des loisirs et du temps libre, et la 

durée quotidienne des trajets effectués à pieds ou à vélo. Ces informations permettaient de 

calculer le troisième sous-indice. 
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Ces trois sous-indices étaient ensuite additionnés pour construire l’indice global d’activité 

physique des participants, avec une étendue possible de 3 à 15 points un score élevé 

indiquant un niveau élevé d’activité physique. 

La contribution de chacun des trois sous-indices à l’indice global d’activité physique 

(exprimée en %) a été estimé pour évaluer la part de chaque dimension dans l’activité 

physique totale.  

L’indice global en continu a ensuite été classé en trois catégories : faible niveau d’activité 

physique (indice compris entre 3 et 6), niveau moyen (indice compris entre 6 et 9) et niveau 

élevé (indice compris entre 9 et 15 points), suivant la classification adoptée par l’Institut 

inter-régional pour la santé (Irsa) lors de la validation de l’outil pour une application auprès 

de la population française visant à identifier les individus avec un niveau d’activité 

physique en inadéquation avec les recommandations de santé publique et mettre en place 

des actions (Vol, Bedouet et al. 2011). Nous avons ensuite créé une variable dichotomique 

pour identifier les individus ayant un niveau d’activité physique faible ou insuffisant (« oui » 

vs. « non »), utilisée comme indicateur de référence pour ce facteur de risque.  

III.2.1.4 IMC ET OBESITE 

Dans Vespa2 et dans le Baromètre Santé nous disposions d’informations sur le poids 

et la taille. Ces informations étaient auto-déclarées dans le Baromètre Santé, en revanche, 

elles étaient recueillies à l’aide du questionnaire médical dans Vespa2 (donc renseignées par 

les soignants). Nous avons pu calculer l’indice de masse corporelle et le classer selon les 

catégories définies par l’OMS comme indiqué dans la partie méthodes générales. Nous 

disposions donc de divers indicateurs renseignant sur les problèmes liés au poids : 

- L’IMC en continu (en kg/m²). 

- L’IMC en plusieurs catégories : maigreur (maigreur extrême et maigreur), poids normal, 

surpoids et obésité (modérée, sévère et morbide). 

- Un indicateur d’obésité dichotomique (« oui » vs. « non ») utilisé comme indicateur de 

facteur de risque cardiovasculaire. 
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III.2.1.5 INDICATEURS DE CUMUL DE FACTEURS DE RISQUE 

De plus, dans Vespa2  nous avons construit des indicateurs de cumul de ces quatre 

facteurs de risque (tabac régulier, consommation d’alcool à risque élevé, activité physique 

insuffisante et obésité) : 

- Nous avons dans un premier temps construit un compteur de facteurs de risque allant de 

0 à 4. Nous avons également créé une variable identifiant les individus avec au moins 

un facteur de risque, et ceux exposés à au moins deux facteurs de risque (soit en 

situation de cumul). 

- D’autre part, nous avons construit un indicateur qualitatif distinguant les différents 

profils d’exposition à ces facteurs de risque. Pour cela, nous avons identifié toutes les 

combinaisons possibles de ces quatre facteurs de risque, conduisant à une variable avec 

16 modalités : aucun facteur de risque, chaque facteur de risque présent seul (4 

possibilités), présence de deux facteurs de risque (6 combinaisons possibles), présence de 

trois facteurs de risque (4 combinaisons possibles) et présence des quatre facteurs de 

risque. 

III.2.2  CO-VARIABLES 

Un certain nombre de co-variables présentes dans la base de données de Vespa2 ont 

été utilisées dans les différentes analyses qui font l’objet de cette étude. Certaines d’entre-

elles étaient disponibles dans Vespa 2003 et dans le Baromètre Santé et ont été utilisées à 

l’occasion des analyses d’évolution ou de comparaison des indicateurs avec la population 

générale (pour les standardisations ou les stratifications). 

Variables sociodémographiques et situation sociale : 

- L’âge a été catégorisé en 18-40 ans, 40-55 ans et 55 ans et plus dans les enquêtes Vespa 

et dans le Baromètre Santé. 

- Le sexe a été dichotomisé en « hommes » vs. « femmes et transgenres » pour cette étude, 

étant donné que les profils concernant les facteurs de risque des 13 transgenres étaient 

plus proche de ceux des femmes que de ceux des hommes dans Vespa2. 

- Le statut migratoire catégorisé en non-immigrés, immigrés d’Afrique sub-Saharienne et 

immigrés originaires d’une autre région (« autres immigrés ») était disponible dans les 

enquêtes Vespa et dans le Baromètre Santé. 
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- Le groupe socio-épidémiologique était disponible dans les deux enquêtes Vespa : HSH, 

hommes et femmes UDI, immigrés d’ASS et hommes et femmes hétérosexuels non 

originaire d’ASS. 

- La composition du foyer distinguait les individus vivant seuls, seuls avec des enfants, en 

couple avec des enfants, en couple sans enfants, et les autres situations. 

- Le niveau de diplôme le plus élevé était catégorisé en niveau primaire, niveau 

secondaire, baccalauréat ou équivalent, niveau bac+2, diplôme de niveau supérieur à un 

bac+2 dans Vespa2 et dans le Baromètre Santé. 

Variables psychosociales : 

- Le nombre d’individus dans l’entourage proche (amis et famille inclus) était classé en 

quatre catégories : 0-5 personnes, 6-7 personnes, 8-10 personnes, >11 personnes. 

- L’échelle de préférences temporelles mesurait la préférence pour le présent, un avis 

neutre, la préférence pour le futur. 

- La consommation de drogues dans le mois (« oui » vs. « non »), était obtenue par 

croisement de la variable concernant la consommation de cannabis et l’usage d’autres 

drogues dans le mois. 

Caractéristiques relatives à l’infection par le VIH : 

- L’année du diagnostic pour le VIH était classée en 3 catégories : avant 1996, entre1996 

et 2003, après 2003. 

- La présence de symptômes gênants liés aux traitements ARV était identifiée de manière 

dichotomique (« oui » vs. « non »). 

Les comportements de santé ont également été introduits en tant que co-variables dans les 

analyses sous la forme suivante : 

- Le statut tabagique : non-fumeurs, ex-fumeurs, fumeurs actuels. 

- La consommation d’alcool : non buveurs, consommation à risque faible ou modéré, 

consommation à risque élevé. 

- Le niveau d’activité physique : faible, moyen, élevé. 

- L’IMC : maigreur, poids normal, surpoids, obésité. 
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III.3  POPULATIONS ETUDIEES 

III.3.1  ETUDE GLOBALE DES FACTEURS DE RISQUE 

Les analyses portant sur les niveaux, les profils et les déterminants des facteurs de 

risque cardiovasculaire liés au mode de vie dans Vespa2 ont porté sur les participants 

répondant à l’auto-questionnaire et au questionnaire principal, soit sur 2 537 individus, 

puisqu’on disposait des informations sur les quatre facteurs de risque uniquement pour ce 

sous-échantillon (le questionnaire de Baecke sur l’activité physique étant présent dans 

l’auto-questionnaire). 

III.3.2  ETUDES DES EVOLUTIONS 

Les analyses concernant l’évolution de l’exposition aux facteurs de risque 

cardiovasculaire liés au mode de vie entre 2003 et 2011 n’a été possible que pour le tabac et 

l’alcool, étant donné que l’activité physique et l’IMC n’étaient pas renseignés dans Vespa 

2003. En conséquence, il n’était pas nécessaire de restreindre l’échantillon de Vespa2, et ces 

analyses ont porté sur les 3 022 participants de Vespa2 et les 2 932 participants de Vespa 

2003. 

III.3.3  ETUDES DE COMPARAISON 

Les analyses de comparaison des niveaux d’exposition aux facteurs de risque 

cardiovasculaire liés au mode de vie entre population générale et population séropositive 

concernaient uniquement le tabac, l’alcool et l’obésité et ont porté sur les 3 019 participants 

de Vespa2 et les 26 697 participants du Baromètre Santé, âgés de 18 à 85 ans (soit la 

réunion des deux tranches d’âge ciblées par les deux enquête : 18 ans et plus dans Vespa2 et 

15-85 ans dans le Baromètre Santé). 

III.4  ANALYSES STATISTIQUES 

III.4.1  ETUDE DES NIVEAUX D’EXPOSITION AUX FACTEURS 

DE DE RISQUE 

Nous avons décrit les indicateurs de tabagisme, de consommation d’alcool, d’activité 

physique, d’obésité et de cumul de ces facteurs de risque dans Vespa2 (N=2 537), à l’aide de 
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pourcentages pondérés et redressés ou de moyennes et écarts types pour les variables 

continues, en global et selon le groupe socio-épidémiologique. 

III.4.2  ETUDE DES FACTEURS ASSOCIES 

Nous avons ensuite identifié parmi ces 2 537 participants les facteurs associés au 

tabagisme régulier, à la consommation d’alcool à risque élevé, à un faible niveau d’activité 

physique et à l’obésité.  

Pour chacun de ces quatre indicateurs, les co-variables utilisées dans les analyses 

univariées incluaient les variables sociodémographiques (âge, groupe socio-épidémiologique, 

composition du foyer), le niveau de diplôme, le nombre de personnes dans l’entourage, les 

autres comportements de santé (IMC, tabac, alcool, niveau d’activité physique et drogues), 

les préférences temporelles,  ainsi que les caractéristiques de la maladie VIH (ancienneté du 

diagnostic, présence de symptômes gênants liés au traitement ARV).  

Le modèle multivarié final a été obtenu par sélection des variables associées à 

l’indicateur d’intérêt dans les analyses univariées avec une p-valeur inférieure à 0,200, en 

ajustant systématiquement sur l’âge. 

L’analyse des facteurs associés au tabagisme a été réalisée sur l’indicateur de 

« tabagisme régulier » par simplification étant donné qu’il s’agissait de notre indicateur de 

référence pour toutes les analyses concernant le tabac. Les fumeurs occasionnels n’étaient 

donc pas considérés comme « à risque » dans ces analyses. Cependant, la consommation de 

tabac, qu’elle soit occasionnelle ou régulière est considérée comme un facteur de risque 

cardiovasculaire. En conséquence, nous avons réalisé des analyses de sensibilité sur 

l’indicateur de « tabagisme actuel » afin d’inclure les fumeurs occasionnels parmi les 

individus à risque. De plus, l’hypothèse que les personnes ne consommant jamais d’alcool 

soient des individus très particuliers (mauvais état de santé ou individus atteints d’une 

pathologie particulière) est souvent évoquée dans la littérature, et les abstinents sont 

fréquemment exclus des analyses sur l’alcool (Freiberg and Kraemer 2010, Ng Fat and 

Shelton 2012, Stockwell, Zhao et al. 2016). Les abstinents n’ont pas été exclus de nos 

analyses principales et faisaient partie des individus considérés comme n’étant pas à risque 

pour la consommation d’alcool (au même titre que les consommateurs de moins de 14 ou 21 

verres et ne rapportant pas d’alcoolisation massive au moins une fois par mois). Cependant, 
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pour évaluer l’éventuel impact de ce choix, nous avons réalisé des analyses de sensibilité en 

excluant les abstinents de cette catégorie et des analyses. 

III.4.3  EVOLUTION ET COMPARAISONS DES PREVALENCES 

Afin d’étudier l’évolution de la consommation de tabac et l’évolution de la 

consommation d’alcool dans la population séropositive entre 2003 et 2011, les niveaux de 

consommation de tabac et d’alcool dans Vespa2 ont été comparés à ceux observés dans 

Vespa 2003 par standardisation directe sur l’âge (variable de standardisation : <50 ans et 

>50 ans) et le groupe (HSH, hommes UDI, femmes UDI, hommes immigrés d’ASS, femmes 

immigrées d’ASS, hommes et femmes hétérosexuels non originaires d’ASS). Nous avons 

choisi de standardiser sur ces deux variables car leurs distributions ont évolué entre 2003 et 

2011 du fait d’importants changements démographiques dans la population séropositive au 

cours de cette période (vieillissement de la population, évolution différente de l’épidémie 

selon le groupe, processus migratoires etc.). De plus, ces caractéristiques sont susceptibles 

d’influencer les niveaux de consommation. En complément de ces taux standardisés, nous 

avons calculé pour chaque indicateur les rapports prévalence entre Vespa2 et Vespa 2003, à 

l’aide de modèles de régression de Poisson avec variance robuste, ajustés sur les variables de 

standardisation et leur interaction. 

D’autre part, les niveaux de consommation de tabac et d’alcool ainsi que la prévalence 

de l’obésité ont été comparés entre Vespa2 et le Baromètre Santé 2010 par standardisation 

directe sur l’âge (variable de standardisation 18-40 ans, 40-55 ans, 55-85 ans) et le niveau 

de diplôme (variable de standardisation : ≤ baccalauréat et > baccalauréat). Nous avons 

choisi de standardiser sur ces deux variables car leurs distributions sont différentes entre 

Vespa2 et le Baromètre Santé 2010 du fait de fortes différences de structure 

sociodémographique et économique entre ces deux populations. De plus, ces caractéristiques 

sont susceptibles d’influencer les niveaux d’exposition à ces facteurs de risque. Etant donné 

que nous ne pouvions pas standardiser sur la variable de groupe (non disponible dans le 

Baromètre Santé), également susceptible d’influencer les niveaux d’exposition, nous avons 

stratifié ces analyses en comparant chaque groupe de la population séropositive à la 

population de sexe correspondant dans le Baromètre Santé, en distinguant ici les non-

immigrés des immigrés non originaires d’ASS au sein de la catégorie des « hétérosexuels 

non originaires d’ASS ». De plus, puisque nous pouvions identifier les immigrés d’ASS dans 
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le Baromètre Santé, nous avons effectué une seconde série d’analyses comparant les 

immigrés d’ASS de Vespa2 à leurs homologues de même sexe dans le Baromètre Santé. En 

complément de ces taux standardisés, nous avons calculé pour chaque indicateur les 

rapports de prévalence entre Vespa2 et le Baromètre Santé, à l’aide de modèles de 

régression de Poisson avec variance robuste, ajustés sur les variables de standardisation et 

leur interaction. 

III.4.4  IMPUTATIONS MULTIPLES 

Dans la base de données Vespa2, certaines variables étaient incomplètes, conduisant à 

un nombre élevé de données manquantes et à une perte conséquente d’effectif lors des 

analyses multivariées. Les données issues du questionnaire principal étaient bien 

renseignées, et des données manquantes étaient observées uniquement pour la 

consommation de drogues (0,1%). Dans le questionnaire médical, le poids et la taille n’ont  

pas toujours été renseignés, engendrant des données manquantes pour la variable d’IMC 

pour 6,5% des participants. Enfin, dans l’auto-questionnaire la non-réponse a été plus 

importante étant donné que les participants étaient laissés en autonomie pour répondre au 

questionnaire. Les données manquantes représentaient 1,7% pour la variable sur les 

symptômes gênants liés aux traitements ARV et au total 47,5% pour l’indice global 

d’activité physique. Ce pourcentage parait extrême, cependant, quand on regarde dans le 

détail on observe entre 0 et 25% de données manquantes pour chacun des 21 items qui le 

constituent, avec moins de 10% de données manquantes pour 19 d’entre eux. Ainsi, 

lorsqu’on considère chaque variable et chaque item de l’indice d’activité physique 

séparément, nous sommes bien dans un cas éligible à la réalisation d’imputations multiples 

(entre 10 et 30% de données manquantes par variable). D’autre part, la perte d’effectif 

engendrée par les données manquantes variait selon les analyses en fonction des variables 

inclues dans les modèles, et pouvait atteindre jusqu’à 50%. Cette perte d’effectif n’étant pas 

acceptable, il nous a paru indispensable de réaliser des imputations. 

Nous avons donc procédé à des imputations multiples par équations chaînées pour 

traiter ces données manquantes (méthode de l’échantillonneur de Gibbs) (Rubin 1987, 

Greenland and Finkle 1995, Groves and Peytcheva 2008, Sterne, White et al. 2009, Von 

Hippel 2009, White, Royston et al. 2011). Cette méthode repose sur l’hypothèse Missing at 

random (MAR) qui suppose que l’absence de données pour une variable considérée est liée à 
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d’autres variables mais pas aux valeurs des données manquantes (ex : l’absence de réponse 

pour un indicateur est liée au sexe si les hommes répondent moins que les femmes, mais pas 

à la valeur de l’indicateur). Le principe est donc d’attribuer des valeurs aux données 

manquantes en fonction des valeurs observées pour les variables dont on dispose et à priori 

liées à la non-réponse, c'est-à-dire de prédire les valeurs manquantes à l’aide des 

informations présentes dans la base de données. Nous avons créé une répétition de 60 jeux 

de données (du fait de notre fort pourcentage de données manquantes totales dans les 

modèles multivariés à hauteur de 50%), chacun d’entre eux étant implémenté au cours de 

20 cycles. Nous avons introduit dans le modèle d’imputation toutes les variables utilisées 

dans les modèles d’analyse ainsi qu’un certain nombre de variables auxiliaires apportant 

une information supplémentaire (région, suivi médical, couverture maladie, situation 

d’emploi, PCS, RUC, comorbidités, santé perçue, caractéristiques de la maladie VIH). Les 

variables continues utilisées dans le modèle d’imputation ont été transformées pour 

respecter la condition de normalité de la distribution nécessaire à l’imputation multiple et 

les variables catégorielles ont été réduites à 5 modalités dans la mesure du possible afin 

d’améliorer la stabilité du modèle d’imputation. Les valeurs des variables continues ont été 

prédites à l’aide de régressions linéaires, les variables binaires à l’aide de régressions 

logistiques et les variables catégorielles à l’aide de régressions logistiques ordonnées 

(variables ordinales) ou multinomiales (variables nominales). Les analyses portaient ensuite 

sur ces 60 jeux de données imputés, les estimations étant combinées entre les différentes 

bases à l’aide des règles de Rubin (Rubin 1987). 

Nous avons choisi de présenter uniquement les résultats obtenus à partir de la base de 

données imputée, considérés comme les résultats principaux de cette étude. Un paragraphe 

en fin de partie présente les résultats obtenus pour l’analyse sur les cas complets en 

l’absence de traitement des données manquantes et discute la validité de nos résultats 

principaux et l’éventuel biais de sélection de la population dans l’analyse des cas complets. 

Ces imputations n’ont été réalisées que dans le cadre de l’étude globale des niveaux, 

des profils et des déterminants de l’exposition aux facteurs de risque cardiovasculaire liés 

au mode de vie dans Vespa2 (N=2 537 participants), et pas dans le cadre des analyses de 

comparaison avec la population générale ou d’évolution des niveaux par rapport à Vespa 

2003. Dans ces deux analyses respectives, l’échantillon total de Vespa2 était pris en compte 

et les données manquantes ont été ignorées car elles ne posaient pas problème étant donné 



Chapitre 4 : Exposition aux facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de vie 

 

167 
2016 

que nous nous intéressions uniquement aux variables d’intérêt hors indicateur d’activité 

physique et aux variables de standardisation ou de stratification (âge, diplôme, statut 

migratoire, groupe) très bien renseignées.  

IV.  RESULTATS 

IV.1  POPULATIONS D’ETUDE 

IV.1.1  VESPA2 (BASE IMPUTEE) 

Les 2 537 participants de Vespa2 répondant à l’auto-questionnaire se répartissaient 

en 39,4% d’HSH, 11,0% d’UDI (6,6% d’hommes et 4,4% de femmes), 23,5% d’immigrés d’ASS 

(7,9% d’hommes et 15,6% de femmes) et 26,1% d’hétérosexuels non originaires d’ASS (12,7% 

d’hommes et 13,4% de femmes) (tableau 12). L’âge médian était de 47 ans, variant de 40 ans 

pour les immigrées d’ASS à 52 ans pour les hommes hétérosexuels non originaires d’ASS. 

Les moins de 40 ans représentaient 22,8% des personnes vivant avec le VIH et la proportion 

des plus de 55 ans était de 23,0%. Les PvVIH vivaient principalement seules (39,4%). Les 

deux tiers de la population avaient un diplôme équivalent au baccalauréat ou moins. Les 

comorbidités étaient largement présentes dans la population avec 28,2% d’épisodes 

dépressifs majeurs (EDM), 15,9% d’hépatites chroniques (plus de 60% parmi les UDI) et 

plus d’un tiers de la population présentant un facteur de risque cardiovasculaire (diabète : 

6,1%, hypertension : 20,9%, dyslipidémies : 17,7%). La consommation de drogues dans le 

mois était observée pour 14,4% des participants (et la moitié des UDI). L’ancienneté du 

diagnostic pour le VIH était de 13 ans en moyenne, avec des différences marquées selon les 

groupes socio-épidémiologiques (8 ans chez les immigrées d’ASS à 20 ans chez les UDI). 

Près de 9 patients sur 10 recevaient un traitement ARV et avaient une charge virale 

indétectable et 56,7% avaient un taux de CD4>500 cellules/mm3. 
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TABLEAU 12 DESCRIPTION DE LA POPULATION DE VESPA2 REPONDANT A L'AUTO-

QUESTIONNAIRE 

 Total 

(N=2537) 

 HSH 

(N=1201) 

 Hommes UDI 

(N=162) 

 Femmes UDI 

(N=112) 

 Hommes 

immigrés 

d'ASS 

(N=120) 

 Femmes 

immigrées 

d'ASS 

(N=309) 

 Homme 

hétérosexuels 

non originaires 

d’ASS (N=302) 

 Femmes 

hétérosexuelles 

non originaires 

d’ASS (N=331) 

 %  %  %  %  %  %  %  % 

Age                

<40 ans 22,7  18,9  1,0  14,6  29,1  54,3  11,4  17,7 

40-55 ans 54,3  55,1  87,5  75,0  53,9  37,6  43,2  58,4 

≥55 ans 23,0  25,9  11,5  10,4  17,0  8,1  45,4  23,9 

Groupe                

HSH 39,4               

Hommes UDI 6,6               

Femmes UDI 4,4               

Immigrés d'ASS 7,9               

Immigrées d'ASS 15,6               

Hétérosexuels non 

originaires d’ASS 

12,7               

Hétérosexuelles non 

originaires d’ASS 

13,4               

Composition du foyer                

Seul 39,4  54,6  38,9  33,5  31,6  20,2  32,6  30,4 

Seul avec enfant(s) 5,0  0,0  2,5  8,2  0,7  16,5  1,1  13,0 

Couple avec enfant(s) 9,9  1,7  11,1  8,1  27,0  20,1  11,6  10,2 

Couple sans enfant 20,0  26,3  15,2  22,2  10,8  6,3  26,3  18,6 

Autres 25,7  17,5  32,3  28,1  30,0  36,9  28,5  27,8 

Nombre de relations 

(amis, famille) 

               

0-5 21,5  16,8  38,3  25,4  24,3  25,3  19,9  20,8 

6-7 26,8  20,8  17,6  31,7  27,9  38,0  30,2  30,6 

8-10 28,5  31,6  22,1  30,7  29,1  28,6  21,3  28,4 

>11 23,2  30,8  22,0  12,3  18,7  8,0  28,6  20,2 

Niveau de diplôme                

Primaire 16,4  8,7  22,8  29,2  18,8  25,2  17,9  18,1 

Secondaire 35,4  27,8  59,3  41,2  24,8  42,5  39,4  38,0 

Bac 17,0  18,1  6,8  15,7  17,1  21,8  13,8  16,7 

Bac +2 10,4  14,3  3,9  10,0  11,4  3,9  10,4  9,0 

> bac +2 20,9  31,1  7,2  3,9  27,9  6,6  18,5  18,2 

EDM                

Non 69,8  66,8  60,0  43,3  90,0  69,7  80,7  70,2 

Oui 28,2  31,1  31,3  48,3  9,1  30,3  18,4  29,5 

Traitement VHC* 2,0  2,0  8,7  8,4  0,9  0,0  0,8  0,3 

Hépatite chronique                

Non 84,1  89,4  26,0  35,4  90,3  91,2  90,8  95,1 

Oui 15,9  10,6  74,1  64,6  9,7  8,8  9,2  4,9 

Diabète (traité ou non)                

Non 93,9  94,4  92,3  98,1  87,3  96,8  91,2  94,8 

Oui 6,1  5,6  7,7  1,9  12,7  3,2  8,8  5,2 

Hypertension (traitée 

ou non) 

               

Non 79,1  80,8  85,4  81,7  77,4  77,3  71,7  79,9 

Oui 20,9  19,2  14,6  18,3  22,6  22,7  28,3  20,1 

Prise d'hypolipémiants                

Non 82,3  78,7  87,9  89,8  87,4  97,4  69,7  79,4 

Oui 17,7  21,3  12,1  10,3  12,6  2,6  30,3  20,6 

Antécédent de 

pathologie CV 

               

Non 92,1  91,7  84,8  88,8  94,5  96,2  88,8  95,3 

Oui 7,9  8,3  15,2  11,2  5,5  3,8  11,2  4,7 

Au moins un 

indicateur de risque 

CV 

               

Non 65,7  66,8  68,9  69,9  62,4  74,1  51,1  65,6 

Oui 34,3  33,2  31,1  30,1  37,6  25,9  48,9  34,4 

Consommation actuelle 

de drogues (cannabis 

inclus) 

               

Non 85,7  84,1  49,8  48,6  98,0  100,0  92,1  90,4 

Oui 14,4  16,0  50,2  51,4  2,0  0,0  7,9  9,6 

Préférences 

temporelles 

               

Présent 29,6  36,7  39,8  45,8  6,1  10,0  31,9  32,5 

Neutre 33,0  32,1  35,0  31,1  28,0  32,0  36,0  36,4 

Futur 37,5  31,2  25,2  23,2  65,9  58,0  32,1  31,1 

Ancienneté du 

diagnostic 

               

<1996 40,2  45,5  81,6  73,0  9,3  9,6  34,5  52,3 

1996-2003 24,8  21,7  12,0  17,2  30,2  34,5  31,8  21,5 

≥2003 35,1  32,8  6,4  9,9  60,5  55,9  33,8  26,2 

CD4 au dernier bilan                

<200 5,0  3,6  7,7  8,5  4,4  5,1  7,2  4,9 

200-350 14,7  12,4  16,5  25,6  24,9  14,5  17,9  8,2 

350-500 23,7  21,6  17,9  19,0  34,5  28,9  22,0  23,3 

>500 56,6  62,4  57,9  46,9  36,1  51,4  53,0  63,7 

Succès virologique**                

Oui 89,1  89,7  92,2  86,4  79,9  85,1  96,3  89,7 

Non 10,9  10,3  7,8  13,6  20,1  14,9  3,7  10,3 

Symptômes gênants                

Non 33,6  34,5  24,9  13,8  40,0  30,5  47,0  28,7 

Oui 66,4  65,5  75,1  86,2  60,0  69,5  53,0  71,3 

*hors cible de l'échelle de dépression 

**traité avec une charge virale indétectable  
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IV.1.2  VESPA 2003 

Le tableau 13 décrit les grandes caractéristiques sociodémographiques de la 

population enquêtée dans Vespa 2003 par comparaison avec celle enquêtée dans Vespa2 

(ensemble de la population d’étude, N=2 932 pour Vespa 2003 et N=3 022 pour Vespa2). 

Pour la plupart des indicateurs, la distribution a évolué entre 2003 et 2011. En particulier, 

la population a vieilli puisqu’en 2011 41,2% des participants étaient âgés de plus de 50 ans 

contre 19,7% en 2003. La part des UDI a diminué (passant de 18,0% en 2003 à 11,0% en 

2011) alors que celle des immigrés d’Afrique sub-Saharienne a augmenté de 11,5% à 23,7%. 

Les caractéristiques de la maladie VIH se sont améliorées puisqu’en 2011 4,8% des 

participants avaient un taux de CD4<200 cellules/mm3 (10,4% en 2003) et 56,5% avaient un 

taux de CD4>500 cellules/mm3 (43,4% en 2003). 

TABLEAU 13 DESCRIPTION DES POPULATIONS DE VESPA 2003 ET DE VESPA2 

 Vespa 2003 (N=2932)  Vespa2 (N=3022) 

 N %  N % 

Age      

18-29 ans 164 5,8  150 4,7 

30-39 ans 974 35,0  537 17,4 

40-49 ans 1141 39,5  1109 36,7 

50-64 ans 562 17,1  1037 35,2 

>65 ans 91 2,6  189 6,0 

p-valeur <0,001 

Groupe      

HSH 1213 39,0  1337 39,1 

Hommes UDI  348 12,3  199 6,9 

Femmes UDI  172 5,7  124 4,1 

Immigrés d’ASS 126 4,3  176 7,9 

Immigrées d’ASS 190 7,2  425 15,8 

Hétérosexuels non originaires d’ASS 446 15,4  365 12,8 

Hétérosexuelles non originaires d’ASS 437 16,0  396 13,5 

p-valeur <0,001 

Niveau d'études      

≤ bac 2074 70,1  2139 69,7 

> bac 858 29,9  877 30,2 

_missing_    6 0,1 

p-valeur 0,2516 

CD4 au dernier bilan      

<200 391 10,4  171 4,8 

200-350 655 21,4  434 14,9 

350-500 706 24,8  644 23,2 

>500 1180 43,4  1756 56,5 

_missing_    17 0,6 

p-valeur <0,001 

Date du diagnostic pour le VIH     

<1996 1855 63,0  1217 40,6 

≥1996 1077 37,0  1805 59,4 

p-valeur <0,001 
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IV.1.3  BAROMETRE SANTE 2010 

Le tableau 14 décrit la population de 18-85 ans dans le Baromètre Santé 2010 et par 

comparaison dans Vespa2. Moins d’un quart des participants de Vespa2 avaient moins de 40 

ans et moins d’un quart avaient plus de 55 ans alors que ces catégories représentaient 

chacune plus d’un tiers des participants dans le Baromètre Santé. La population du 

Baromètre Santé comptait un peu moins d’hommes que de femmes (47,9% et 52,1% 

respectivement) alors que deux tiers des participants de Vespa2 étaient des hommes. Les 

immigrés d’ASS représentaient 24,5% dans Vespa2 contre 1,3% dans le Baromètre Santé. 

Dans Vespa2, les participants étaient un peu plus diplômés que dans le Baromètre Santé 

puisqu’ils étaient 30,2% à avoir un diplôme supérieur au baccalauréat (vs. 22,6%). 

TABLEAU 14 DESCRIPTION DE LA POPULATION DE 18-85 ANS DANS LE BAROMETRE 

SANTE 2010 ET DANS VESPA2 

 Baromètre Santé 2010 (N=26697)  Vespa2 (N=3019) 

 N %  N b 

Age      

<40 ans 9565 36,4  687 22,2 

40-55 ans 7211 27,7  1625 54,5 

≥55 ans 9921 35,9  707 23,4 

p-valeur <0,001 

Sexe      

Hommes 11750 47,9  2074 66,6 

Femmes et transgenres 14947 52,1  945 33,4 

p-valeur <0,001 

Migration      

Non immigrés 24933 91,6  2155 67,6 

Immigrés d'ASS 270 1,3  629 24,5 

« Autres » immigrés 1454 6,9  235 7,9 

_missing_ 40 0,2  0 0,0 

p-valeur <0,001 

Diplôme      

≤bac 18259 77,4  2142 69,7 

>bac 8438 22,6  877 30,2 

_missing_    6 0,1 

p-valeur <0,001 

IV.2  ETUDE DES PRINCIPAUX FACTEURS DE RISQUE 

LIES AU MODE DE VIE 

IV.2.1  TABAC  

IV.2.1.1 DESCRIPTION DU TABAGISME DANS VESPA2 

Le tableau 15 présente les données relatives à la consommation de tabac dans Vespa2 

sur l’ensemble de la population et en fonction du groupe socio-épidémiologique. 

Globalement, 36,2% de la population fumait (29,4% régulièrement), avec de fortes variations 

selon le groupe. Plus des trois quart des UDI étaient fumeurs actuels, un peu plus d’un tiers 

des HSH et un peu moins d’un tiers des hommes et femmes hétérosexuels non originaires 
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d’ASS fumaient régulièrement. Les immigrés d’ASS étaient moins nombreux à fumer (18,1% 

de fumeurs actuels) et les immigrées d’ASS étaient majoritairement non-fumeuses (88,6%). 

Plus des deux tiers des fumeurs réguliers étaient qualifiés de « fumeurs intensifs » 

(plus de 10 cigarettes par jour), les hommes et femmes immigrés d’ASS et les 

hétérosexuelles non originaires d’ASS étant un peu moins nombreux à atteindre ce seuil. 

Une forte dépendance physique à la nicotine était observée chez plus de la moitié des 

fumeurs réguliers (62,6% des HSH et 61,4% des femmes UDI en particulier).  

Les individus commençaient à fumer régulièrement autour de 18 ans (un peu plus tôt 

pour les UDI, les femmes immigrées d’ASS et les hommes et femmes hétérosexuels non 

originaires d’ASS et un peu plus tard pour les HSH et les hommes immigrés d’ASS) et la 

durée du tabagisme régulier était en moyenne de 28 ans (plus de 30 ans pour les UDI et les 

hommes hétérosexuels non originaires d’ASS).  

La proportion d’ex-fumeurs parmi les fumeurs sur la vie (taux d’arrêt) s’élevait à 

38,8% pour l’ensemble de la population, les UDI étant les moins enclins à avoir arrêté de 

fumer. Les ex-fumeurs avaient arrêté depuis 13 ans en moyenne et étaient âgés de 39 ans 

en moyenne lors de l’arrêt avec des variations selon les groupes. La durée moyenne du 

tabagisme régulier chez les anciens fumeurs atteignait presque 22 ans en moyenne.  

L’arrêt du tabac était observé le plus souvent après le diagnostic pour l’infection par le 

VIH (généralement quelques années après). De plus, peu d’individus (5,1%) avaient 

commencé à fumer après l’annonce du diagnostic. 
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TABLEAU 15 TABAGISME CHEZ LES PVVIH DANS VESPA2 EN GLOBAL ET SELON LE 

GROUPE SOCIO-EPIDEMIOLOGIQUE 

 Total 

(N=2537) 

 HSH 

(N=1201) 

 Hommes 

UDI 

(N=162) 

 Femmes 

UDI 

(N=112) 

 Hommes 

immigrés 

d'ASS 

(N=120) 

 Femmes 

immigrées 

d'ASS 

(N=309) 

 Hommes 

hétérosexuels 

non originaires 

d’ASS (N=302) 

 Femmes 

hétérosexuelles 

non originaires 

d’ASS (N=331) 

 %  %  %  %  %  %  %  % 

Echantillon total 

Statut                

Non-fumeurs 40,9  32,7  2,5  1,8  64,8  88,6  32,4  35,1 

Ex-fumeurs 23,0  25,2  22,4  17,8  17,2  4,2  37,7  29,8 

Fumeurs 

occasionnels 

6,8  8,1  9,7  9,5  7,7  2,8  3,8  7,7 

Fumeurs 

réguliers 

29,4  34,0  65,4  71,0  10,4  4,4  26,1  27,5 

                 

Parmi les fumeurs réguliers 

Nombre de cigarettes/j 

1 à 5 15,6  11,0  15,0  17,4  2,6  37,2  19,9  26,4 

6 à 10 22,0  21,3  19,3  19,4  41,8  26,1  23,7  23,4 

11 à 20 44,4  42,8  52,0  47,6  55,6  36,6  37,2  44,0 

plus de 20 18,0  25,0  13,7  15,6  0,0  0,0  19,2  6,2 

Forte dépendance à la nicotine 

Non 44,5  37,4  51,1  38,6  63,3  57,0  50,6  55,5 

Oui 55,5  62,6  48,9  61,4  36,7  43,0  49,4  44,5 

Age à l'initiation 

(moyenne) 18,2  19,0  17,3  16,4  20,0  17,5  17,8  18,1 

Durée du tabagisme régulier 

(moyenne) 28,3  26,9  32,1  30,6  28,9  25,6  30,4  25,5 

                                

Parmi les fumeurs sur la vie 

Taux d'arrêt 38,8  37,4  23,0  18,1  48,8  36,8  55,8  45,9 

 

Parmi les ex-fumeurs 

Age à l'arrêt                

(moyenne) 38,6  38,8  39,1  40,3  35,8  28,6  42,9  35,0 

Ancienneté de l'arrêt 

(moyenne) 12,8  13,2  10,5  9,7  10,4  9,7  13,2  14,1 

Durée du tabagisme régulier 

 (moyenne) 21,6  21,7  23,7  26,0  17,3  5,7  25,8  17,8 

                 

Chronologie tabagisme/maladie VIH 

Arrêt par rapport au diagnostic VIH 

Avant  40,5  40,1  9,6  15,8  52,1  47,3  47,0  44,9 

0-5 ans après  16,4  16,7  9,6  3,8  27,2  17,4  15,9  17,2 

>5 ans après  43,2  43,3  80,8  80,4  20,8  35,3  37,1  37,9 

Début par rapport au diagnostic VIH 

Avant 94,9  93,8  97,6  98,3    75,2  96,1  95,0 

Après 5,1  6,2  2,4  1,7    24,8  3,9  5,0 

IV.2.1.2 EVOLUTION DES NIVEAUX ENTRE 2003-2011  

Globalement, le tabagisme actuel a diminué de 7% chez les PvVIH entre l’enquête 

Vespa 2003 et l’enquête Vespa2 (2011) (p=0,038). Après standardisation sur l’âge et le 

groupe socio-épidémiologique, on observe une forte baisse du tabagisme régulier (RPa : 0,80 

[0,74-0,87], p<0,001) mais une augmentation du nombre de fumeurs occasionnels (RPa : 

3,97 [2,80-5,64], p<0,001) entre 2003 et 2011, ce qui suggère que la diminution du tabagisme 

chez les PvVIH résulte plutôt d’une réduction en termes de quantité de cigarettes ou de 

fréquence de consommation, que de l’arrêt du tabac (figure 21). 
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FIGURE 21 EVOLUTION DU TABAGISME CHEZ LES PVVIH ENTRE 2003 (VESPA 2003) 

ET 2011 (VESPA2), APRES STANDARDISATION SUR L’AGE ET LE GROUPE SOCIO-

EPIDEMIOLOGIQUE 

 

La figure 22 présente les taux de tabagisme régulier standardisés sur l’âge (et le 

groupe pour le taux global sur l’ensemble de la population) dans Vespa2 par rapport à la 

population de Vespa 2003 (référence). On observe que les niveaux de tabagisme régulier ont 

diminué dans tous les groupes, hormis les HSH (p=0,054) et les femmes UDI (p=0,078) pour 

lesquels cette tendance n’est pas statistiquement significative. 
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FIGURE 22 TABAGISME REGULIER DANS VESPA 2003 ET VESPA2, EN GLOBAL ET 

SELON LE GROUPE SOCIO-EPIDEMIOLOGIQUE, APRES STANDARDISATION SUR 

L'AGE (ET LE GROUPE POUR LE TAUX GLOBAL) 

 

IV.2.1.3 COMPARAISON DES NIVEAUX PAR RAPPORT A LA 

POPULATION GENERALE 

Après standardisation sur l’âge et le niveau d’éducation, le niveau de tabagisme 

régulier atteignait 33,4% chez les HSH, 64,2% chez les hommes UDI, 33,3% chez les 

hommes non-immigrés, 14,6% chez les hommes immigrés d’ASS et 29,4% chez les « autres » 

immigrés de Vespa2 contre 29,2% parmi les hommes de la population générale (figure 23). 

Comparé aux hommes de la population générale, le niveau de tabagisme régulier était plus 

élevé chez les HSH (RPa : 1,19 [1,07-1,32], p=0,001) et les hommes UDI (RPa : 2,20 [1,95-

2,48], p<0,001) de Vespa2, alors que celui des hommes non-immigrés et des « autres » 

immigrés n’était pas significativement différent. Le niveau de tabagisme régulier des 

hommes immigrés d’ASS de Vespa2 était inférieur à celui des hommes de la population 

générale (RPa : 0,45 [0,28-0,72], p=0,001). Cependant, ce niveau n’était pas 
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significativement différent de celui des hommes immigrés d’ASS identifiés dans le 

Baromètre Santé pour qui le taux de tabagisme régulier atteignait 16,8% (taux de 

tabagisme régulier standardisé pour les immigrés d’ASS de Vespa2, en considérant les 

immigrés d’ASS du Baromètre Santé comme référence : 12,2% ; RPa : 0,73 [0,35-1,52], 

p=0,402). 

FIGURE 23 TAUX DE TABAGISME REGULIER PARMI LES HOMMES DE VESPA2, PAR 

RAPPORT AUX HOMMES DU BAROMETRE SANTE, APRES STANDARDISATION SUR 

L'AGE ET LE NIVEAU D'EDUCATION 

 

En ce qui concerne les femmes, le taux standardisé de tabagisme régulier atteignait 

74,1% chez les UDI, 31,1% chez les femmes non-immigrées, 6,0% chez les immigrées d’ASS 

et 11,7% chez les « autres » immigrées de Vespa2 contre 22,9% chez les femmes de la 

population générale (figure 24). Comparé aux femmes de la population générale, le niveau 

de tabagisme régulier était plus élevé chez les femmes UDI (RPa : 2,46 [2,00-3,01], p<0,001) 

et les non-immigrées (RPa : 1,32 [1,10-1,57], p=0,002) de Vespa2. A l’inverse, le niveau de 

tabagisme régulier était moins élevé parmi les immigrées d’ASS (RPa : 0,15 [0,08-0,26], 

p<0,001) et les « autres » immigrées (RPa : 0,46 [0,22-0,97], p=0,042) de Vespa2 que parmi 

les femmes de la population générale. Lorsqu’on comparait les femmes immigrées d’ASS de 

Vespa2 à leurs homologues identifiées dans le Baromètre Santé, le résultat était identique 
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(taux de tabagisme régulier standardisé parmi les immigrées d’ASS dans Vespa2 : 3,8% ; 

taux de tabagisme régulier parmi les immigrées d’ASS dans le Baromètre Santé : 17,8% ; 

RPa : 0,22 [0,08-0,55], p=0,001). 

FIGURE 24 TAUX DE TABAGISME REGULIER PARMI LES FEMMES DE VESPA2, PAR 

RAPPORT AUX FEMMES DU BAROMETRE SANTE APRES STANDARDISATION SUR 

L’AGE ET LE NIVEAU D’EDUCATION 

 

Le tableau 16 présente les résultats de comparaison d’autres indicateurs relatifs au 

tabagisme entre Vespa2 et le Baromètre Santé 2010. Parmi les fumeurs réguliers, il y avait 

plus de fumeurs intensifs parmi les HSH  (RPa : 1,18 [1,08-1,28], p<0,001), les « autres » 

immigrés (RPa : 1,39 [1,02-1,92], p=0,040) et les femmes UDI (RPa : 1,32 [1,08-1,60], 
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de fumeurs fortement dépendants à la nicotine parmi les HSH (RPa : 1,37 [1,24-1,51], 
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femmes non-immigrés (p=0,063). Les résultats obtenus pour les immigrés d’ASS étaient 

similaires lorsqu’on comparait les immigrés d’ASS de Vespa2 aux immigrés d’ASS du 

Baromètre Santé. 

TABLEAU 16 RAPPORTS DE PREVALENCE ENTRE VESPA2 ET LE BAROMETRE SANTE 

2010 POUR DIVERS INDICATEURS RELATIFS AU TABAGISME APRES AJUSTEMENT 

SUR L’AGE, LE NIVEAU D’EDUCATION ET UN TERME D’INTERACTION ENTRE CES 

DEUX VARIABLES 

 HOMMES  FEMMES 

 RPa IC95% p  RPa IC95% p 

Parmi les fumeurs réguliers        

Fumeurs intensifs (>10 cigarettes/jour)       

Baromètre Santé (référence) 1,00    1,00   

HSH Vespa2 1,18 [1,08-1,28] <0,001  -   

UDI Vespa2 1,13 [0,99-1,29] 0,076  1,32 [1,08-1,60] 0,006 

Non immigrés Vespa2 1,04 [0,88-1,23] 0,677  1,19 [0,96-1,47] 0,108 

Immigrés d'ASS Vespa2 0,64 [0,37-1,12] 0,119  0,73 [0,32-1,67] 0,457 

« Autres » immigrés Vespa2 1,39 [1,02-1,92] 0,040  1,17 [0,58-2,35] 0,656 

        Forte dépendance à la nicotine        

Baromètre Santé (référence) 1,00    1,00   

HSH Vespa2 1,37 [1,24-1,51] <0,001  -   

UDI Vespa2 1,17 [0,99-1,39] 0,059  1,24 [1,02-1,52] 0,035 

Non immigrés Vespa2 1,04 [0,83-1,29] 0,749  1,01 [0,78-1,31] 0,958 

Immigrés d'ASS Vespa2 0,64 [0,33-1,23] 0,177  0,79 [0,39-1,63] 0,530 

« Autres » immigrés Vespa2 1,58 [1,11-2,24] 0,012  1,40 [0,83-2,35] 0,209 

        Parmi les fumeurs sur la vie        

Taux d'arrêt        

Baromètre Santé (référence) 1,00    1,00   

HSH Vespa2 0,73 [0,64-0,82] <0,001  -   

UDI Vespa2 0,46 [0,35-0,60] <0,001  0,41 [0,22-0,74] 0,003 

Non immigrés Vespa2 0,89 [0,78-1,02] 0,088  0,84 [0,70-1,01] 0,063 

Immigrés d'ASS Vespa2 0,96 [0,70-1,32] 0,808  0,87 [0,53-1,43] 0,582 

« Autres » immigrés Vespa2 1,16 [0,83-1,62] 0,383  0,96 [0,58-1,60] 0,883 

IV.2.1.4 DETERMINANTS DU TABAGISME REGULIER DANS 

VESPA2 

En analyse univariée, l’âge, le groupe, la composition du foyer, le niveau d’éducation 

les comportements de santé, les préférences temporelles et les caractéristiques de la 

maladie VIH étaient significativement corrélés au tabagisme régulier (tableau 17). 

En analyse multivariée, le tabagisme régulier était plus élevé parmi les UDI 

(hommes : RPa : 1,24 [1,02-1,60], p=0,033 ; femmes : RPa : 1,28 [1,02-1,60], p=0,030) et 

moins élevé parmi les immigrés d’ASS (hommes : RPa : 0,45 [0,24-0,84], p=0,013 ; femmes : 

RPa : 0,18 [0,09-0,36], p<0,001) par rapport aux HSH. Le tabagisme régulier était associé au 

fait d’avoir un niveau d’éducation inférieur ou égal à un bac+2 (niveau secondaire : RPa : 

1,31 [1,07-1,60], p=0,008 ; bac+2 : RPa : 1,27 [1,00-1,61], p=0,050), de consommer des 

drogues (RPa : 2,12 [1,81-2,49], p<0,001), d’avoir une consommation d’alcool à risque élevé 

(RPa : 1,36 [1,13-1,64], p=0,002) versus d’être abstinent, de ne pas se projeter dans l’avenir 

(faible projection : RPa : 1,57 [1,32-1,88], p<0,001 ; neutre : RPa : 1,46 [1,22-1,75], p<0,001) 

et le fait de ressentir des symptômes gênants liés aux traitements ARV (RPa : 1,19 [1,02-
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1,39], p=0,027). En revanche, le tabagisme régulier était moins élevé parmi les individus 

âgés de plus de 55 ans (RPa : 0,69 [0,53-0,90], p=0,006) versus 40-45 ans, avec un IMC élevé 

(surpoids : RPa : 0,74 [0,62-0,89], p=0,002 ; obésité : RPa : 0,63 [0,42-0,96], p=0,031) et un 

niveau d’activité physique élevé (RPa : 0,75 [0,60-0,95], p=0,016) versus faible. 

TABLEAU 17 FACTEURS ASSOCIES AU TABAGISME REGULIER DANS VESPA2 

 Tabac régulier (N=2537) 

 Univarié  Multivarié 

 % pglobal RP IC95% p  RPa IC95% p 

          Age          

< 40 ans 24,2 <0,001 1,00    1,00   

40-55 34,9  1,44 [1,17,1,78] 0,001  0,99 [0,81-1,20] 0,916 

≥ 55 ans 21,4  0,89 [0,67,1,17] 0,384  0,69 [0,53-0,90] 0,006 

Groupe          

HSH 34,0 <0,001 1,00    1,00   

Hommes UDI 65,4  1,92 [1,62,2,29] <0,001  1,24 [1,02-1,51] 0,033 

Femmes UDI 71,0  2,09 [1,71,2,55] <0,001  1,28 [1,02-1,60] 0,030 

Hommes immigrés d’ASS 10,4  0,30 [0,17,0,56] <0,001  0,45 [0,24-0,84] 0,013 

Femmes immigrées d’ASS 4,4  0,13 [0,07,0,25] <0,001  0,18 [0,09-0,36] <0,001 

Hommes hétérosexuels non originaires 

d’ASS 

26,1  0,77 [0,60,0,98] 0,032  0,96 [0,76-1,22] 0,743 

Femmes hétérosexuelles non 

originaires d’ASS 

27,5  0,81 [0,64-1,03] 0,079  0,87 [0,69-1,11] 0,269 

Composition du foyer          

Seul 33,6 0,011 1,00    1,00   

Seul avec enfant(s) 24,2  0,72 [0,42-1,22] 0,219  1,02 [0,73-1,43] 0,897 

Couple avec enfant(s) 22,5  0,67 [0,50-0,89] 0,007  1,17 [0,91-1,50] 0,216 

Couple sans enfant 30,2  0,90 [0,75-1,08] 0,241  0,92 [0,78-1,08] 0,319 

Autres 25,9  0,77 [0,64-0,93] 0,008  0,93 [0,78-1,10] 0,372 

Niveau de diplôme          

Primaire 26,2 0,008 1,05 [0,80-1,37] 0,727  1,02 [0,79-1,31] 0,866 

Secondaire 33,7  1,34 [1,08-1,67] 0,008  1,31 [1,07-1,60] 0,008 

Bac 25,6  1,02 [0,78-1,34] 0,858  1,13 [0,89-1,43] 0,328 

Bac +2 34,6  1,38 [1,05-1,82] 0,020  1,27 [1,00-1,61] 0,050 

> bac +2 25,0  1,00    1,00   

Nombre de relations (amis, 

famille) 

         

0-5 28,7 0,149 1,00    1,00   

6-7 26,9  0,94 [0,76-1,16] 0,554  1,08 [0,89-1,30] 0,448 

8-10 28,7  1,00 [0,81-1,24] 0,993  1,05 [0,86-1,27] 0,650 

>11 33,7  1,18 [0,95-1,46] 0,131  1,04 [0,86-1,26] 0,677 

Consommation actuelle de 

drogues 

         

Non 21,4 <0,001 1,00    1,00   

Oui 76,8  3,59 [3,14-4,10] <0,001  2,12 [1,81-2,49] <0,001 

Alcool          

Non buveurs 27,2 <0,001 1,00    1,00   

Consommation d'alcool à risque 

faible/modéré 

26,2  0,96 [0,79-1,17] 0,700  0,97 [0,83-1,13] 0,684 

Consommation d'alcool à risque élevé 47,5  1,75 [1,41-2,17] <0,001  1,36 [1,13-1,64] 0,002 

IMC          

Maigreur 51,2 <0,001 1,47 [1,18-1,84] 0,001  1,01 [0,83-1,24] 0,894 

Normal 34,8  1,00    1,00   

Surpoids 18,5  0,53 [0,43-0,65] <0,001  0,74 [0,62-0,89] 0,002 

Obésité 12,0  0,34 [0,22-0,53] <0,001  0,63 [0,42-0,96] 0,031 

Activité physique          

Faible 38,4 0,004 1,00    1,00   

Moyen 28,5  0,74 [0,60-0,91] 0,005  0,86 [0,74-1,01] 0,063 

Elevé 25,6  0,67 [0,52-0,86] 0,002  0,75 [0,60-0,95] 0,016 

Préférences temporelles          

Présent 41,8 <0,001 2,45 [2,02-2,98] <0,001  1,57 [1,32-1,88] <0,001 

Neutre 32,2  1,89 [1,55-2,31] <0,001  1,46 [1,22-1,75] <0,001 

Futur 17,1  1,00    1,00   

Ancienneté du diagnostic          

<1996 38,0 <0,001 1,71 [1,40-2,09] <0,001  1,02 [0,85-1,22] 0,832 

1996-2003 25,5  1,15 [0,90-1,47] 0,270  1,01 [0,81-1,25] 0,926 

≥2003 22,2  1,00    1,00   

Symptômes gênants          

Non 23,3 <0,001 1,00    1,00   

Oui 32,4  1,39 [1,17-1,66] <0,001  1,19 [1,02-1,39] 0,027 

Les facteurs associés au tabagisme actuel étaient identiques à l’exception du niveau 

de diplôme et du niveau d’activité physique qui n’étaient plus significativement corrélés au 

fait de fumer. 
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IV.2.1.5 DESCRIPTION DES EX-FUMEURS 

La nature transversale de nos données ne nous permettait pas d’estimer les facteurs 

associés à l’arrêt du tabac, cependant, nous avons pu observer que les ex-fumeurs étaient 

plutôt âgés (plus d’un tiers avaient plus de 55 ans) par rapport aux non-fumeurs et aux 

fumeurs. Il s’agissait principalement d’hommes et femmes hétérosexuels non originaires 

d’ASS (38,2%) et d’HSH (43,2%), avec un niveau d’éducation suivant la même distribution 

que celle des non-fumeurs et des fumeurs. Leur diagnostic était plutôt ancien (antérieur à 

1996 pour 51,3%) en particulier par rapport aux non-fumeurs. Le taux de CD4 suivait la 

même distribution que les non-fumeurs et les fumeurs et 93,2% étaient traités avec une 

charge virale indétectable contre environ 87% des non-fumeurs et des fumeurs (tableau 18). 

TABLEAU 18 CARACTERISTIQUES DES PVVIH SELON LE STATUT TABAGIQUE DANS 

VESPA2 

 Non-fumeurs (N=931)  Fumeurs (N=1051)  Ex-fumeurs (N=555) 

 % en colonne 

Age      

<40 ans 32,3  20,1  9,9 

40-55 ans 46,6  62,9  54,4 

>55 ans 21,2  17,1  35,6 

Groupe      

HSH 31,5  45,8  43,2 

Hommes UDI 0,4  13,8  6,5 

Femmes UDI 0,2  9,9  3,4 

Hommes immigrés d’ASS 12,6  4,0  6,0 

Femmes immigrées d’ASS 33,7  3,1  2,8 

Hommes hétérosexuels non originaires d’ASS 10,1  10,5  20,8 

Femmes hétérosexuelles non originaires d’ASS 11,5  13,0  17,4 

Niveau de diplôme      

Primaire 17,5  15,9  15,0 

Secondaire 33,6  37,6  34,9 

Bac 17,6  14,7  19,6 

Bac +2 8,9  12,4  9,9 

> bac +2 22,4  19,5  20,5 

Ancienneté du diagnostic      

<1996 24,4  50,9  51,3 

1996-2003 28,0  21,7  23,9 

≥2003 47,7  27,4  24,8 

CD4 au dernier bilan      

<200 6,0  4,9  3,5 

200-350 14,7  15,0  14,3 

350-500 28,6  15,9  27,2 

>500 50,7  64,2  55,0 

Succès virologique      

Oui 87,9  87,7  93,2 

Non 12,1  12,3  6,8 

IV.2.2  ALCOOL 

IV.2.2.1 DESCRIPTION DE LA CONSOMMATION D’ALCOOL DANS 

VESPA2 

D’après le tableau 19, 27,7% de la population de Vespa2 ne consommait jamais 

d’alcool, ce chiffre étant largement plus faible chez les HSH (18,4%) et les hommes 

hétérosexuels non originaires d’ASS (19,1%) et plus élevé dans les autres groupes. Environ 

un tiers des HSH, des hommes UDI et des hommes hétérosexuels non originaires d’ASS 
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consommaient de l’alcool au moins deux fois par semaine. La fréquence de consommation 

était moins élevée chez les femmes. Le nombre moyen de verres d’alcool consommés par 

semaine était de 4,1 (les femmes ainsi que les hommes immigrés d’ASS étant en dessous de 

cette moyenne). En global, les hommes dépassant 21 verres/semaines et les femmes 

dépassant 14 verres/semaines représentaient 2,5% de la population. L’alcoolisation massive 

était rapportée au moins une fois par mois pour 13,1% des individus, cette proportion 

atteignant 17,7% pour les HSH, 14,6% pour les hommes UDI et 14,6% pour les immigrés 

d’ASS. La consommation d’alcool à risque élevé (13,8%) était davantage liée à l’alcoolisation 

massive (13,1%) qu’à une consommation régulière au-delà des seuils de 14 et 21 

verres/semaine respectivement chez les femmes et chez les hommes (2,5%). La 

consommation d’alcool à risque élevé était particulièrement forte chez les hommes (HSH : 

18,2%, UDI : 16,4%, immigrés d’ASS : 14,9%, hétérosexuels non originaires d’ASS : 13,3%) 

et chez les femmes UDI (13,7%). 

TABLEAU 19 CONSOMMATION D'ALCOOL PARMI LES PVVIH DANS VESPA2 EN 

GLOBAL ET SELON LE GROUPE SOCIO-EPIDEMIOLOGIQUE 

 Total 

(N=2537) 

 HSH 

(N=1201) 

 Hommes 

UDI 

(N=162) 

 Femmes 

UDI 

(N=112) 

 Hommes 

immigrés 

d'ASS 

(N=120) 

 Femmes 

immigrées 

d'ASS 

(N=309) 

 Hommes 

hétérosexuels 

non originaires 

d’ASS (N=302) 

 Femmes 

hétérosexuelles 

non originaires 

d’ASS (N=331) 

 %  %  %  %  %  %  %  % 

Fréquence de consommation 

Jamais 27,7  18,4  33,1  42,3  41,4  42,6  19,1  30,3 

≤1 fois/mois 22,9  18,6  22,4  21,9  17,2  31,9  23,4  28,3 

2-4 fois/mois 23,7  30,2  13,8  22,3  19,6  13,4  23,0  24,8 

2-3 fois/semaine 12,2  14,8  13,1  8,7  13,3  6,1  14,5  9,4 

≥4 fois/semaine 13,6  18,0  17,7  4,8  8,6  5,9  20,0  7,2 

Nombre de verres/semaine 

(moyenne) 4,1  4,9  5,3  3,1  3,7  2,2  4,6  2,7 

Fréquence des épisodes d'alcoolisation massive 

Non buveurs 27,7  18,4  33,1  42,3  41,4  42,6  19,1  30,3 

Jamais 40,4  40,1  29,5  22,1  32,2  42,6  46,4  49,0 

< 1 fois/mois 18,8  23,9  21,0  22,3  11,9  8,3  22,4  14,3 

1-4 fois/mois 8,8  11,3  10,8  6,7  10,2  4,6  8,9  5,2 

>1fois/semaine 4,3  6,4  5,6  6,5  4,4  1,8  3,2  1,1 

Risque associé à la consommation d'alcool 

Non buveurs 27,7  18,4  33,1  42,3  41,4  42,6  19,1  30,3 

Consommation à 

risque faible/modéré 

58,5  63,4  50,6  44,0  43,7  50,3  67,6  62,2 

Consommation à 

risque élevé 

13,8  18,2  16,4  13,7  14,9  7,1  13,3  7,5 

IV.2.2.2 EVOLUTION DES NIVEAUX ENTRE 2003-2011  

La figure 25 présente les taux de consommation d’alcool à risque élevé, standardisés 

sur l’âge (et le groupe pour le taux global sur l’ensemble de la population) dans Vespa2 par 

rapport à la population de Vespa 2003 (référence). Globalement, la consommation d’alcool à 

risque élevé a diminué chez les PvVIH entre l’enquête Vespa 2003 et l’enquête Vespa2 

(2011) (RPa : 0,79 [0,69-0,90], p=0,001). Cette diminution est retrouvée parmi les hommes 

UDI (RPa : 0,62 [0,39-0,97], p=0,039), les immigrés d’ASS (RPa : 0,47 [0,27-0,82], p=0,008) 
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et les hommes hétérosexuels non originaires d’ASS (RPa : 0,69 [0,49-0,97], p=0,031) mais 

elle n’était pas significative pour les HSH (p=0,203), les femmes UDI (p=0,274) et les 

femmes hétérosexuelles non originaires d’ASS (p=0,407). La tendance était plutôt à 

l’augmentation chez les femmes immigrées d’ASS mais cette évolution n’était pas 

statistiquement significative (p=0,498). 

FIGURE 25 CONSOMMATION D’ALCOOL A RISQUE ELEVE DANS VESPA 2003 ET 

VESPA2, EN GLOBAL ET SELON LE GROUPE SOCIO-EPIDEMIOLOGIQUE, APRES 

STANDARDISATION SUR L’AGE (ET LE GROUPE POUR LE TAUX GLOBAL) 

 

IV.2.2.3 COMPARAISON DES NIVEAUX PAR RAPPORT A LA 

POPULATION GENERALE 

Après standardisation sur l’âge et le niveau d’éducation, la consommation d’alcool à 

risque élevé atteignait 19,8% chez les HSH, 15,2% chez les hommes UDI, 16,2% chez les 

hommes non-immigrés et les hommes immigrés d’ASS et 18,3% chez les « autres » immigrés 
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de Vespa2 contre 27,9% parmi les hommes de la population générale (figure 26). La 

consommation d’alcool à risque élevé était inférieure à celle des hommes de la population 

générale chez les HSH (RPa : 0,74 [0,65-0,85], p<0,001), les hommes UDI (RPa : 0,62 [0,41-

0,93], p=0,020), les non-immigrés (RPa : 0,66 [0,5-0,88], p=0,004) et les immigrés d’ASS 

(RPa : 0,51 [0,33-0,78], p=0,002) de Vespa2, alors que celle des « autres » immigrés n’en était 

pas significativement différente (p=0,098). La consommation d’alcool des hommes immigrés 

d’ASS était également inférieure à celle des hommes immigrés d’ASS identifiés dans le 

Baromètre Santé. 

FIGURE 26 TAUX DE CONSOMMATION D’ALCOOL A RISQUE ELEVE PARMI LES 

HOMMES DE VESPA2, PAR RAPPORT AUX HOMMES DU BAROMETRE SANTE APRES 

STANDARDISATION SUR L’AGE ET LE NIVEAU D’EDUCATION 

 

En ce qui concerne les femmes, le taux standardisé de consommation d’alcool à risque 

élevé atteignait 17,9% chez les UDI, 9,2% chez les femmes non-immigrées, 3,9% chez les 

immigrées d’ASS et 3,7% chez les « autres » immigrées de Vespa2 contre 7,6% chez les 

femmes de la population générale (figure 27). La consommation d’alcool à risque élevé était 

supérieure à celle des femmes de la population générale chez les femmes UDI (RPa : 2,00 

[1,14-3,51], p=0,016) de Vespa2. Dans les autres groupes de Vespa2, la consommation 

d’alcool à risque élevé n’était pas significativement différente de celle des femmes de la 

population générale. En revanche, les femmes immigrées d’ASS de Vespa2 avaient une 
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moindre consommation d’alcool (taux standardisé : 6,7%, RPa : 0,30 [0,15-0,63], p=0,001) 

que les femmes immigrées d’ASS du Baromètre Cancer (22,6%). 

FIGURE 27 TAUX DE CONSOMMATION D’ALCOOL A RISQUE ELEVE PARMI LES 

FEMMES DE VESPA2, PAR RAPPORT AUX FEMMES DU BAROMETRE SANTE APRES 

STANDARDISATION SUR L’AGE ET LE NIVEAU D’EDUCATION 

 

IV.2.2.4 DETERMINANTS DE LA CONSOMMATION D’ALCOOL A 

RISQUE ELEVE DANS VESPA2 

En analyse univariée, le groupe, la composition du foyer, la taille du réseau social, la 

consommation de drogues et de tabac et les préférences temporelles étaient 

significativement corrélées à une consommation d’alcool à risque élevé (tableau 20). 

En analyse multivariée, étaient associés à une plus forte consommation d’alcool à haut 
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p=0,020) par rapport à ceux de moins de 40 ans, les femmes hétérosexuelles non originaires 

d’ASS (RPa : 0,51 [0,33-0,79], p=0,003) par rapport aux HSH, et les personnes vivant en 

couple avec des enfants (RPa : 0,52 [0,28-0,95], p=0,034) par rapport à celles qui vivaient 

seules, étaient moins souvent  des consommateurs d’alcool à risque élevé. 
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TABLEAU 20 FACTEURS ASSOCIES A UNE CONSOMMATION D’ALCOOL A RISQUE 

ELEVE DANS VESPA2 

 Alcool à risque élevé (N=2537) 
 Univarié  Multivarié 

 % pglobal RP IC95% p  RPa IC95% p 

          Age          

< 40 ans 16,5 0,236 1,00    1,00   

40-55 13,5  0,82 [0,61-1,10] 0,182  0,66 [0,49-0,87] 0,004 

≥ 55 ans 11,9  0,72 [0,49-1,07] 0,103  0,62 [0,41-0,92] 0,020 

Groupe          

HSH 18,2 0,001 1,00    1,00   

Hommes UDI 16,4  0,90 [0,57-1,43] 0,661  0,81 [0,50-1,33] 0,398 

Femmes UDI 13,7  0,75 [0,38-1,48] 0,407  0,62 [0,34-1,13] 0,116 

Hommes immigrés d’ASS 14,9  0,82 [0,49-1,38] 0,453  1,36 [0,79-2,34] 0,265 

Femmes immigrées d’ASS 7,1  0,39 [0,23-0,67] 0,001  0,71 [0,38-1,31] 0,269 

Hommes hétérosexuels non originaires 

d’ASS 

13,3  0,73 [0,51-1,04] 0,080  0,89 [0,63-1,27] 0,518 

Femmes hétérosexuelles non 

originaires d’ASS 

7,5  0,41 [0,27-0,63] <0,001  0,51 [0,33-0,79] 0,003 

Composition du foyer          

Seul 16,5 0,006 1,00    1,00   

Seul avec enfant(s) 11,4  0,69 [0,34-1,40] 0,300  0,95 [0,48-1,88] 0,886 

Couple avec enfant(s) 7,0  0,42 [0,24-0,75] 0,003  0,52 [0,28-0,95] 0,034 

Couple sans enfant 16,3  0,99 [0,74-1,32] 0,941  0,94 [0,71-1,24] 0,649 

Autres 10,9  0,66 [0,47-0,92] 0,016  0,76 [0,54-1,07] 0,110 

Niveau de diplôme          

Primaire 13,6 0,895 0,96 [0,64-1,44] 0,849     

Secondaire 13,0  0,92 [0,67-1,26] 0,601     

Bac 14,3  1,01 [0,70-1,46] 0,953     

Bac +2 15,8  1,12 [0,74-1,68] 0,593     

> bac +2 14,1  1,00       

Nombre de relations (amis, 

famille) 

         

0-5 12,2 0,002 1,00    1,00   

6-7 10,3  0,85 [0,58-1,24] 0,385  0,91 [0,63-1,30] 0,588 

8-10 14,2  1,17 [0,82-1,68] 0,384  1,10 [0,78-1,55] 0,592 

>11 19,0  1,56 [1,10-2,22] 0,015  1,35 [0,96-1,91] 0,084 

Consommation actuelle de 

drogues 

         

Non 12,0 <0,001 1,00    1,00   

Oui 24,5  2,04 [1,59-2,61] <0,001  1,41 [1,07-1,87] 0,016 

Tabac          

Non-fumeurs 8,2 <0,001 1,00    1,00   

Ex fumeurs 21,3  2,60 [1,93-3,50] <0,001  2,26 [1,60-3,18] <0,001 

Fumeurs actuels 12,1  1,47 [1,00-2,17] 0,051  1,45 [0,94-2,23] 0,090 

IMC          

Maigreur 9,0 0,129 0,63 [0,35-1,15] 0,129  0,60 [0,34-1,07] 0,083 

Normal 14,2  1,00    1,00   

Surpoids 15,6  1,10 [0,84-1,43] 0,490  1,40 [1,08-1,81] 0,013 

Obésité 9,0  0,63 [0,36-1,11] 0,110  1,06 [0,63-1,79] 0,824 

Activité physique          

Faible 13,2 0,892 1,00       

Moyen 14,1  1,07 [0,74-1,55] 0,722     

Elevé 13,3  1,01 [0,64-1,58] 0,971     

Préférences temporelles          

Présent 19,4 <0,001 1,89 [1,42-2,53] <0,001  1,52 [1,14-2,03] 0,005 

Neutre 12,9  1,25 [0,92-1,71] 0,148  1,14 [0,84-1,54] 0,404 

Futur 10,3  1,00    1,00   

Ancienneté du diagnostic          

<1996 14,4 0,835 1,08 [0,82-1,42] 0,588     

1996-2003 13,5  1,00 [0,72-1,40] 0,977     

≥2003 13,4  1,00       

Symptômes gênants          

Non 14,3 0,697 1,00       

Oui 13,6  0,95 [0,74-1,22] 0,697     

Les facteurs associés à une consommation d’alcool à risque élevé versus faible ou 

modéré (soit en excluant les abstinents) étaient identiques à l’exception de la composition 

du foyer qui n’était plus corrélée à la consommation d’alcool à risque élevé. De plus, les 

hommes immigrés d’ASS avait une plus forte propension que les HSH à être identifiés 

comme des consommateurs d’alcool à haut risque dans cette analyse, même si ce résultat 

était à la limite de la significativité (p=0,049). 
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IV.2.3  ACTIVITE PHYSIQUE  

IV.2.3.1 DESCRIPTION DE L’ACTIVITE PHYSIQUE DANS VESPA2 

L’indice global d’activité physique de Baecke était de 7,5 en moyenne pour l’ensemble 

de l’échantillon (le minimum étant de 6,6 pour les femmes UDI et le maximum de 7,7 pour 

les HSH et les hommes hétérosexuels non originaires d’ASS) (tableau 21).  

Globalement, l’activité physique au travail contribuait pour 26,0% à l’activité physique 

totale alors que l’activité physique au cours des activités sportives contribuait pour 33,3% et 

l’activité physique de loisirs pour 40,7%. L’activité physique au travail était la plus faible et 

contribuait moins fortement à l’indice global pour les UDI (et dans une moindre mesure les 

hétérosexuels non originaires d’ASS) que pour les autres groupes. L’activité physique de 

loisirs était plus faible et contribuait moins fortement à l’indice global chez les immigrés 

d’ASS que dans les autres groupes. L’activité physique sportive était la plus basse chez les 

femmes immigrées d’ASS.  

Sur l’échantillon total, 14,8%, 65,2% et 19,9% des individus avaient respectivement un 

niveau faible, moyen et élevé d’activité physique. Les UDI (hommes : 19,8% ; femmes : 

29,6%) et les femmes hétérosexuelles non originaires d’ASS (17,1%) étaient plus nombreux à 

avoir un niveau d’activité physique faible par rapport aux autres groupes. Les hommes 

hétérosexuels non originaires d’ASS (25,4%), les HSH (22,7%) et les hommes immigrés 

d’ASS (22,0%) étaient les plus nombreux à atteindre un niveau d’activité physique élevé. La 

grande majorité (70,8%) des femmes immigrées d’ASS avait un niveau moyen d’activité 

physique.  

L’indice d’activité physique au travail présente la plus forte variabilité par rapport aux 

autres sous-indices.  La proportion de l’activité physique au travail a tendance à augmenter 

et l’activité physique de loisirs à diminuer quand on passe de la catégorie « niveau faible » à 

« niveau élevé » d’activité physique. Ceci suggère que l’activité physique au travail a un rôle 

important sur l’activité physique globale et sa variabilité (résultats non présentés ici). 

Dans tous les groupes, l’activité sportive la plus fréquente était la marche (pratiquée 

par plus d’un tiers des PvVIH, en particulier les femmes immigrées d’ASS), suivie des 

activités renforcement musculaire, du vélo, des sports aquatiques et des sports d’équipe 

chez les hommes immigrés d’ASS et les hommes hétérosexuels non originaires d’ASS.  
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TABLEAU 21 ACTIVITE PHYSIQUE CHEZ LES PVVIH DANS VESPA2 EN GLOBAL ET 

SELON LE GROUPE SOCIO-EPIDEMIOLOGIQUE 

 Total  

(N=2537) 

 HSH 

(N=1201) 

 Hommes 

UDI 

(N=162) 

 Femmes 

UDI 

(N=112) 

 Hommes 

immigrés 

d'ASS 

(N=120) 

 Femmes 

immigrées 

d'ASS 

(N=309) 

 Hommes 

hétérosexuels 

non originaires 

d’ASS (N=302) 

 Femmes 

hétérosexuelle

s non 

originaires 

d’ASS (N=331) 

 %  %  %  %  %  %  %  % 

Indices de Baecke (moyenne) 

Indice d'activité physique 

au travail 

2,0  2,0  1,8  1,4  2,3  2,3  1,9  1,9 

Indice d'activité physique 

sportive 

2,5  2,5  2,6  2,4  2,5  2,3  2,7  2,4 

Indice d'activité physique 

de loisirs 

3,0  3,1  3,0  2,9  2,8  2,8  3,1  3,0 

Indice d'activité physique 

global 

7,5  7,7  7,3  6,6  7,6  7,5  7,7  7,3 

Contribution des 3 sous indices à l'indice global en % (moyenne) 

Activité physique 

au travail 

26,0  25,8  23,6  20,2  29,4  29,9  24,2  25,0 

Activité physique 

sportive 

33,3  32,9  35,3  36,3  32,9  31,5  34,8  33,3 

Activité physique de 

loisirs 

40,7  41,2  41,0  43,5  37,6  38,7  41,0  41,8 

Niveau d'activité physique 

Faible 14,8  13,4  19,8  29,6  14,6  12,5  12,1  17,1 

Moyen 65,2  63,9  65,4  60,7  63,4  70,8  62,5  67,9 

Elevé 19,9  22,7  14,9  9,8  22,0  16,7  25,4  15,0 

Distribution des principales activités sportives pratiquées parmi les personnes pratiquant un sport 

Marche 35,0  26,5  29,1  39,2  36,7  67,9  27,3  45,5 

Renforcement 

musculaire, gym 

douce 

16,2  21,6  11,2  5,5  17,8  6,8  14,0  13,3 

Vélo 13,1  14,7  17,5  13,4  7,6  7,4  15,5  11,3 

Sports aquatiques 10,7  14,6  9,2  11,6  0,8  4,5  6,5  14,5 

Course à pieds 6,0  5,0  14,5  5,4  9,0  6,1  6,0  3,6 

Sports d'équipe 5,4  3,3  2,9  2,5  18,4  2,6  10,2  2,8 

Sport en salle 

(cardio, muscu) 

2,0  4,1  0,0  2,1  0,0  0,0  0,8  0,6 

Danse 1,9  1,8  0,0  10,2  0,0  0,8  0,1  5,0 

Sports de raquettes 1,5  1,6  4,4  0,0  1,5  0,0  2,7  0,0 

Arts martiaux 1,5  0,5  6,6  0,0  8,3  0,0  0,7  0,8 

Autres 6,7  6,4  4,6  10,2  0,0  4,0  16,1  2,6 

IV.2.3.2 SITUATION DES NIVEAUX PAR RAPPORT A LA 

POPULATION GENERALE 

Il n’était pas possible de comparer le niveau d’activité physique dans Vespa2 à celui de 

la population générale avec les données du Baromètre Santé. Cependant, le classement de 

l’indice global de Baecke en un niveau « faible », « moyen » ou « élevé » a été réalisé par l’Irsa 

(Vol, Bedouet et al. 2011) en fonction des tertiles de distribution de l’indice global d’activité 

physique dans la population de validation de l’échelle de Baecke, ce qui signifie que dans cet 

échantillon de la population générale, un tiers des individus avait un niveau d’activité 

physique faible, un tiers avait un niveau moyen et un tiers avait un niveau d’activité 

physique élevé. On peut ainsi situer les niveaux observés dans Vespa2 par rapport à la 

population de validation de l’échelle, et noter que les participants de Vespa2 étaient 

davantage dans la catégorie « activité physique moyenne » (65,2% contre un tiers de la 

population de référence) et moins souvent dans les catégories « activité physique faible » 

(14,8% contre un tiers de la population de référence) et « activité physique élevée » (19,9% 

contre un tiers de la population de référence) que cette population non infectée par le VIH.  
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IV.2.3.3 DETERMINANTS DU MANQUE D’ACTIVITE PHYSIQUE 

DANS VESPA2 

En analyse univariée, le groupe, le niveau de diplôme, la taille du réseau social, la 

consommation d’alcool, l’IMC et la présence de symptômes gênants liés au traitement ARV 

étaient significativement corrélés à un faible niveau d’activité physique (tableau 22). 

En analyse multivariée, le manque d’activité physique était plus fréquent parmi les 

individus avec un faible niveau d’éducation (primaire : RPa : 2,41 [1,53-3,80], p<0,001 ; 

secondaire : RPa : 1,82 [1,19-2,79], p=0,006) par rapport à ceux ayant un niveau supérieur à 

un bac+2, et parmi les individus victimes de symptômes gênants (RPa : 1,90 [1,33-2,71], 

p=0,001) par rapport à ceux qui n’en rapportaient pas. Les consommateurs d’alcool 

rapportaient moins souvent un faible niveau d’activité physique que les abstinents 

(consommation à risque faible/modéré : RPa : 0,56 [0,43-0,73], p<0,001 ; consommation à 

haut risque : RPa : 0,68 [0,46-1,00], p=0,049). 
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TABLEAU 22 FACTEURS ASSOCIES A UN FAIBLE NIVEAU D'ACTIVITE PHYSIQUE 

DANS VESPA2 

 Activité physique faible (N=2537) 

 Univarié  Multivarié 

 % pglobal RP IC95% p  RPa IC95% p 

          Age          

< 40 ans 14,6 0,118 1,00    1,00   

40-55 13,7  0,94 [0,61-1,43] 0,758  0,81 [0,55-1,19] 0,275 

≥ 55 ans 17,8  1,22 [0,78-1,91] 0,376  1,23 [0,82-1,85] 0,310 

Groupe          

HSH 13,4 0,020 1,00    1,00   

Hommes UDI 19,8  1,47 [0,96-2,26] 0,076  1,01 [0,63-1,62] 0,978 

Femmes UDI 29,6  2,20 [1,42-3,40] 0,001  1,17 [0,74-1,87] 0,492 

Hommes immigrés d’ASS 14,6  1,09 [0,51-2,31] 0,822  0,98 [0,50-1,92] 0,954 

Femmes immigrées d’ASS 12,5  0,93 [0,60-1,43] 0,728  0,68 [0,41-1,12] 0,127 

Hommes hétérosexuels non originaires 

d’ASS 

12,1  0,90 [0,60-1,34] 0,594  0,78 [0,53-1,16] 0,215 

Femmes hétérosexuelles non 

originaires d’ASS 

17,1  1,27 [0,88-1,84] 0,200  0,97 [0,66-1,42] 0,869 

Composition du foyer          

Seul 15,5 0,949 1,00       

Seul avec enfant(s) 12,9  0,83 [0,43-1,61] 0,577     

Couple avec enfant(s) 14,9  0,96 [0,58-1,59] 0,877     

Couple sans enfant 13,8  0,89 [0,64-1,23] 0,477     

Autres 15,0  0,97 [0,70-1,34] 0,835     

Niveau de diplôme          

Primaire 23,8 <0,001 2,80 [1,79-4,38] <0,001  2,41 [1,53-3,80] <0,001 

Secondaire 17,3  2,03 [1,35-3,06] 0,001  1,82 [1,19-2,79] 0,006 

Bac 11,4  1,34 [0,79-2,28] 0,278  1,33 [0,81-2,20] 0,257 

Bac +2 10,7  1,25 [0,73-2,15] 0,405  1,20 [0,70-2,04] 0,501 

> bac +2 8,5  1,00    1,00   

Nombre de relations (amis, 

famille) 

         

0-5 19,2 0,014 1,00    1,00   

6-7 16,5  0,86 [0,63-1,17] 0,325  0,97 [0,70-1,33] 0,825 

8-10 13,3  0,69 [0,50-0,95] 0,024  0,91 [0,65-1,26] 0,548 

>11 10,8  0,56 [0,39-0,82] 0,003  0,71 [0,49-1,04] 0,076 

Consommation actuelle de 

drogues 

         

Non 14,3 0,139 1,00    1,00   

Oui 18,3  1,28 [0,92-1,79] 0,139  0,91 [0,63-1,32] 0,621 

Tabac          

Non-fumeurs 12,4 0,111 1,00    1,00   

Ex fumeurs 17,7  1,43 [1,02-2,02] 0,040  1,31 [0,92-1,88] 0,135 

Fumeurs actuels 14,7  1,18 [0,79-1,76] 0,408  1,13 [0,74-1,73] 0,555 

Alcool          

Non buveurs 22,3 <0,001 1,00    1,00   

Consommation d'alcool à risque 

faible/modéré 

11,4  0,51 [0,39-0,67] <0,001  0,56 [0,43-0,73] <0,001 

Consommation d'alcool à risque élevé 14,2  0,63 [0,43-0,93] 0,022  0,68 [0,46-1,00] 0,049 

IMC          

Maigreur 25,6 0,016 1,76 [1,18-2,63] 0,007  1,42 [0,92-2,21] 0,111 

Normal 14,5  1,00    1,00   

Surpoids 12,8  0,88 [0,65-1,20] 0,415  0,99 [0,72-1,36] 0,940 

Obésité 16,1  1,11 [0,71-1,72] 0,650  1,16 [0,71-1,90] 0,550 

Préférences temporelles          

Présent 16,3 0,433 1,23 [0,89-1,70] 0,195     

Neutre 15,4  1,16 [0,82-1,64] 0,392     

Futur 13,2  1,00       

Ancienneté du diagnostic          

<1996 16,5 0,344 1,18 [0,84-1,65] 0,331     

1996-2003 13,2  0,94 [0,66-1,36] 0,745     

≥2003 14,0  1,00       

Symptômes gênants          

Non 8,6 <0,001 1,00    1,00   

Oui 18,0  2,08 [1,45-3,00] <0,001  1,90 [1,33-2,71] 0,001 

De plus, en univarié on constate que les personnes avec un plus fort risque 

cardiovasculaire avaient plus souvent une activité physique insuffisante (résultats 

supplémentaires non présentés ici). En effet, les PvVIH prenant un antihypertenseur 

avaient un niveau d’activité physique plus faible que ceux qui n’en prenaient pas, et la 

même tendance était observée concernant les hypolipémiants. Un niveau d’activité physique 

faible était plus souvent observé chez les individus rapportant un antécédent de pathologie 

cardiovasculaire par rapport à ceux qui n’en rapportaient pas.  
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IV.2.4  OBESITE 

IV.2.4.1 DESCRIPTION DE L’IMC DANS VESPA2 

L’IMC moyen était de 24,1 (kg/m²) parmi les participants de Vespa2, atteignant un 

minimum de 21,3 chez les femmes UDI et un maximum de 26,4 chez les immigrées d’ASS 

(tableau 23). Globalement, 6,0% des individus étaient en situation de maigreur, 58,2% 

étaient de poids de normal, 27,2% étaient en surpoids et 8,6% étaient obèses. Près d’un tiers 

(28,0%) des femmes UDI et 10,6% des femmes hétérosexuelles non originaires d’ASS étaient 

en situation de maigreur voire de maigreur extrême. Le surpoids touchait 46,5% des 

hommes immigrés d’ASS, 36,5% des hommes hétérosexuels non originaires d’ASS, 36,2% 

des immigrées d’ASS, 22,3% des HSH et 22,1% des femmes hétérosexuelles non originaires 

d’ASS. L’obésité était observée chez 20,9% des femmes immigrées d’ASS, 13,0% des femmes 

hétérosexuelles non originaires d’ASS (parfois en obésité sévère voire morbide) et 12,6% des 

hommes immigrés d’ASS.  

TABLEAU 23 INDICE DE MASSE CORPORELLE CHEZ LES PVVIH DANS VESPA2 EN 

GLOBAL ET SELON LE GROUPE SOCIO-EPIDEMIOLOGIQUE 

 Total 

(N=2537) 

 HSH 

(N=1201) 

 Hommes 

UDI 

(N=162) 

 Femmes 

UDI 

(N=112) 

 Hommes 

immigrés 

d'ASS 

(N=120) 

 Femmes 

immigrées 

d'ASS 

(N=309) 

 Hommes 

hétérosexuels 

non originaires 

d’ASS (N=302) 

 Femmes 

hétérosexuelle

s non 

originaires 

d’ASS (N=331) 

 %  %  %  %  %  %  %  % 

IMC (kg/m²) 

(moyenne) 24,1  23,2  22,3  21,3  26,0  26,4  24,8  24,2 

IMC catégories 

maigreur 

extrême 

0,8  0,7  1,9  5,5  0,0  0,0  0,5  0,7 

maigreur  5,2  4,6  6,8  22,5  0,0  1,6  2,8  9,9 

poids normal 58,2  69,0  74,3  58,1  41,0  41,2  51,8  54,3 

surpoids 27,2  22,3  15,7  11,0  46,5  36,2  36,5  22,1 

obésité I 6,7  3,1  1,5  1,8  10,9  16,4  6,5  7,4 

obésité II 1,6  0,2  0,0  1,2  1,7  3,9  1,9  3,5 

obésité 

morbide 

0,4  0,1  0,0  0,0  0,0  0,6  0,0  2,1 

Obésité 8,6  3,4  1,5  3,0  12,6  20,9  8,4  13,0 

IV.2.4.2 COMPARAISON PAR RAPPORT A LA POPULATION 

GENERALE 

Le taux d’obésité standardisé sur l’âge et le niveau d’éducation atteignait 3,8% chez les 

HSH, 0,3% chez les hommes UDI, 7,7% chez les hommes non-immigrés, 11,8% chez les 

hommes immigrés d’ASS et 10,8% chez les « autres » immigrés dans Vespa2 contre 12,0% 

parmi les hommes de la population générale (figure 28). L’obésité était ainsi plus faible chez 

les HSH (RPa : 0,30 [0,22-0,41], p<0,001), les hommes UDI (RPa : 0,07 [0,02-0,31], p<0,001) 

et les non-immigrés (RPa : 0,61 [0,40-0,94], p=0,024) de Vespa2 par rapport aux hommes de 
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la population générale, alors que cette différence n’était pas significative pour les immigrés 

d’ASS (p=0,646) et les « autres » immigrés (p=0,953). Le résultat était identique quand on 

comparait l’obésité chez les immigrés d’ASS de Vespa2 et l’obésité chez les hommes 

immigrés d’ASS identifiés dans le Baromètre Santé.  

De plus, le surpoids était également moins fréquent parmi les HSH et les UDI de 

Vespa2 par rapport aux hommes du Baromètre Santé et le taux de maigreur standardisé 

était de 5,3% parmi les HSH et 6,2% parmi les UDI de Vespa2 contre 1,5% parmi les 

hommes du Baromètre Santé (données non présentées ici).  

FIGURE 28 TAUX D’OBESITE PARMI LES HOMMES DE VESPA2, PAR RAPPORT AUX 

HOMMES DU BAROMETRE SANTE APRES STANDARDISATION SUR L’AGE ET LE 

NIVEAU D’EDUCATION 

 

En ce qui concerne les femmes, le taux d’obésité standardisé atteignait 1,3% chez les 

UDI, 14,4% chez les femmes non-immigrées, 22,0% chez les immigrées d’ASS et 18,7% chez 

les « autres » immigrées de Vespa2 contre 12,4% chez les femmes de la population générale 

(figure 29). L’obésité était significativement plus faible chez les femmes UDI (RPa : 0,27 

[0,08-0,86], p=0,028) de Vespa2 que parmi les femmes de la population générale. A l’inverse, 

les femmes immigrées d’ASS (RPa : 2,05 [1,65-2,54], p<0,001) et dans une moindre mesure 

les « autres » immigrées (RPa : 1,72 [0,99-2,97], p=0,053) de Vespa2 avaient  un taux 

d’obésité plus élevé que les femmes de la population générale. Le taux standardisé d’obésité 

n’était pas différent entre les non-immigrées de Vespa2 et les femmes du Baromètre Santé 
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(p=0,756). La différence de niveau d’obésité entre les immigrées d’ASS de Vespa2 et les 

immigrées d’ASS du Baromètre Santé persistait mais n’était plus significative. 

De plus, le taux standardisé de surpoids était plus élevé chez les immigrées d’ASS 

(45,1%) et les « autres » immigrées (30,6%) de Vespa2 par rapport aux femmes de la 

population générale (23,3%). La maigreur était plus fréquente chez les femmes UDI, les 

non-immigrées et dans une moindre mesure chez les « autres » immigrées (taux 

standardisés : 32,0%, 12,9% et 9,2% respectivement) de Vespa2 par rapport aux femmes de 

la population générale (6,1%) (données non présentées ici). 

FIGURE 29 TAUX D’OBESITE PARMI LES FEMMES DE VESPA2, PAR RAPPORT AUX 

FEMMES DU BAROMETRE SANTE APRES STANDARDISATION SUR L’AGE ET LE 

NIVEAU D’EDUCATION 

 

IV.2.4.3 DETERMINANTS DE L’OBESITE DANS VESPA2 

En analyse univariée, le groupe, la composition du foyer, le niveau de diplôme, la taille 

du réseau social, la consommation de drogues et de tabac, les préférences temporelles et 

l’ancienneté du diagnostic étaient significativement corrélés à l’obésité (tableau 24). 

En analyse multivariée, la fréquence de l’obésité était plus élevée parmi les immigrés 

d’ASS (hommes : RPa : 2,32 [1,13-4,75], p=0,022 ; femmes : RPa : 3,51 [2,05-6,02], p<0,001) 
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femmes : RPa : 3,16 [1,92-5,21], p<0,001) par rapport aux HSH. Les ex-fumeurs (RPa : 0,56 

[0,32-0,99], p=0,047) versus les non-fumeurs et les personnes diagnostiquées pour leur 

infection par le VIH avant 1996 (RPa : 0,58 [0,37-0,88], p=0,012) versus après 2003, étaient 

moins souvent obèses. 

TABLEAU 24 FACTEURS ASSOCIES A L'OBESITE CHEZ LES PVVIH DANS VESPA2 

 Obésité (N=2537) 

 Univarié  Multivarié 

 % pglobal RP IC95% p  RPa IC95% p 

          Age          

< 40 ans 9,8 0,668 1,00    1,00   

40-55 8,1  0,82 [0,53-1,27] 0,372  1,50 [0,95-2,37] 0,081 

≥ 55 ans 8,7  0,88 [0,54-1,43] 0,600  1,65 [0,94-2,88] 0,078 

Groupe          

HSH 3,4 <0,001 1,00    1,00   

Hommes UDI 1,5  0,43 [0,10-1,81] 0,245  0,50 [0,11-2,23] 0,360 

Femmes UDI 3,0  0,88 [0,26-3,05] 0,842  1,10 [0,31-3,85] 0,883 

Hommes immigrés d’ASS 12,6  3,71 [1,90-7,24] <0,001  2,32 [1,13-4,75] 0,022 

Femmes immigrées d’ASS 20,9  6,18 [4,04-9,45] <0,001  3,51 [2,05-6,02] <0,001 

Hommes hétérosexuels non originaires 

d’ASS 

8,4  2,47 [1,41-4,31] 0,002  1,86 [1,02-3,40] 0,043 

Femmes hétérosexuelles non 

originaires d’ASS 

13,0  3,83 [2,38-6,17] <0,001  3,16 [1,92-5,21] <0,001 

Composition du foyer          

Seul 6,8 0,001 1,00    1,00   

Seul avec enfant(s) 16,5  2,42 [1,36-4,31] 0,003  1,12 [0,59-2,14] 0,725 

Couple avec enfant(s) 14,7  2,16 [1,293,61] 0,004  1,35 [0,78-2,32] 0,276 

Couple sans enfant 5,4  0,79 [0,441,40] 0,412  0,85 [0,48-1,48] 0,550 

Autres 10,1  1,48 [1,00-2,19] 0,049  1,03 [0,68-1,54] 0,896 

Niveau de diplôme          

Primaire 11,9 0,031 2,26 [1,25-4,07] 0,008  1,59 [0,88-2,87] 0,126 

Secondaire 10,2  1,93 [1,12-3,33] 0,019  1,48 [0,84-2,59] 0,171 

Bac 7,7  1,47 [0,76-2,82] 0,245  1,16 [0,61-2,22] 0,639 

Bac +2 6,4  1,21 [0,58-2,51] 0,610  1,26 [0,63-2,52] 0,513 

> bac +2 5,3  1,00    1,00   

Nombre de relations (amis, 

famille) 

         

0-5 11,4 0,024 1,00    1,00   

6-7 9,6  0,85 [0,56-1,28] 0,418  0,76 [0,50-1,16] 0,198 

8-10 8,4  0,73 [0,48-1,13] 0,156  0,86 [0,55-1,33] 0,485 

>11 5,2  0,45 [0,27-0,76] 0,003  0,71 [0,41-1,21] 0,200 

Consommation actuelle de 

drogues 

         

Non 9,6 0,002 1,00    1,00   

Oui 2,5  0,26 [0,11-0,61] 0,002  0,77 [0,30-1,98] 0,579 

Tabac          

Non-fumeurs 13,5 <0,001 1,00    1,00   

Ex fumeurs 3,8  0,28 [0,17-0,46] <0,001  0,56 [0,32-0,99] 0,047 

Fumeurs actuels 7,4  0,55 [0,36-0,84] 0,007  0,88 [0,54-1,43] 0,608 

Alcool          

Non buveurs 9,4 0,235 1,00       

Consommation d'alcool à risque 

faible/modéré 

9,0  0,95 [0,68-1,34] 0,767     

Consommation d'alcool à risque élevé 5,6  0,59 [0,32-1,11] 0,098     

Activité physique          

Faible 9,3 0,891 1,00       

Moyen 8,6  0,92 [0,58-1,47] 0,731     

Elevé 8,2  0,87 [0,50-1,53] 0,632     

Préférences temporelles          

Présent 5,6 0,006 0,49 [0,31-0,76] 0,002  0,89 [0,57-1,40] 0,617 

Neutre 8,1  0,70 [0,49-1,01] 0,054  0,91 [0,64-1,28] 0,579 

Futur 11,5  1,00    1,00   

Ancienneté du diagnostic          

<1996 4,3 <0,001 0,40 [0,27-0,59] <0,001  0,58 [0,37-0,88] 0,012 

1996-2003 12,3  1,13 [0,79-1,62] 0,501  1,10 [0,75-1,60] 0,634 

≥2003 10,9  1,00    1,00   

Symptômes gênants          

Non 7,1 0,138 1,00    1,00   

Oui 9,4  1,31 [0,91-1,88] 0,138  1,37 [0,96-1,98] 0,086 
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IV.3  PROFILS DE CUMUL DES FACTEURS DE RISQUE 

IV.3.1  DESCRIPTION DES NIVEAUX DE CUMUL 

Dans l’ensemble, 51,1% des PvVIH de Vespa2 présentaient au moins un facteur de 

risque cardiovasculaire parmi le tabagisme régulier, la consommation d’alcool à risque 

élevé, l’insuffisance d’activité physique et l’obésité (tableau 25). De plus, la présence d’au 

moins deux de ces facteurs de risque était observée chez 13,8% des individus, qui étaient 

donc en situation de cumul de facteurs de risque comportementaux. Ces chiffres variaient 

fortement selon le groupe socio-épidémiologique. La présence d’au moins un facteur de 

risque était particulièrement marquée chez les UDI (hommes : 75,9%, femmes : 84,9%) et 

beaucoup plus faible chez les femmes immigrées d’ASS (38%). Le cumul de facteurs de 

risque était peu fréquent chez les immigrés d’ASS (hommes : 6,3%, femmes : 6,1%) et les 

hommes hétérosexuels non originaires d’ASS (9,7%), mais observé chez presqu’un tiers des 

UDI (hommes : 26,0%, femmes 27,8%), en particulier, 4,5% des femmes UDI présentaient 3 

ou 4 des facteurs de risque. 

TABLEAU 25 CUMUL DE FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE LIES AU MODE 

DE VIE (TABAC, ALCOOL, FAIBLE ACTIVITE PHYSIQUE ET OBESITE) PARMI LES 

PVVIH DANS VESPA2 EN GLOBAL ET SELON LE GROUPE SOCIO-EPIDEMIOLOGIQUE 

  

Total 

(N=2537) 

 HSH 

(N=1201) 

 Hommes 

UDI 

(N=162) 

 Femmes 

UDI 

(N=112) 

 Hommes 

immigrés 

d'ASS 

(N=120) 

 Femmes 

immigrées 

d'ASS 

(N=309) 

 Hommes 

hétérosexuels 

non originaires 

d’ASS (N=302) 

 Femmes 

hétérosexuelle

s non 

originaires 

d’ASS (N=331) 

  %   %   %   %   %   %   %   % 

Compteur de facteurs de risque 

aucun 48,9 
 

49,1 
 

24,1 
 

15,1 
 

55,7 
 

62,0 
 

51,7 
 

50,1 

1 37,3 
 

35,3 
 

49,8 
 

57,0 
 

38,0 
 

31,9 
 

38,6 
 

35,4 

2 12,0 
 

13,5 
 

24,8 
 

23,3 
 

4,3 
 

5,4 
 

7,9 
 

13,9 

3 ou 4 1,7 
 

2,2 
 

1,2 
 

4,5 
 

2,0 
 

0,7 
 

1,8 
 

0,6 

Au moins 1 facteur de risque 

Oui 51,1 
 

51,0 
 

75,9 
 

84,9 
 

44,3 
 

38,0 
 

48,3 
 

49,9 

Cumul d'au moins 2 facteurs de risque 

Oui 13,8 
 

15,7 
 

26,0 
 

27,8 
 

6,3 
 

6,1 
 

9,7 
 

14,5 

IV.3.2  EMERGENCE DE PROFILS DE FACTEURS DE RISQUE 

La figure 30 présente les combinaisons de facteurs de risque (tabac régulier, 

consommation d’alcool à risque élevé, faible niveau d’activité physique, obésité) 

principalement observées dans la population Vespa2. En global, le principal profil émergent 

était le tabagisme régulier non accompagné d’un autre facteur de risque (17,7%), suivi d’un 

faible niveau d’activité physique observé seul également (7,4%), l’obésité seule (6,2%), la 

consommation d’alcool à risque élevé seule (6,1%), le tabac couplé à l’alcool (5,2%), et un 

faible niveau d’activité physique combiné au tabac (4,4%). Le profil des HSH était très 
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proche du profil global, avec des proportions un peu plus importantes pour l’alcool seul 

(7,4%), les combinaisons incluant le tabagisme (seul : 19,7, tabac et alcool : 7,6%) et un peu 

moins d’obésité seule (2,3%). Parmi les UDI, le principal profil (observé chez près de la 

moitié des individus) était le tabagisme seul, suivi dans une moindre mesure du manque 

d’activité physique (hommes : 5,9%, femmes : 8,1%) et de l’alcool (hommes : 3,4%, femmes : 

5,5%), observés seuls ou combinés avec le tabac (alcool et tabac 10,7% chez les hommes et 

5,4% chez les femmes ; tabac et activité physique faible : 12,1% chez les hommes et 16% 

chez les femmes). Parmi les hommes immigrés d’ASS, les quatre facteurs de risque étaient 

présents, généralement seuls (tabac : 7,2%,  activité physique faible : 12,0%, obésité : 9,5%, 

alcool : 9,3%). Le cumul de facteurs de risque, assez faible dans ce groupe résultait 

essentiellement de la consommation combinée de tabac et d’alcool (2,8%). L’obésité (16,0%), 

l’insuffisance d’activité physique (8,3%) et la consommation d’alcool (5,2%), observées seules, 

et dans une moindre mesure le tabac seul (2,4%) et le manque d’activité physique combiné à 

l’obésité (3,3%) étaient les principaux profils de facteurs de risque chez les femmes 

immigrées d’ASS. Les hommes hétérosexuels non originaires d’ASS présentaient les quatre 

facteurs de risque seuls, avec une prédominance du tabac observé seul (17,5%, et environ 

7% pour chacun des trois autres facteurs de risque), ou combiné à l’alcool (3,8%) ou à un 

faible niveau d’activité physique (2,4%). Enfin, les femmes hétérosexuelles non originaires 

d’ASS avaient pour principaux profils le tabagisme seul (16,0%) ou combiné avec la 

consommation d’alcool (4,0%) ou le manque d’activité physique (5,1%) ainsi que l’obésité 

seule et le manque d’activité physique seul (8,7% chacun). 
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FIGURE 30 PROFILS DE CUMUL DES FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE 

LIES AU MODE DE VIE CHEZ LES PVVIH DANS VESPA2, EN GLOBAL ET SELON LE 

GROUPE SOCIO-EPIDEMIOLOGIQUE 

 

IV.4  ANALYSES DE SENSIBILITE SUR LES DONNEES 

MANQUANTES 

IV.4.1  POPULATION D’ETUDE DES CAS COMPLETS ET BIAIS 

DE NON-REPONSE 

La présence de données manquantes avait des répercussions en particulier pour 

l’estimation du niveau d’activité physique, d’obésité et l’estimation des combinaisons de 

facteurs de risque, ainsi que pour la mise en place des modèles multivariés dans le cadre des 

analyses des facteurs associés au tabagisme régulier, à la consommation d’alcool à risque 
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élevé, au manque d’activité physique et à l’obésité. Il est possible que la population 

répondante et non-répondante aux questions permettant de construire ces indicateurs 

soient différentes. En particulier, par rapport à la population avec des données complètes, 

les non-répondants au questionnaire d’activité physique étaient plus souvent âgés de moins 

de 40 ans ou de plus de 55 ans, plus souvent des immigrés d’ASS et moins souvent des HSH, 

plus souvent en couple avec des enfants ou dans un foyer complexe, moins diplômés, plus 

souvent au chômage à la retraire ou en invalidité et moins souvent actifs occupés. Les 

caractéristiques de la maladie n’étaient pas associées au fait de répondre aux questions sur 

ces indicateurs. Les individus avec des données incomplètes pour les variables de cumul de 

facteurs de risque et pour les modèles avaient le même profil, ce qui est assez logique étant 

donné que les exclusions pour ces analyses résultaient essentiellement de l’absence de 

données pour l’indice d’activité physique. La population répondante et la population non-

répondante pour l’IMC ne différaient pas selon ces différentes caractéristiques. 

IV.4.2  ANALYSES EN CAS COMPLETS 

Les proportions observées dans la base imputée et dans la base initiale avec données 

manquantes étaient globalement très similaires pour tous les indicateurs. La proportion 

d’obèses en analyse sur les cas complets était de 9,1% (contre 8,6% à partir des données 

imputées). Le pourcentage d’individus avec une activité physique faible était de 13,5% en 

analyse sur les cas complets (contre 14,8% à partir des données imputées). La proportion 

d’individus ne présentant aucun facteur de risque cardiovasculaire lié au mode de vie était 

de 47,6% en analyse cas complets (contre 48,9% à partir des données imputées).  

Les tableaux placés en annexes présentent les résultats des analyses des facteurs 

associés menées sur les cas complets (univariées et multivariées) ainsi que le modèle 

multivarié final obtenu sur la base imputée et un modèle multivarié mené sur la base 

imputée incluant les variables sélectionnées pour le modèle final en analyse cas complets. 

Nous avons ainsi vérifié 1) si les conclusions des analyses principales (sur base imputée) 

étaient retrouvées en analyses cas complets, 2) si le même modèle multivarié produisait les 

mêmes résultats à partir des données imputées et des cas complets, 3) si le modèle 

multivarié final en analyse sur les cas complets était constitué des mêmes variables que le 

modèle multivarié final des analyses sur base imputée.  
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 Dans l’ensemble, les résultats des analyses sur les cas complets et des analyses sur 

base imputée était cohérents et les conclusions principales étaient bien retrouvées pour le 

tabac et l’alcool, hormis la variable d’activité physique qui n’était pas conservée dans le 

modèle d’analyse multivariée pour le tabac, alors que le modèle multivarié sur base imputée 

mettait en évidence une association entre activité physique et tabagisme régulier (perte 

d’information en cas complets). On note quelques différences concernant l’intensité ou la 

significativité des associations dans les modèles portant sur l’obésité (perte de l’association 

avec le tabac et l’ancienneté du diagnostic et variable d’activité physique non conservée en 

multivarié en cas complets) et l’activité physique (variables d’alcool et de consommation de 

drogues non insérées dans le modèle multivarié en cas complets), certainement causées par 

la perte d’effectifs en analyse cas complets. 

IV.4.3  VALIDITE DE L’IMPUTATION MULTIPLE 

La variance des variables imputées augmentait peu suite à l’imputation et les 

indicateurs de validité de l’imputation (efficience relative, FMI) étaient tout à fait 

acceptables.  

Dans la base imputée, les distributions des valeurs imputées étaient cohérentes avec 

celles des valeurs observées pour les variables incomplètes. Nous ne détaillerons ci-dessous 

que le cas de l’IMC et de l’activité physique─ variables pour lesquelles la proportion de 

données manquantes était élevée et susceptible d’influencer les résultats de notre étude. 

Parmi les 181 individus avec des valeurs imputées pour l’IMC, on observait 6,7% 

d’individus maigres, 69,7% d’individus de poids normal, 21,4% d‘individus en surpoids et 

2,3% d’obèses. Parmi les 2 356 individus avec un IMC renseigné, on observait 6,0% de 

personnes maigres, 57,4% d’individus de poids normal, 27,6% d’individus en surpoids et 

9,1% d’obèses. Globalement, la non-réponse pour l’IMC n’était pas significativement corrélée 

à la valeur de l’IMC (p=0,080), les obèses tendaient cependant à avoir des données mieux 

renseignées que les individus de poids normal (p=0,033). D’autre part, nous avons vu 

précédemment que l’absence de réponse pour l’IMC ne semblait pas être associée aux 

grandes caractéristiques sociodémographiques des individus, disponibles dans la base de 

données de Vespa2. Le mécanisme des données manquantes pour l’IMC est potentiellement 

de type « Missing completely at random » (MCAR) soit indépendant de l’IMC et des autres 

variables observées dans la base de données. Cependant, ce cas est très rare, il est plus 
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probable d’être dans une situation MAR (« Missing at random », i.e. : l’absence de données 

pour une variable est liée à d’autres variables) où nous n’aurions pas identifié correctement 

les variables prédisant la non-réponse pour l’IMC dans notre base de données. En cas de 

doute sur la vérification de l’hypothèse MAR sur laquelle repose l’imputation multiple, il est 

largement admis que l’imputation multiple doit être préférée à l’analyse en cas complets car 

elle fournit des résultats plus robustes. 

Enfin, parmi les 1 154 individus avec un indice d’activité physique imputé, 16,4%, 

66,4% et 17,3% avaient respectivement une activité physique faible, moyenne et élevée, 

contre 13,5%, 64,2% et 22,4% respectivement pour les 1 383 individus renseignant 

intégralement le questionnaire de Baecke. La non-réponse pour l’activité physique était 

significativement associée à la valeur de l’indice d’activité physique global (p=0,040), les 

personnes avec un meilleur niveau d’activité physique avaient des données mieux 

renseignées que les personnes avec un faible niveau d’activité physique (p=0,018). Le 

mécanisme des données manquantes pour l’activité physique est potentiellement de type 

« Missing not at random » (MNAR) car l’absence de données pour l’activité physique était 

associée à la valeur de l’indice d’activité physique (voire MAR car cette association était 

presque à la limite de la significativité avec une p-valeur de 0,040). En conséquence, pour 

l’activité physique aussi nous ne pouvons affirmer avec certitude la validité de l’hypothèse 

MAR, cependant étant donné le nombre très élevé de données manquantes pour cette 

variable il était essentiel de l’imputer afin d’éviter une perte d’effectif considérable et source 

de biais. Il est également important de souligner que nous disposions d’un très grand 

nombre de variables auxiliaires (source d’information pour l’imputation), et que dans ce type 

de situation, les biais de prédiction liés au non-respect de l’hypothèse MAR sont réduits. 

V.  DISCUSSION 

V.1  DISCUSSION DES PRINCIPAUX RESULTATS 

Cette étude sur l’exposition aux principaux facteurs de risque cardiovasculaire liés au 

mode de vie permet de dresser un bilan détaillé concernant leurs niveaux au sein de la 

population séropositive et par rapport à la population générale, leur évolution, leurs 

déterminants et leur concomitance, au sein d’un échantillon de PvVIH représentatif de la 

population séropositive suivie à l’hôpital en France métropolitaine. Nous avons montré que 
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le tabagisme régulier était prédominant dans cette population (29,4%), mais que 

l’insuffisance d’activité physique (14,8%), la consommation d’alcool à haut risque (13,8%), et 

l’obésité (8,6%) étaient également très présents. Plus de la moitié de la population était 

concernée par au moins un facteur de risque. Nous avons observé une grande diversité des 

profils de facteurs de risque cardiovasculaire en fonction du groupe tant vis-à-vis des 

niveaux d’exposition, de leur évolution et leur importance par rapport à la population 

générale que vis-à-vis des profils de cumul de facteurs de risque. Ainsi, chez les UDI et les 

HSH le tabac reste le principal problème mais est souvent cumulé avec d’autres facteurs de 

risque (alcool, faible activité physique) alors que les immigrés d’ASS et les hétérosexuels 

non originaires d’ASS ont des profils moins alarmants en termes de niveaux d’exposition et 

de cumul, mais présentent un facteur émergent chez les PvVIH qui est l’obésité. Les 

déterminants de ces facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de vie incluent le 

groupe socio-épidémiologique, la situation sociale, la présence d’autres comportements de 

santé négatifs, les caractéristiques de la maladie VIH mais aussi des facteurs peu étudiés 

comme la propension à envisager l’avenir. 

V.1.1  NIVEAU D’EXPOSITION AUX FACTEURS DE RISQUE 

CARDIOVASCULAIRE LIES AU MODE DE VIE 

Le niveau de tabagisme estimé à partir de nos données pour l’ensemble de la 

population était un peu moins élevé que dans la littérature (Mamary, Bahrs et al. 2002, 

Gritz, Vidrine et al. 2004, Burkhalter JE, Springer CM  et al. 2005, Benard, Tessier et al. 

2006, Duval, Baron et al. 2008, Crothers, Goulet et al. 2009, Drach, Holbert et al. 2010, 

Lifson, Neuhaus et al. 2010, Tesoriero, Gieryic et al. 2010, Marshall, Kirk et al. 2011, Pines, 

Koutsky et al. 2011, Akhtar-Khaleel, Cook et al. 2015, Mdodo, Frazier et al. 2015, O'Cleirigh, 

Valentine et al. 2015, Zyambo, Willig et al. 2015, Brath, Grabovac et al. 2016, Hile, Feldman 

et al. 2016, Regan, Meigs et al. 2016). Ceci résulte probablement de la diversité de la 

population étudiée lors de ces travaux, par opposition à la plupart des études qui 

surestiment peut être les niveaux de tabagisme chez les PvVIH dans leur ensemble en 

ciblant des groupes spécifiques de la population─ population précaire, UDI, HSH (Mamary, 

Bahrs et al. 2002, Gritz, Vidrine et al. 2004, Burkhalter JE, Springer CM  et al. 2005, 

Crothers, Goulet et al. 2009, Marshall, Kirk et al. 2011)─ probablement plus à même de 

fumer (Gritz, Vidrine et al. 2004, Greenwood, Paul et al. 2005, McKirnan, Tolou-Shams et 
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al. 2006, Gruskin, Greenwood et al. 2007, Duval, Baron et al. 2008, Marshall, Kirk et al. 

2011). De plus, nos données confirment la diminution du tabagisme entre 2003 et 2011 dans 

la population séropositive suggérée par d’autres études (Glass, Ungsedhapand et al. 2006, 

De Socio, Parruti et al. 2014, Hessol, Weber et al. 2014, Akhtar-Khaleel, Cook et al. 2015, 

Pacek and Cioe 2015). Cette tendance semble propre aux PvVIH car une légère 

augmentation a été observée en population générale entre 2005 et 2010 en France (Beck, 

Guignard et al. 2011), ce qui illustre probablement la prise de conscience des patients et des 

équipes soignantes concernant les risques liés au tabac dans cette population et l’efficacité 

des actions menées pour lutter contre le tabagisme. Ces résultats sont encourageants et les 

efforts doivent être poursuivis pour atteindre de meilleurs taux d’arrêt du tabac. En 

revanche, nous n’avons pas noté de changement évident de comportement relatif au tabac 

suite à l’annonce du diagnostic VIH (Browning, Wewers et al. 2013, Brath, Grabovac et al. 

2016), cependant, nos données ne sont pas appropriées pour retracer des chronologies. 

D’autre part, nos résultats mettent en évidence une forte hétérogénéité des niveaux de 

tabagisme au sein de la population séropositive. En particulier, les UDI (et dans une 

moindre mesure les HSH) étaient très largement fumeurs, souvent dépendants et arrêtaient 

peu. Les immigrés d’ASS au contraire fumaient peu et étaient principalement non-fumeurs 

(en particulier les femmes). Les non-immigrés et les « autres » immigrés avaient un profil 

intermédiaire. Ces résultats apportent des éléments précis et nouveaux, et confirment les 

précédentes observations relevées dans la littérature (Gritz, Vidrine et al. 2004, Benard, 

Tessier et al. 2006, Duval, Baron et al. 2008, Marshall, Kirk et al. 2011, Akhtar-Khaleel, 

Cook et al. 2015, O'Cleirigh, Valentine et al. 2015). Enfin, nous avons montré que les UDI, 

les HSH et les non-immigrés avaient des niveaux de tabagisme régulier plus élevés que les 

individus de sexe correspondant dans la population générale, ce qui n’était pas le cas pour 

les immigrés d’ASS. Le tabagisme intensif et la dépendance à la nicotine semblaient 

également plus fréquents parmi les UDI, les HSH et les « autres » immigrés par rapport à la 

population générale. L’arrêt était plus faible chez les UDI, les HSH et dans une moindre 

mesure les non-immigrés par rapport à la population générale. Ces résultats sont en 

adéquation avec les données de la littérature et la complètent puisque seuls les taux de 

tabagisme et l’arrêt ont été comparés entre population séropositive et population générale, 

et généralement de manière globale et sans ajustement (Mamary, Bahrs et al. 2002, Gritz, 

Vidrine et al. 2004, Benard, Tessier et al. 2006, Duval, Baron et al. 2008, Crothers, Goulet et 

al. 2009, Cockerham, Scherzer et al. 2010, Tesoriero, Gieryic et al. 2010, Marshall, Kirk et al. 
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2011, Helleberg, Afzal et al. 2013, Akhtar-Khaleel, Cook et al. 2015, Mdodo, Frazier et al. 

2015, O'Cleirigh, Valentine et al. 2015, Rasmussen, Helleberg et al. 2015, Regan, Meigs et al. 

2016). 

La consommation d’alcool à risque élevé était importante chez les hommes en 

particulier les HSH et les UDI. Les niveaux soulevés dans la littérature étaient souvent 

plus élevés mais  ils étaient également très hétérogènes du fait d’indicateurs d’intérêt ou de 

populations enquêtées très différents (Conigliaro, Gordon et al. 2003, Metsch, Pereyra et al. 

2008, Cook, Zhu et al. 2009, Freiberg, McGinnis et al. 2010, Neblett, Hutton et al. 2011, 

Elliott, Aharonovich et al. 2014, Williams, Bradley et al. 2014, Marshall, Operario et al. 

2015). La consommation d’alcool chez les UDI semble particulièrement problématique du 

fait de la coïnfection avec le VHB et le VHC (plus de 85% pour le second) entraînant un 

risque déjà élevé d’atteinte hépatique dans cette population, en dehors du risque 

cardiovasculaire. Par ailleurs, la consommation d’alcool à haut risque était surtout 

caractérisée par l’alcoolisation massive, que par la consommation d’alcool régulière plus 

modérée. Cette observation apporte une piste nouvelle pour orienter la prise en charge des 

comportements liés à l’alcool dans cette population. Globalement, la consommation d’alcool 

à haut risque a diminué entre 2003 et 2011 chez les hommes sauf les HSH. Cette baisse 

n’était pas observée (ou de manière non significative) chez les femmes. L’accompagnement 

au sevrage devrait donc être renforcé parmi ces groupes. La littérature évoquait également 

une diminution de la consommation d’alcool au cours du temps ou après le diagnostic, 

soulignant le fait que ce comportement n’est pas figé et sujet au changement (Cook, Zhu et 

al. 2009, Bertholet, Cheng et al. 2010, Bonacini 2011, Marshall, Operario et al. 2015, de 

Oliveira, Dos Anjos et al. 2016). En revanche, la consommation d’alcool à risque élevé ne 

paraissait pas plus problématique en population séropositive par rapport à la population 

générale sauf pour les femmes UDI qui avaient une consommation plus élevée que les 

femmes de la population générale. Peu d’études ont comparé les niveaux de consommation 

d’alcool entre la population séropositive et la population générale et leurs résultats sont 

assez contrastés (Galvan, Bing et al. 2002, Cook, Zhu et al. 2013, Braithwaite, Fang et al. 

2016, Ikeda, Barcellos et al. 2016). Ces résultats dans leur ensemble suggèrent que la prise 

en charge du tabac et celle de l’alcool doivent être adaptées aux caractéristiques des 

individus du fait de la diversité des profils de consommation au sein de la population 

séropositive.  
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Le manque d’activité physique concernait surtout les UDI et les femmes 

hétérosexuelles non originaires d’ASS. Les hommes immigrés d’ASS, les HSH et les hommes 

hétérosexuels non originaires d’ASS avaient un niveau d’activité physique plus élevé que les 

autres groupes. Dans la littérature, les niveaux d’insuffisance d’activité physique et de 

sédentarité étaient extrêmement variables et peu comparables aux nôtres du fait de 

méthodes de recueil très différentes (Clingerman 2003, Gavrila, Tsiodras et al. 2003, 

Arendt, Aghdassi et al. 2008, Schuelter-Trevisol, Wolff et al. 2012, Estrada, Bernardino et al. 

2015, Fazeli, Marquine et al. 2015, Monroe, Brown et al. 2015, Cutrono, Lewis et al. 2016). A 

notre connaissance, une seule étude a estimé le niveau d’activité physique de personnes 

vivant avec le VIH (population brésilienne) à l’aide du questionnaire de Baecke (Florindo, 

Latorre Mdo et al. 2006). Dans cette étude, les auteurs rapportaient un niveau d’activité 

physique global tout à fait comparable au nôtre avec cependant un sous-indice d’activité 

physique au travail plus élevé et des sous-indices d’activité physique et sportive ou de loisirs 

plus faibles que les nôtres. La contribution de l’activité physique de loisirs et celle de 

l’activité physique sportive à l’indice global étaient plus faibles parmi les immigrés d’ASS et 

plus élevées parmi les UDI et les hommes hétérosexuels non originaires d’ASS. La part de 

l’activité physique au travail dans l’activité physique globale était la plus élevée parmi les 

immigrés d’ASS et la plus faible parmi les UDI et les hommes hétérosexuels non originaires 

d’ASS. Plus les individus étaient en emploi et plus ce dernier était éprouvant, plus le sous-

indice d’activité physique au travail était élevé. Puisque le sous-indice d’activité physique 

au travail contribuait à la valeur de l’indice global d’activité physique, par extension, 

l’indice global d’activité physique augmentait avec le travail et sa pénibilité. Cependant, un 

niveau d’activité physique élevé à cause d’un sous-indice d’activité physique au travail élevé 

comme c’est le cas chez les immigrés d’ASS n’est pas nécessairement bénéfique car il a été 

suggéré dans la littérature que l’activité physique au travail n’était pas toujours très bonne 

et souvent source de problèmes de santé (Ruzic, Heimer et al. 2003). Par ailleurs, les sports 

les plus fréquemment pratiqués étaient identiques à ceux  rapportés dans d’autres études 

auprès des PvVIH (Fillipas, Bowtell-Harris et al. 2008, Schuelter-Trevisol, Wolff et al. 2012) 

ou en population générale (Anses 2016). Bien que non formelle, notre approche pour situer 

le niveau d’activité physique des participants de Vespa2 par rapport aux individus de la 

population de validation de l’indice d’activité physique de Baecke, suggère que le risque 

cardiovasculaire lié à l’activité physique n’est pas accentué chez les PvVIH. Les données de 

la littérature sont assez contrastées sur ce point, certaines études suggèrent un meilleur 
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niveau d’activité physique chez les PvVIH par rapport à la population générale et d’autres 

avancent l’hypothèse inverse (Jacobson, Tang et al. 2006, Mohammed, Aghdassi et al. 2007, 

Arendt, Aghdassi et al. 2008, Fillipas, Bowtell-Harris et al. 2008, Schuelter-Trevisol, Wolff et 

al. 2012, Stein, Hechler et al. 2012, Monroe, Brown et al. 2015). 

Les niveaux d’obésité étaient élevés en particulier parmi les immigrés d’ASS et les 

hommes et femmes hétérosexuels non originaires d’ASS. Les hommes (en dehors des UDI) 

étaient d’autre part souvent en surpoids. Ces observations sont concordantes avec les 

données de la littérature. De plus, le niveau d’obésité et l’IMC moyen estimés dans Vespa2 

étaient très proches de ceux des précédentes études, malgré une certaine variabilité liée aux 

différences de populations enquêtées et au contexte de l’obésité qui varie selon le pays 

(Domingo, Sambeat et al. 2003, Amorosa, Synnestvedt et al. 2005, Shah, Tierney et al. 2005, 

Hendricks, Willis et al. 2006, Salyer, Lyon et al. 2006, Mohammed, Aghdassi et al. 2007, 

Crum-Cianflone, Tejidor et al. 2008, Boodram, Plankey et al. 2009, Keithley, Duloy et al. 

2009, Crum-Cianflone, Roediger et al. 2010, Mariz, Albuquerque et al. 2011, Tate, Willig et 

al. 2012, Blashill, Mayer et al. 2013, Hasse, Iff et al. 2014, Johnson, Cai et al. 2014, Messina, 

McCall et al. 2014, Taylor, Liang et al. 2014, Estrada, Bernardino et al. 2015, Willig, 

Westfall et al. 2015, Ilozue, Howe et al. 2016, Koethe, Jenkins et al. 2016). Par ailleurs, de 

même que dans de précédentes études (Amorosa, Synnestvedt et al. 2005, Mariz, 

Albuquerque et al. 2011, Tate, Willig et al. 2012), nos résultats soulignaient une prévalence 

alarmante de la maigreur en particulier chez les UDI et les femmes hétérosexuelles non 

originaires d’ASS, ce qui nécessite également une prise en charge (Santos and Almeida 

2013). Dans le groupe des UDI, l’alcool et le tabac étant des problèmes majeurs, l’attention 

concernant le sous-poids et le manque d’activité physique a peut-être tendance à être 

négligée. Nous n’avons pas pu estimer l’évolution de l’IMC entre 2003 et 2011 car nous ne 

disposions pas de cette information dans Vespa 2003, cependant, la littérature suggère que 

l’obésité augmente avec l’introduction du traitement ARV et avec la durée de la maladie 

mais aussi dans le temps (de la même manière que dans la population générale) (Karmon, 

Moore et al. 2005, Crum-Cianflone, Tejidor et al. 2008, Keithley, Duloy et al. 2009, Crum-

Cianflone, Roediger et al. 2010, Tate, Willig et al. 2012, Hasse, Iff et al. 2014, Sharma, 

Bynum et al. 2014, Taylor, Liang et al. 2014, Achhra, Mocroft et al. 2016, Koethe, Jenkins et 

al. 2016). Enfin, nous avons montré que le taux d’obésité était plus élevé chez les femmes 

immigrées par rapport à la population générale. Les données de la littérature ne sont pas 
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très claires à ce sujet et sont très contrastées (Amorosa, Synnestvedt et al. 2005, Crum-

Cianflone, Tejidor et al. 2008, Boodram, Plankey et al. 2009, Keithley, Duloy et al. 2009, 

Arbeitman, O'Brien et al. 2014, Taylor, Liang et al. 2014, Thompson-Paul, Wei et al. 2015, 

Ilozue, Howe et al. 2016), ce résultat est donc également nouveau.  

V.1.2  PROFILS D’EXPOSITION AUX FACTEURS DE RISQUE 

CARDIOVASCULAIRE LIES AU MODE DE VIE 

Plus de la moitié de la population présentait au moins un facteur de risque 

cardiovasculaire lié au mode de vie parmi le tabac, l’alcool, l’insuffisance d’activité physique 

et l’obésité, ce qui semble plutôt élevé dans cette population déjà soumise à un risque 

cardiovasculaire élevé. Nos résultats soutiennent l’hypothèse de l’accumulation des 

comportements de santé négatifs (Fonquernie, Clozel et al. 2007, Byrne, Davila et al. 2010, 

Loef and Walach 2012, O'Cleirigh, Valentine et al. 2015, Wirth, Jaggers et al. 2015) et 

notamment du cumul des facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de vie puisque 

cette situation était observée chez plus d’un individu sur dix dans la population de Vespa2. 

Néanmoins, le cumul de facteur de risque ne concernait pas toute la population séropositive. 

En effet, les UDI avaient un fort taux de cumul de facteurs de risque mais ce n’était pas le 

cas pour les immigrés d’ASS chez qui cette situation était peu fréquente. Les HSH et les 

hommes et femmes hétérosexuels non originaires d’ASS avaient un niveau intermédiaire.  

Le cumul de facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de vie résultait 

essentiellement d’une forte prévalence du tabagisme, ce qui est retrouvé dans une autre 

étude en population séropositive mais s’intéressant à tous les facteurs de risque 

cardiovasculaire (comportementaux ou non) (Fonquernie, Clozel et al. 2007).  

Trois principaux profils de facteurs de risque émergeaient à  partir de nos travaux : les 

individus présentant un niveau élevé de facteurs de risque et de cumul et particulièrement 

en proie aux addictions (UDI, HSH), les individus présentant un facteur de risque lié au 

style de vie (obésité, insuffisance d’activité physique) généralement présent seul (femmes 

immigrées d’ASS), et enfin les individus sujets à tous les types de facteurs de risque avec 

une part modérée de cumul (hétérosexuels non originaires d’ASS, hommes immigrés d’ASS). 

La figure 31 synthétise ces différents profils de manière schématique. 
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FIGURE 31 SYNTHESE DES PROFILS DE FACTEURS DE RISQUE CHEZ LES PVVIH 

 

Notre étude est la première à notre connaissance à produire ce type de résultats et 
illustre la diversité des profils vis-à-vis des facteurs de risque dans la population 
séropositive. Ceci souligne la nécessité d’une prise en charge multidisciplinaire et globale 
des comportements de santé, en tenant compte des besoins spécifiques de chaque groupe 
d’individus et en adaptant les interventions en conséquence. Par exemple, il sera important 
de renforcer l’activité physique et de réduire la surcharge pondérale chez les immigrés 
d’ASS, en tenant compte des limites culturelles de ces actions dans cette population (Hessol, 

Weber et al. 2014, Vignier, Ventura-Buval et al. 2015). Une de ces limites est l’image du 
corps des immigrés d’ASS, très différente de celles des européens, où les rondeurs, plutôt 
valorisées, sont une preuve de bonne santé. Un autre exemple de barrière à la réduction du 
risque cardiovasculaire dans ce groupe est l’utilisation récurrente de graisses saturées 
(huile de palme notamment) dans la cuisine et les plats traditionnels. Enfin, l’activité 

physique n’est pas autant ancrée dans les habitudes de vie des immigrés d’ASS que dans les 
populations des pays du nord et la sémantique (« sport », « activité/exercice physique ») peut 
décourager et faire perdre la dimension sociale et conviviale de ces activités.  
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De plus, il semble essentiel d’évaluer et de prendre en charge tous les facteurs de 

risque cardiovasculaire liés au mode de vie dans leur ensemble pour prévenir leur 

accumulation et la multiplication du risque cardiovasculaire, et de ne pas se restreindre 

uniquement au traitement des addictions. Les analyses univariées complémentaires ont 

montré que les individus ne pratiquant pas suffisamment d’exercice sont davantage à risque 

de comorbidités cardiovasculaires (dyslipidémie, hypertension, antécédent d’évènement 

cardiovasculaire), ce qui n’est pas retrouvé de manière aussi marquée pour les autres 

facteurs de risque. Ceci suggère premièrement que ce facteur de risque est peu pris en 

charge chez les individus les plus à risque, et deuxièmement qu’il existe une réelle marge de 

manœuvre pour les individus ne faisant pas assez d’activité physique car une prise en 

charge de ce facteur de risque permettrait une réduction non négligeable de leur niveau de 

risque cardiovasculaire. 

V.1.3  FACTEURS ASSOCIES AUX FACTEURS DE RISQUE 

CARDIOVASCULAIRE LIES AU MODE DE VIE 

Nous avons mis en évidence un certain nombre de facteurs en lien avec la présence des 

facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de vie. L’âge est un déterminant récurrent 

des comportements de santé : il est important de mieux cibler les individus les plus jeunes 

concernant l’arrêt du tabac et de l’alcool, et les plus âgés pour la prise en charge de l’obésité 

(Conigliaro, Gordon et al. 2003, Benard, Tessier et al. 2006, Crum-Cianflone, Roediger et al. 

2010, Surah, Kieran et al. 2013, Pacek, Harrell et al. 2014, Brath, Grabovac et al. 2016). Les 

différences de comportement de santé selon le groupe socio-épidémiologique soulignées 

précédemment sont également retrouvées dans nos analyses après ajustement. La prise en 

charge de l’obésité est une priorité pour les immigrés d’ASS et les hétérosexuels non 

originaires d’ASS. Nous n’avons pas pu mettre en évidence les facteurs associés à l’arrêt du 

tabac cependant le sevrage devrait être renforcé parmi les UDI, les HSH et les non-

immigrés. De même que dans de précédentes études nous avons montré la présence 

d’inégalités sociales dans la consommation d’alcool et de tabac (et dans la prévalence de 

l’obésité mais en univarié uniquement) (Gritz, Vidrine et al. 2004, Cook, Zhu et al. 2009, 

Nahvi and Cooperman 2009, Reynolds 2009, Tesoriero, Gieryic et al. 2010, Rahmanian, 

Wewers et al. 2011, Lifson and Lando 2012, Browning, Wewers et al. 2013, Shirley, Kaner et 

al. 2013, Capili, Anastasi et al. 2014, Torres, Luz et al. 2014, Akhtar-Khaleel, Cook et al. 
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2015, Calvo-Sanchez and Martinez 2015, Mdodo, Frazier et al. 2015, O'Cleirigh, Valentine et 

al. 2015, Brath, Grabovac et al. 2016). Les mesures mises en place en population générale 

pour réduire ces inégalités (taxes, hausse des prix) ne sont pas toujours efficaces, et une 

étude suggère même un accroissement de ces inégalités chez les PvVIH dans le cas du 

tabagisme (Peretti-Watel, Villes et al. 2009). Il est donc important de mieux informer et 

accompagner les individus les moins éduqués à la réduction des consommations de produits 

(tabac, alcool, drogues). Certaines études soulignent un manque d’information ou 

d’implication des médecins dans le sevrage des addictions et la promotion d’un mode de vie 

plus sain, en conséquence ces thématiques devraient faire plus souvent l’objet de 

discussions entre les patients séropositifs et le personnel soignant (Conigliaro, Gordon et al. 

2003, Conigliaro, Madenwald et al. 2004, Metsch, Pereyra et al. 2008, Moscou-Jackson, 

Commodore-Mensah et al. 2013, Capili, Anastasi et al. 2014, Cioe, Crawford et al. 2014, 

Elliott, Aharonovich et al. 2014, Sherer, Solomon et al. 2014, Pacek and Cioe 2015). Le fait 

de vivre avec un partenaire et des enfants apparaissait protecteur vis-à-vis de la 

consommation d’alcool dans notre étude, ce qui suggère que l’environnement social et le 

support jouent sur les comportements de santé (Duval, Baron et al. 2008, Goldberg, Weber et 

al. 2010, Rahmanian, Wewers et al. 2011, Lifson and Lando 2012, Browning, Wewers et al. 

2013, Capili, Anastasi et al. 2014, Elliott, Aharonovich et al. 2014, Hessol, Weber et al. 2014, 

Montoya, Wing et al. 2015). Cependant, contrairement à d’autres études nous n’avons pas 

mis en évidence de lien entre la taille du réseau social et les addictions, alors que la 

consommation d’alcool et de tabac s’inscrivent comme des pratiques sociales au-delà des 

comportements de santé. D’autre part, un diagnostic récent était prédicteur d’un plus fort 

taux d’obésité (Crum-Cianflone, Roediger et al. 2010), ce qui découle probablement des 

changements majeurs dans l’épidémie de VIH (moins de maigreur, meilleur état de santé). 

Un autre résultat important était l’imbrication forte des facteurs de risque entre eux (Gritz, 

Vidrine et al. 2004, Crothers, Griffith et al. 2005, Duval, Baron et al. 2008, Nahvi and 

Cooperman 2009, Reynolds 2009, Rahmanian, Wewers et al. 2011, Lifson and Lando 2012, 

Browning, Wewers et al. 2013, Cook, Zhu et al. 2013, Shirley, Kaner et al. 2013, Pacek, 

Harrell et al. 2014, Pacek, Latkin et al. 2014, Torres, Luz et al. 2014, Akhtar-Khaleel, Cook et 

al. 2015, Mdodo, Frazier et al. 2015, O'Cleirigh, Valentine et al. 2015, Zyambo, Willig et al. 

2015). Par exemple, les fumeurs avaient fréquemment une activité physique insuffisante et 

un usage de drogue et d’alcool marqué, le surpoids était associé à une forte consommation 

d’alcool, la consommation de tabac dans le passé prédisait la consommation d’alcool actuelle 
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(probablement par un mécanisme de compensation, l’alcool remplaçant le manque lié à 

l’absence de tabac suite au sevrage). Alors que le problème des co-addictions est bien connu, 

l’association des autres comportements de santé l’est un peu moins. Cette imbrication des 

comportements de santé négatifs semble inquiétante dans le sens où, en plus d’avoir des 

effets amplifiés sur la santé, elle risque de conduire à de plus grandes difficultés de gestion 

de chacun des facteurs. Il est en effet probablement plus difficile de modifier un 

comportement de santé négatif lorsque d’autres sont présents, comme cela a été montré 

pour les addictions (difficultés supplémentaires à arrêt de fumer si l’on consomme 

également d’autres produits) (Cook, Zhu et al. 2013, Lisha, Carmody et al. 2014, 

Braithwaite, Fang et al. 2016). L’association entre l’absence totale de consommation d’alcool 

et un manque d’activité physique traduit peut être un moins bon état de santé des 

abstinents, limitant leurs capacités à faire de l’exercice, comme cela est parfois évoqué dans 

la littérature (Freiberg and Kraemer 2010, Ng Fat and Shelton 2012, Stockwell, Zhao et al. 

2016). La présence de symptômes gênants liés aux traitements ARV reflète aussi 

probablement un moins bon état de santé physique, et favorise la consommation de tabac, 

souvent évoquée comme un moyen de lutte contre les douleurs (Burkhalter JE, Springer CM  

et al. 2005, Nahvi and Cooperman 2009, Reynolds 2009, Rahmanian, Wewers et al. 2011, 

Lifson and Lando 2012, Shuter, Bernstein et al. 2012, Grover, Gonzalez et al. 2013), en 

réduisant l’aptitude à pratiquer du sport (Montoya, Wing et al. 2015). Cependant, le fait de 

fumer pour soulager des symptômes ou le fait de ne pas faire de sport à cause de symptômes 

vont plutôt à l’encontre des actions connues pour améliorer l’état de santé et risquent 

d’amplifier ces altérations physiques. En effet, il a été montré que l’arrêt du tabac 

permettait très rapidement de retrouver un bien-être physique et que la pratique d’activité 

physique était bénéfique tant pour la qualité de vie physique que la qualité de vie mentale 

(Patel, Talwar et al. 2006, Nahvi and Cooperman 2009, Botros, Somarriba et al. 2012, 

Erlandson, Allshouse et al. 2014, Fazeli, Marquine et al. 2015, Kariuki, Manuel et al. 2016). 

Enfin, l’association entre une faible projection dans le futur et la consommation de tabac et 

d’alcool illustre probablement les croyances négatives des PvVIH envers l’avenir et le 

sentiment fréquent de ne pas vivre suffisamment longtemps du fait de la maladie VIH pour 

faire l’expérience des effets néfastes de ces comportements (Burkhalter JE, Springer CM  et 

al. 2005, Reynolds 2009, Rahmanian, Wewers et al. 2011). Dans ce cadre, il est important de 

mieux sensibiliser les PvVIH sur les bénéfices de l’arrêt de la consommation d’alcool et de 

tabac, de l’exercice et de l’amélioration du mode de vie sur l’espérance et la qualité de vie ou 
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encore l’estime de soi dans le contexte de la maladie VIH, afin de réduire ces croyances 

erronées (Capili, Anastasi et al. 2014). D’autre part, les interventions pour promouvoir 

l’activité physique doivent être progressives et adaptées aux contraintes physiques et à 

l’état de santé des PvVIH, de manière à ne pas aggraver ces conditions et à ne pas 

décourager les participants. Par exemple, la natation et la marche sont des sports peu 

violents et appropriés en cas de douleurs, et la pratique de sophrologie ou de yoga avant 

l’introduction d’une activité physique plus intense peut permettre aux individus de se 

réapproprier leur corps malgré leur infection par le virus et d’en avoir une meilleure 

perception (Dolan, Frontera et al. 2006, Cade, Reeds et al. 2010). De plus, la motivation est 

un élément clef dans le changement des comportements, tant pour le sevrage des addictions 

que pour la pratique d’exercice physique (Keithley, Duloy et al. 2009, Lifson and Lando 

2012, Browning, Wewers et al. 2013, Capili, Anastasi et al. 2014, Hessol, Weber et al. 2014, 

Calvo-Sanchez and Martinez 2015, Montoya, Wing et al. 2015, Kariuki, Manuel et al. 2016).   

V.2  FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE 

Cette étude est probablement la première à s’intéresser à la fois aux expositions 

individuelles et combinées, aux évolutions et aux déterminants de plusieurs facteurs de 

risque cardiovasculaire liés au mode de vie, au sein de la population séropositive dans sa 

diversité, et à produire des résultats généralisables aux PvVIH suivis à l’hôpital en France 

métropolitaine. De plus, la comparaison des niveaux d’exposition avec la population 

générale a pu être faire de manière fine, à l’aide d’indicateurs standardisés similaires et en 

tenant compte des spécificités sociodémographiques de la population séropositive.  

Cependant, certaines limites à ces travaux sont à souligner. Les données relatives à 

l’alcool, au tabac et à l’activité physique sont déclaratives. Nous ne pouvons donc pas 

exclure un biais de déclaration induit par la subjectivité et la désirabilité sociale (sur-

déclaration de l’activité physique, sous-déclaration des consommations de produits). De 

plus, l’IMC a une validité parfois contestée pour estimer l’obésité (définie comme un excès 

de graisses susceptible d’avoir des conséquences négatives sur la santé, en particulier 

d’induire un risque cardiométabolique) (Keithley, Duloy et al. 2009, HAS 2011). En effet, cet 

indicateur permet de mesurer la corpulence mais ne renseigne pas directement sur la 

composition corporelle (bien que ces deux notions soient corrélées entre elles), ne 

permettant pas d’estimer le rapport entre masse grasse (adiposité) et masse maigre (eau, os, 
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muscles et organes) chez un individu. Or, c’est bien l’excès de masse grasse (et son 

augmentation) par rapport à la masse maigre qui est lié à l’augmentation du risque 

cardiométabolique. Par exemple, un individu âgé peut avoir un rapport poids/taille adéquat 

mais une composition corporelle altérée du fait de la présence de sarcopénie (diminution de 

la masse musculaire et augmentation de la masse grasse) et s’avère donc à risque. A 

l’inverse, un sportif très musclé peut avoir une forte corpulence et être classé comme obèse 

par l’IMC même si le pourcentage de sa masse grasse est satisfaisant. Des études ont 

notamment montré que l’IMC identifiait globalement moins d’individus obèses que la 

mesure du pourcentage de masse grasse et ceci avec une ampleur différente selon l’origine. 

En effet, ces études ont montré que pour une valeur d’IMC fixe, le pourcentage de masse 

grasse était moins élevé chez les individus noir américains (« black ») par rapport aux autres 

(« white » et « hispanic »). Le seuil de 30 kg/m² d’IMC utilisé pour caractériser l’obésité 

nécessite peut-être des adaptations selon l’origine (Evans, Rowe et al. 2006, Rahman and 

Berenson 2010). Notons que, selon ce raisonnement, nos résultats auraient tendance à sous-

estimer la fréquence de l’obésité parmi les PvVIH, et ce différemment selon l’origine. L’IMC 

présente donc une sensiblilité et une spécificité limitées et variables selon l’origine. Ceci 

peut particulièrement poser problème pour estimer l’obésité dans une population fortement 

exposée à des dyslipidémies comme c’est le cas dans la population séropositive (Soares, da 

Silva et al. 2015). D’autres outils pour mesurer l’adiposité existent (absorptiométrie 

biphotonique à rayon X ou osteodensitométrie (DEXA), impédancemétrie, 

tomodensitométrie, mesure des plis cutanés, tour de taille etc.), cependant, la plupart 

d’entre eux manquent aussi de précision, nécessitent beaucoup de matériel de mesure et/ou 

ne sont pas réalisables en pratique clinique courante ou parmi des individus dénutris ou 

atteints d’obésité sevère. L’IMC est l’outil permettant d’approcher la notion d’obésité le plus 

aisé à collecter et probablement le seul qui puisse être recueilli sur de larges échantillons à 

l’aide de questionnaires, d’où son utilisation courante et largement validée malgré ses 

limites. 

Nos analyses portent sur quatre des principaux facteurs de risque cardiovasculaire 

comportementaux, cependant, nous ne disposions pas d’information sur les facteurs 

psychosociaux (en dehors des préférences temporelles) et l’alimentation, également 

considérés comme des facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de vie. En 

particulier, il est important d’évaluer et de prendre en charge les comportements 
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alimentaires chez les PvVIH. De nombreuses études font état d’associations entre une 

déficience en vitamine D, calcium, acide folique ou un mauvais équilibre des apports en 

macronutriments et le risque de survenue de troubles métaboliques, cardiovasculaires ou 

d’autres comorbidités dans cette population (Shah, Tierney et al. 2005, Tsiodras, Poulia et 

al. 2009, Conrado, Miranda-Filho Dde et al. 2010, Leite and Sampaio 2010, Choi, Lo et al. 

2011, Mascitelli, Pezzetta et al. 2011, Vescini, Cozzi-Lepri et al. 2011, Giudici, Duran et al. 

2013, Grigoletti, Guindani et al. 2013, Portilla, Moreno-Perez et al. 2014, Mansueto, Seidita 

et al. 2015). L’amélioration du comportement alimentaire doit se faire de manière adaptée 

parmi les PvVIH, du fait d’une grande variabilité du statut nutritionnel et des habitudes de 

consommation en fonction du groupe (Klassen and Goff 2013). De plus, la prise en charge de 

l’alimentation est un sujet rendu d’autant plus complexe par la forte présence d’insécurité 

alimentaire dans cette population (Kalichman, Grebler et al. 2014, Kalichman, Hernandez et 

al. 2014, Sirotin, Hoover et al. 2014, Feldman, Alexy et al. 2015, Smit, Wanke et al. 2015, 

Vignier, Constant et al. 2016). 

D’autre part, nous sommes conscients des limites de nos analyses de comparaison avec 

la population générale. Premièrement, nous n’avons pas été en mesure de tenir compte de 

toutes les caractéristiques qui diffèrent entre population séropositive et population générale. 

Cependant, notre démarche de standardisation et d’ajustement a au moins permis d’ajuster 

sur certaines de ces caractéristiques, alors que ceci est rarement fait dans les autres études. 

Il convient de noter que nos données transversales ne permettent pas, de toutes manières, 

de conclure sur le rôle de la maladie VIH sur les niveaux d’exposition aux facteurs de risque. 

Ces analyses ont pour objectif uniquement de situer les niveaux chez les PvVIH par rapport 

à la population générale. Ensuite, les groupes majoritairement présents au sein de la 

population séropositive (HSH, UDI, immigrés d’ASS) sont des groupes largement 

minoritaires en population générale (la population générale compte moins de 2% d’HSH 

(Bajos, Bozon et al. 2007, Bajos and Bozon 2008) et environ 1% d’immigrés d’ASS (Insee 

2010)). Cependant, ces groupes ne sont pas toujours correctement identifiables dans les 

enquêtes en population générale. De ce fait, nous n’avons pas pu ajuster sur ces 

caractéristiques lors des analyses de comparaison. Cependant notre approche consistant à 

comparer chaque groupe de la population séropositive à la population de sexe correspondant 

de la population générale nous a permis d’affiner nos comparaisons, et les analyses 

supplémentaires comparant les immigrés d’ASS de Vespa2 à leurs homologues dans le 
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Baromètre Santé permettent d’apporter des éléments nuançant les résultats principaux. 

Des études de référence auprès de ces groupes minoritaires de la population générale 

seraient utiles pour mener ce type d’analyses et limiter les biais. 

Par ailleurs, le traitement des données manquantes par imputations multiples a 

permis de conserver la totalité de l’échantillon dans les analyses. Cependant, nous ne 

pouvons pas exclure la persistance d’un biais résiduel dans les estimations causé par la non-

réponse, et l’hypothèse MAR sur laquelle repose cette méthode n’est pas toujours vérifiée. 

Néanmoins, nos résultats principaux étaient largement confortés par les analyses de 

sensibilité sur les cas complets, et le diagnostic de l’imputation était très satisfaisant. De 

plus, la supériorité de l’imputation multiple par rapport aux autres méthodes de traitement 

des données manquantes est largement reconnue dans ce type de situation (Sterne, White et 

al. 2009).  

Enfin, nos résultats ne sont généralisables qu’aux PvVIH suivies pour leur infection 

au VIH à l’hôpital et non à l’ensemble de la population séropositive. Toutefois, comme nous 

l’avons indiqué dans le chapitre précédent, les PvVIH non ciblées par l’enquête Vespa2 ne 

représentent vraisemblablement qu’une très faible part des PvVIH en France. 

V.3  CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 

En conclusion, cette étude dans sa globalité apporte des éléments nouveaux pour 

mieux comprendre les barrières au changement de comportements de santé chez les PvVIH 

et mieux cibler les individus les plus à risque. Ceci permettra d’améliorer l’évaluation et la 

prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de vie et ainsi de mieux 

prévenir les comorbidités cardiovasculaires.  

Nos résultats ont révélé la prépondérance du tabac mais aussi des niveaux non 

négligeables d’exposition aux autres facteurs de risque cardiovasculaire. Il semble 

nécessaire en conséquence de s’attacher à l’évaluation et à la prise en charge de l’alcool, de 

l’obésité et de l’insuffisance d’activité physique aussi bien que du tabac dans une approche 

globale de prévention du risque cardiovasculaire. Une telle prise en charge globale est 

complexe car elle nécessite de faire appel à des stratégies différentes pour chaque 

problématique (addictions vs. obésité), à une coordination multidisciplinaire et doit faire 

face à des comportements très ancrés dans les habitudes de vie.  
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La moitié de la population séropositive est concernée par le problème de l’exposition 

aux facteurs de risque cardiovasculaire, avec une hétérogénéité dans les profils d’exposition 

très marquée parmi les différents groupes de la population séropositive. Les usagers de 

drogues (et dans une moindre mesure les HSH) étaient particulièrement exposés à l’alcool, 

au tabac et au manque d’activité physique et fréquemment sujets au cumul de facteurs de 

risque. En revanche, les immigrées d’ASS présentaient l’exposition aux facteurs de risque la 

moins élevée, peu de cumul et étaient surtout touchées par l’obésité. Les hétérosexuels non 

originaires d’ASS et les hommes immigrés d’ASS avaient des situations intermédiaires 

(cumul modéré, présence aussi bien des facteurs de risque liés au style de vie que des 

addictions). Ces données suggèrent que la prise en charge des PvVIH doit inclure des 

programmes de prévention des comportements à risque adaptés à des besoins divers selon le 

groupe et qui requièrent des stratégies différentes.  

L’étude de l’évolution de l’exposition à ces facteurs de risque et la comparaison avec la 

population générale permettent de situer ces différents problèmes dans le contexte actuel 

des épidémies de VIH, d’alcool, de tabac et d’obésité et France, et de souligner les 

spécificités des PvVIH.  

L’étude des déterminants du tabagisme régulier, de la consommation d’alcool à haut 

risque, du manque d’activité physique et de l’obésité apporte une contribution d’intérêt 

majeur pour l’identification des individus nécessitant un soutien dans le but d’améliorer 

leur mode de vie, pour la réduction des inégalités sociales ainsi que pour guider les futures 

interventions de prévention des risques dans cette population. Nos résultats suggèrent 

entre autres que les PvVIH ne sont peut-être pas suffisamment prêtes à modifier leur mode 

de vie car elles rapportaient de nombreuses barrières pour réduire leur exposition aux 

facteurs de risque : cluster de comportements de santé négatifs (dont les co-addictions), 

manque de connaissances ou croyances erronées, perspectives d’avenir négatives, besoin de 

soulager le stress ou les symptômes etc.  

Enfin, il est nécessaire que l’éducation et la promotion de la santé aient une meilleure 

place en amont des interventions et qu’un suivi et un soutien soient mis en place pour 

maintenir les changements de comportements de santé de manière durable auprès des 

PvVIH. 
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I.  SYNTHESE DES PRINCIPAUX RESULTATS 

Ces travaux dans leur ensemble ont permis de répondre à notre objectif principal de 

dresser un état des lieux sur les comportements de santé (recours au dépistage 

systématique des cancers et exposition aux facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode 

de vie) en lien avec le risque de comorbidités, et apporte de nouvelles informations pour 

compléter la littérature existante sur ce sujet et en combler certaines lacunes. 

La première étude a porté sur le recours au dépistage systématique du cancer du col 

de l’utérus, du cancer du sein et du cancer colorectal. Ces travaux ont permis de mettre en 

évidence que le recours au dépistage des cancers n’était pas moindre en population 

séropositive par rapport à la population générale. Néanmoins, le dépistage du cancer 

colorectal par test de recherche de sang dans les selles était très faible (bien en dessous des 

80% attendus pour qu’un dépistage organisé soit bénéfique et coût-efficace à l’échelle de la 

population), en particulier parmi les hommes immigrés d’ASS et les UDI. De plus, le 

dépistage annuel du cancer du col de l’utérus tel que recommandé pour les femmes 

séropositives était insuffisant pour une femme sur quatre dans cette population. Concernant 

le dépistage du cancer du sein, le principal apport de cette étude est la mise en évidence  

d’inégalités sociales dans ce recours, qui ne sont pas retrouvées en population générale (ce 

que l’on explique par le succès du dépistage organisé implémenté depuis 2004 en France). 

Ce résultat spécifique aux femmes séropositives suggère que le dépistage organisé du cancer 

du sein a une portée limitée parmi les femmes vivant avec le VIH les moins éduquées, ou 

que les plus éduquées ont davantage recours au dépistage individuel que les femmes non 

séropositives. Ce résultat met en évidence une spécificité des PvVIH au regard du dépistage 

du cancer du sein. Une autre spécificité de la population séropositive relative au dépistage 

des cancers est, qu’à l’inverse, comparé à la population générale nous avons observé une 

moindre hétérogénéité dans le recours au dépistage du cancer du col de l’utérus selon les 

caractéristiques socioéconomiques. Ceci s’explique probablement par la recommandation 

spécifique relative à la fréquence du dépistage émise à leur égard et le suivi spécifique qui 

en découle et permet de capter toutes les femmes séropositives indépendamment de leurs 

caractéristiques. Nos résultats soulignent également que les femmes séropositives les moins 

diplômées et celles qui sont les plus immunodéprimées ont un moins bon niveau de recours 

au dépistage des cancers gynécologiques. 
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Dans notre seconde étude, nous nous sommes intéressés à l’exposition aux principaux 

facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de vie (consommation de tabac et d’alcool, 

manque d’activité physique, obésité). Nos travaux ont montré que plus de la moitié de la 

population était concernée par au moins un des facteurs de risque étudiés et qu’un peu plus 

d’un individu séropositif sur dix était exposé à deux facteurs de risque comportementaux ou 

plus. Nous avons observé des niveaux élevés de consommation de tabac, et des niveaux plus 

modérés de consommation d’alcool, d’insuffisance d’activité physique et d’obésité. Comparé à 

la population générale, le tabagisme régulier était plus fréquent chez les HSH, les UDI et 

les hétérosexuels non-immigrés de la population séropositive. La plupart de ces groupes de 

PvVIH étaient également plus souvent dépendants à la nicotine, fumeurs intensifs et moins 

enclins à arrêter de fumer que la population générale. Comparé à la population générale, 

seules les femmes UDI de la population séropositive rapportaient une consommation 

d’alcool à risque élevé plus fréquente et seules les femmes immigrées tendaient à avoir un 

niveau d’obésité plus élevé. Les facteurs de risque se distribuaient de manière très variable 

d’un groupe socio-épidémiologique à l’autre, et tous les groupes n’étaient pas forcément 

concernés par tous les facteurs de risque. Nos travaux ont ainsi montré une grande diversité 

des profils de facteurs de risque soulignant des besoins de prise en charge différents selon le 

groupe. Nous avons notamment relevé un profil très axé sur la consommation de tabac, et 

d’alcool dans une moindre mesure, accompagnée d’un faible niveau d’activité physique et 

d’un fort taux de cumul de facteurs de risque parmi les usagers de drogues. Un autre type 

de profil qui émergeait de ces analyses était la présence marquée des quatre facteurs de 

risque, avec une prépondérance du tabac et un taux de cumul modéré, observée en 

particulier chez les hétérosexuels non originaires d’ASS. Le profil des HSH était 

intermédiaire entre ces deux premiers profils. Les hommes immigrés d’ASS avaient un 

profil comparable à celui des hétérosexuels non originaires d’ASS avec une part moindre du 

tabac, et plus importante de l’obésité et de l’insuffisance d’activité physique. Enfin, les 

femmes immigrées d’ASS avaient un profil à part, présentant la plus faible exposition aux 

facteurs de risque, peu de cumul, et étaient principalement sujettes à l’obésité et au manque 

d’activité physique. Par ailleurs, l’étude des facteurs associés à la présence de chaque 

facteur de risque a permis de mieux connaitre les caractéristiques des personnes exposées 

de manière à orienter le repérage et la prise en charge des facteurs de risque. Notamment, 

les personnes les plus jeunes avaient de plus forts niveaux de consommation d’alcool et de 

tabac, les moins diplômées étaient plus à risque de fumer et d’avoir une activité physique 
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insuffisante, les personnes souffrant de symptômes gênants liés à la prise d’ARV (et peut 

être plus largement les personnes présentant un moins bon état de santé) étaient plus 

susceptibles de fumer, d’être obèses et de manquer d’activité physique. De plus, les 

consommateurs de tabac et d’alcool rapportaient une faible projection dans l’avenir ce qui 

suggère un mal-être psychique chez ces individus, et peut-être des troubles de santé 

mentale comme suggéré dans la littérature. Enfin, comme cela a été démontré dans de 

nombreuses études, ces facteurs de risque étaient très imbriqués entre eux, et la présence 

d’un comportement de santé négatif prédisait très souvent la présence d’un autre facteur de 

risque. C’est en particulier le cas des addictions et des consommations de substances 

psychoactives. De plus, dans notre première étude, l’insuffisance de dépistage du cancer 

colorectal tendait à être liée à la consommation de tabac, ce qui montre que ce résultat sur 

l’imbrication des comportements de santé négatifs s’applique également aux comportements 

autres que les facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de vie. 

II.  DISCUSSION GENERALE 

II.1  ASPECTS METHODOLOGIQUES 

II.1.1  FORCES ET LIMITES DE L’ENQUETE VESPA2 

L’utilisation d’une étude transversale en population, telle que Vespa2, pour l’étude des 

comportements de santé présente un intérêt certain mais aussi certaines limites eu égards à 

nos objectifs. 

II.1.1.1 FORCES  

Le principal point fort de l’enquête Vespa2 est son schéma d’étude (transversal, 

national, représentatif) permettant une extrapolation des résultats à l’ensemble des 

personnes infectées par le VIH et suivies à l’hôpital en France. Ce type de données est plutôt 

rare car les études menées auprès de populations séropositives sont plus souvent des études 

de cohorte ou des études transversales mais, celles-ci à l’échelle d’un ou plusieurs centres de 

soin, d’une région ou d’une population particulière. C’est en cela que parmi le large éventail 

d’études existant sur ces thématiques nos travaux présentent une certaine originalité. 

La méthodologie d’enquête a permis d’étudier la population des PvVIH dans son 

ensemble et dans sa diversité et d’approcher des groupes dits « minoritaires » (UDI, HSH, 
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immigrés d’ASS), peu souvent captés par les études, ainsi que des individus en situation de 

grande précarité. L’inclusion d’un grand nombre d’individus dans Vespa2 a permis 

d’effectuer des analyses fines au sein des différents groupes qui composent la population 

séropositive. 

Cette méthodologie d’une enquête transversale, nationale en population et l’utilisation 

de questionnaires standardisés identiques à ceux des grandes enquêtes nationales en santé 

ont rendu possible des comparaisons avec la population générale pour plusieurs indicateurs. 

De plus, la méthodologie de Vespa 2003 et de Vespa2 correspond à celle d’enquêtes 

transversales répétées en population et nous a permis de mesurer des évolutions pour 

certains indicateurs.  

De plus, ce type d’enquête par questionnaire offre la possibilité d’évaluer des 

comportements de santé de manière relativement légère et nécessitant moins de moyens 

(matériel, personnel) comparé aux alternatives qui auraient été par exemple de retracer 

l’historique des dépistages des cancers à partir de diverses sources de données 

(consultations, remboursements, examens d’imagerie médicale, analyses biologiques) et de 

mesurer l’activité physique (dispositifs de type accéléromètres) ou la consommation de tabac 

(mesure du monoxyde de carbone expiré) sur de longues périodes de suivi. Enfin, la nature 

transversale de l’étude a permis de faire un état des lieux relativement large et précis de la 

situation concernant les comportements de santé chez les PvVIH en 2011 et ne nécessitait 

pas de garder contact avec les participants, d’assurer un suivi dans le temps, de gérer des 

perdus de vue ou une perte de représentativité. 

Enfin, un autre atout de l’enquête Vespa2 tient à la richesse de ses questionnaires. En 

effet, ce type de recueil autorise des durées de passation de questionnaires assez longues et 

la collecte d’un grand nombre d’informations contrairement aux études de cohortes ou aux 

registres qui se limitent souvent sur les dimensions sociales et comportementales aux 

informations de base sur les participants ou à des données extraites des dossiers médicaux. 

Nous disposions ainsi de données très détaillées et de nombreuses thématiques étaient 

abordées, ce qui nous a permis d’ajuster nos analyses sur un grand nombre de 

caractéristiques et notamment d’en étudier certaines peu souvent explorées comme les 

préférences temporelles, les symptômes perçus ou encore la taille du réseau social. 
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II.1.1.2 LIMITES  

Une des principales limites à ce type d’étude est l’impossibilité d’interpréter nos 

résultats en termes de causalité du fait de la nature transversale de nos données. En 

particulier, comme nous l’avons évoqué dans les précédents chapitres, les analyses de 

comparaison des indicateurs entre population générale et population séropositive ne 

permettent pas de mettre en évidence un rôle éventuel de la survenue de la maladie sur les 

comportements de santé ou la présence accrue de ces facteurs de risque avant la maladie 

mais simplement d’apporter des éléments descriptifs pour mettre en parallèle de la manière 

la plus fine possible ces comportements dans ces deux populations. Dans ces analyses 

comparatives nous n’avons pas toujours pu tenir compte de l’origine, de la nationalité, de 

l’orientation sexuelle ou encore de l’usage de drogue comme nous l’avons souligné 

précédemment. Des études complémentaires, représentatives de ces groupes (HSH, UDI, 

immigrés d’ASS) à l’échelle nationale et sur de larges échantillons permettraient d’affiner 

nos comparaisons, car nous ne disposons pas, à l’heure actuelle, de données de référence 

valides les concernant, faute d’enquêtes dédiées auprès de ces populations minoritaires ou 

d’informations et d’effectifs suffisants pour les étudier dans les enquêtes en population 

générale. 

Une autre limite importante à souligner ici et que nous avons évoquée dans les 

chapitres précédents est l’absence d’inclusion dans l’enquête Vespa2 des individus 

exclusivement suivis pour leur infection en dehors de l’hôpital, limitant la généralisabilité 

de l’étude aux PvVIH suivies à l’hôpital en France métropolitaine. Mais comme nous l’avons 

justifié précédemment, cette fraction de la population séropositive est probablement encore 

très réduite en particulier en France, et sous cette réserve la généralisation de nos résultats 

est possible. 

De plus, on peut questionner la validité des indicateurs relatifs aux comportements de 

santé mesurés à l’aide de questionnaires par rapport à une mesure plus objective des 

comportements. Notamment, l’IMC en tant que mesure de l’obésité comporte certaines 

limites parmi certains groupes de la population comme nous l’avons souligné dans le 

chapitre 4. De plus, on sait que le niveau déclaré de recours au dépistage des cancers ou 

d’activité physique sont souvent surestimés et la consommation de tabac et d’alcool sont 

plutôt sous-estimées. On ne peut donc pas exclure des biais de déclaration (désirabilité et 

subjectivité) dans nos résultats comme indiqué au cours des chapitres précédents. 
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Cependant l’anonymisation du questionnaire et le fait qu’un enquêteur spécialisé et non pas 

un membre de l’équipe soignante connu du patient soit responsable de sa passation limite 

peut-être ces biais. D’autre part, un biais de mémoire est également possible pour toutes les 

variables relatives à des quantités ou à des durées qui occupent une place centrale dans nos 

indicateurs d’intérêt (ancienneté des dépistages, nombre de verres d’alcool ou de cigarettes, 

durée des activités physiques).  

Une autre limite à la construction de ces variables d’intérêt est que nous avons 

systématiquement considéré des seuils à partir desquels les individus étaient classés comme 

à risque. Or, dans la réalité, il existe plutôt un continuum dans l’association entre les 

comportements de santé et les pathologies, et nos données ne permettaient pas d’en tenir 

compte. On peut donc critiquer ces seuils, bien qu’ils soient reconnus, validés et largement 

utilisés dans la littérature, et se demander s’ils discriminent certains individus et s’ils 

fonctionnent de la même manière dans tous les groupes. 

Ensuite, la quantité de données manquantes peut être importante dans les études par 

questionnaires, en particulier lors de l’utilisation de questionnaires auto-administrés. 

Cependant, le fait que le questionnaire principal de Vespa2 soit assisté par ordinateur, 

structuré à l’aide de filtres et qu’il contienne de nombreuses questions de rattrapage a 

certainement permis d’en limiter les données manquantes. Il en comporte finalement peu 

comparé à l’auto-questionnaire et au questionnaire médical, pour lesquels nous avons utilisé 

des stratégies différentes pour pallier à la non-réponse. 

Pour finir, de par leur nature transversale, nos données n’étaient pas rigoureusement 

adaptées pour appréhender la temporalité des comportements de santé notamment par 

rapport à la maladie et son traitement. Ainsi, les résultats concernant la chronologie entre 

diagnostic de la séropositivité et dépistage des cancers ou initiation/arrêt du tabagisme, sont 

à interpréter en tenant compte de cette limite. Il aurait été intéressant de disposer 

d’éléments concernant l’historique des dépistages des cancers pour évaluer plus précisément 

l’adéquation des pratiques aux recommandations comme évoqué dans le chapitre 3, ou 

encore d’avoir des informations sur les combinaisons thérapeutiques successives depuis 

l’instauration du traitement ARV (dont les premières avaient beaucoup d’effets secondaires 

pathologiques) pour en tenir compte dans nos analyses sur les facteurs de risque. 
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II.1.2  INTERET DES DIFFERENTES COMPARAISONS 

II.1.2.1 ENTRE PARTICIPANTS DE L’ENQUETE VESPA2 

Dans ces travaux, nous avons, la plupart du temps, distingué et comparé les différents 

groupes de la population séropositive, connus pour avoir des caractéristiques 

sociodémographiques et socioéconomiques très diverses (Lert, Annequin et al. 2013). Compte 

tenu de l’impact majeur de ces caractéristiques sur les comportements de santé en 

population générale, cette distinction était particulièrement importante pour mettre en 

évidence l’hétérogénéité des profils au sein des différents groupes de la population 

séropositive.  

L’intérêt de cette démarche était, de plus, d’apporter des pistes pour mieux cibler les 

groupes d’individus nécessitant des interventions, mais aussi d’éclairer sur l’état de santé, 

l’accès aux soins, les conditions de vie et la situation sociale des individus en fonction de 

leurs profils en termes de comportements de santé.  

Ceci n’est pas forcément possible dans d’autres études menées auprès de personnes 

séropositives car cette diversité de la population des PvVIH n’y est pas toujours représentée 

de façon satisfaisante. 

II.1.2.2 ENTRE LES ENQUETES VESPA 2003 ET VESPA2 2011 

Les analyses de comparaison de certains indicateurs entre les enquêtes Vespa (2003) 

et Vespa2 (2011) ont permis de mesurer l’évolution des comportements de santé, selon la 

méthode générale des enquêtes transversales répétées, à l’aide de schéma d’enquête et de 

questionnaires tout à fait comparables.  

Ces analyses étaient particulièrement intéressantes à réaliser dans le cadre de ce 

sujet de thèse car entre 2003 et 2011 des changements se sont opérés dans l’épidémie et la 

prise en charge du VIH ainsi que dans le contexte du tabagisme et de la consommation 

d’alcool en France et on peut penser que suite à ces évolutions contextuelles, les 

comportements de santé des PvVIH ont eux aussi changé. Il est important d’être au fait de 

ces évolutions parmi les PvVIH aussi bien qu’en population générale pour adapter les 

recommandations de suivi et de gestion de ces comportements et observer les éventuelles 

divergences dans ces évolutions entre population générale et séropositive.  
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Nous avons notamment montré que les efforts déployés ces dernières années pour 

réduire la consommation d’alcool et de tabac commencent à se faire sentir, même si nos 

travaux dans leur ensemble montrent que ces problèmes restent très présents chez les 

PvVIH. De plus, nos résultats pointent les groupes parmi lesquels ces efforts sont à 

renforcer et les points sur lesquels il sera nécessaire de se concentrer par la suite (ex : une 

réduction du tabagisme semble engagée, mais il reste à se concentrer sur l’arrêt définitif ; la 

diminution d’alcool n’est pas observée parmi les femmes).  

Il est cependant dommage de ne pas avoir pu reproduire les mêmes analyses pour 

appréhender les évolutions dans le temps pour l’obésité, l’activité physique et les dépistages 

des cancers, faute de données en 2003. 

II.1.2.3 ENTRE VESPA2 ET LA POPULATION GENERALE 

L’intérêt des analyses de comparaison entre l’enquête Vespa2 (2011) et les enquêtes 

Baromètres de l’Inpes était de comparer certains de nos indicateurs entre des échantillons 

représentatifs de la population séropositive et de la population générale d’un même pays et 

à la même période, donc dans le même contexte médical et en termes de comportements de 

santé. Ces analyses permettaient de situer les niveaux de ces différents comportements de 

santé parmi les PvVIH par rapport à la population générale (même si nos données ne 

permettent pas de conclure en termes de causalité sur un éventuel rôle de la maladie). Nous 

avons ainsi fait ressortir les spécificités des profils de la population séropositive par rapport 

à la population générale, dans le but d’orienter la prise en charge de ces comportements et 

de l’adapter aux conditions spécifiques dans cette population.  

Par exemple, la lutte contre le tabagisme, l’obésité et l’alcool doit être renforcée dans 

certains groupes de PvVIH par rapport à la population générale et l’attention aux inégalités 

dans le recours au dépistage du cancer du sein doit être accrue chez les femmes 

séropositives par rapport à la population générale.  

De plus, la stratification des comparaisons selon le groupe de la population 

séropositive nous a permis de nuancer et limiter ces observations aux seuls groupes 

concernés (ex : le sur-risque d’obésité chez les PvVIH n’est observé que pour les immigrées 

d’ASS, le problème du tabagisme est plus préoccupant par rapport à la population générale 

pour les HSH, les UDI et les hétérosexuels non originaires d’ASS mais pas pour les autres 

groupes). 
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II.2  HETEROGENEITE DE LA POPULATION 

SEROPOSITIVE ET IMPLICATIONS 

Ces travaux dans leur ensemble mettent en lumière une forte diversité des profils 

relatifs aux comportements de santé au sein de la population séropositive pour la plupart 

des indicateurs. Notamment, nos résultats confirment la situation particulièrement 

défavorable des usagers de drogues (tendance vers un moindre recours au dépistage des 

cancers, fortes consommations de tabac, d’alcool, peu d’activité physique, maigreur), le profil 

plus modéré pour les HSH mais avec tout de même une exposition marquée aux facteurs de 

risque cardiovasculaire, et le problème de surpoids/obésité et de manque d’activité physique 

chez les immigrés d’ASS. Ils révèlent également des situations moins connues comme celle 

des hétérosexuels non originaires d’ASS (présence marquée des facteurs de risque 

cardiovasculaire notamment le tabac, mais aussi l’alcool et le surpoids chez les hommes, la 

maigreur et le manque d’activité physique des femmes) ou encore le faible taux de dépistage 

du cancer colorectal chez les hommes immigrés d’ASS. 

Cette hétérogénéité pour l’ensemble des indicateurs étudiés au cours de cette thèse 

suggère des besoins de prise en charge variés et d’ampleur différente et donc des stratégies 

qui doivent être différentes et adaptées, faisant appel à des programmes et spécialités 

variés selon le groupe (ex : conseils diététiques et relatifs aux activités physiques et 

sportives pour les immigrés d’ASS, par des professionnels formés qui connaissent bien leur 

culture et leur conditions de vie et qui soient en mesure de prendre en compte les problèmes 

spécifiques qu’ils rencontrent ; addictologues pour les UDI et les HSH).  

Dans ce cadre il est difficile d’émettre des recommandations précises de prise en 

charge globale et standardisée pour toute la population concernant les comportements de 

santé et il semble plus efficace de se tourner vers une prise en charge plus ciblée, comme 

c’est de plus en plus le cas pour la prise en charge de pathologies lourdes dans le contexte 

médical français (exemple des cancers). Notamment, on pourrait envisager de définir des 

profils de patients qui ont besoin eu égard à leurs comportements de santé 1) d’un suivi VIH 

simple, 2) d’un suivi VIH complété par un suivi préventif très actif en médecine générale, 3) 

des cas complexes qui ont un cumul important de facteurs de risque et éventuellement des 

difficultés de suivi de leur maladie VIH et nécessitant une coordination de soins spécialisés 

importante. 
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II.3  INEGALITES SOCIALES ET RISQUE DE 

COMORBIDITES 

A l’occasion de ces travaux nous avons mis en évidence des inégalités sociales dans la 

présence de ces différents comportements de santé au sein de la population séropositive, 

plus ou moins attendues par rapport aux données de la littérature relatives aux PvVIH ou à 

la population générale. Nous avons notamment observé un moindre recours au dépistage 

des cancers gynécologiques parmi les femmes séropositives les moins éduquées et à l’inverse 

un meilleur taux de recours au test de recherche de sang dans les selles parmi les hommes 

séropositifs de plus faible niveau d’éducation (peut-être expliqué par un plus fort recours 

aux coloscopies de dépistage parmi les plus éduqués, mais cette hypothèse reste à étayer). 

De plus, la consommation de tabac et un faible niveau d’activité physique étaient corrélés à 

un plus faible niveau d’éducation. 

Ces inégalités résultent peut-être de moins bonnes connaissances concernant les 

risques liés à ces comportements parmi les moins éduqués mais elles reflètent aussi 

certainement en grande partie l’effet de la position et de la situation sociale sur les 

comportements de santé. Il est en effet connu que les individus de plus faible niveau social 

sont davantage à risque de présenter des comportements de santé négatifs par rapport aux 

individus de meilleur niveau social. Les hypothèses avancées pour expliquer cela étant un 

manque de moyens financiers pour y faire face, un manque de temps ou d’intérêt, d’autres 

priorités que la prévention notamment dans un contexte de maladie chronique, 

l’inadaptation des programmes existants (ou leur moindre efficacité) aux populations 

atteintes de maladies chroniques ou vivant dans la très grande précarité etc. (Berkman, 

Kawachi et al. 2014). 

De plus, nous avons montré que les inégalités sociales pouvaient être renforcées 

(recours au dépistage du cancer sein) par rapport à la population générale, devant alors 

faire l’objet d’une attention soutenue. Nos résultats sur le recours au dépistage du cancer du 

col de l’utérus montrent plutôt une réduction de celles-ci (pas d’effet négatif de l’absence 

d’emploi contrairement à la tendance observée en population générale) et nous n’avons pas 

trouvé d’association entre les variables mesurant le niveau social et le recours au dépistage 

du cancer colorectal chez les femmes, l’obésité ou l’alcool alors que c’est souvent le cas dans 

la littérature. De ce fait, nous avons émis l’hypothèse que le fait d’être pris en charge et 
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suivis pour le VIH permettait aux individus de plus faible niveau social d’être mieux 

intégrés dans le soin et que l’effet de recommandations spécifiques de prise en charge pour 

les PvVIH comme c’est le cas pour le recours au dépistage du cancer du col de l’utérus avait 

tendance à réduire les disparités qui existent en population générale. 

Enfin, les inégalités sociales dans les comportements de santé auront probablement 

tendance à augmenter les inégalités dans la survenue de comorbidités voire dans le succès 

de la prise en charge de ces patients, et il a été montré que la survenue de maladies graves 

tendaient en retour à accroître les inégalités (Dray-Spira, Legeai et al. 2012, Dray-Spira 

2013, Berkman, Kawachi et al. 2014). En conséquence, il est important de réduire au 

maximum ces inégalités dans les comportements de santé pour en limiter les répercussions 

futures sur la santé (survenue de comorbidités graves) et sur la situation sociale elle-même 

chez les PvVIH. 

II.4  RAPPORT AUX RECOMMANDATIONS DE PRISE EN 

CHARGE DU VIH 

A partir de notre première étude portant sur le recours au dépistage systématique des 

cancers, nous avons montré que les recommandations spécifiques au VIH sur la fréquence 

des dépistages des cancers étaient plutôt bien suivies pour le dépistage du cancer du sein, 

moins bien suivies pour le dépistage du cancer du col de l’utérus, et faiblement suivies pour 

le dépistage du cancer colorectal (bien que ce résultat reste à nuancer puisque nous ne 

disposions pas d’informations sur la part du dépistage par endoscopie et que ce résultat d’un 

faible recours au dépistage du cancer colorectal ne soit pas propre aux PvVIH). 

La seconde étude s’intéressant à l’exposition aux facteurs de risque cardiovasculaire 

liés au mode de vie a montré que le suivi des recommandations de repérage et de prise en 

charge n’était pas optimal car les niveaux d’exposition sont tout de même élevés, même si on 

observe une diminution du tabagisme et de la consommation d’alcool entre 2003 et 2011 qui 

reflète peut-être un effet positif de ces recommandations. Il serait sans doute bénéfique de 

formuler des recommandations de repérage et de prise en charge plus précises concernant 

les facteurs de risque de manière à guider les soignants dans ce but (fréquence du screening, 

questionnaires plus systématiques, algorithmes, schémas décisionnels pour savoir quand 

orienter vers des spécialistes et comment prendre en charge directement le problème si c’est 
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possible, en tenant compte de tous les facteurs de manière simultanée puisqu’ils sont très 

imbriqués). En effet, un des freins à la prévention des facteurs de risque cardiovasculaire 

dans cette population est peut-être l’absence de recommandations claires et ciblées comme 

c’est le cas pour les dépistages des cancers.  

Une autre hypothèse pour expliquer les difficultés dans la prise en charge des facteurs 

de risque cardiovasculaire liés au mode de vie est qu’elle est moins encadrée par le système 

de soins et de remboursements, et ne bénéficie pas de ressources précisément dédiées 

contrairement aux dépistages qui font l’objet de consultations médicales et d’actes médicaux 

(en partie) pris en charge par l’assurance maladie. En effet, les traitements pour le sevrage 

tabagique ne sont pas toujours bien pris en charge, et les cours de cuisine ou l’activité 

physique par exemple ne font pas partie du cadre des remboursements.  

Enfin, une limite supplémentaire au suivi des recommandations et aux changements 

de comportements de santé est qu’il est difficile de modifier des comportements 

généralement ancrés depuis longtemps dans cette population d’âge mûr. Il est en particulier 

difficile et complexe de mettre fin aux addictions et de parvenir à une perte de poids quand 

l’obésité est installée.  

II.5  PREVENTION DES COMORBIDITES ET DES 

COMPORTEMENTS DE SANTE A RISQUE 

II.5.1  NECESSITE D’UNE PRISE EN CHARGE GLOBALE ET 

PLURIDISCIPLINAIRE 

Comme nous l’avons souligné tout au long de cette thèse, la prévention des 

comorbidités via le repérage et la gestion des comportements de santé négatifs doit faire 

l’objet d’une prise en charge pluridisciplinaire, nécessitant une coordination et une 

collaboration de diverses spécialités (médecins généralistes, spécialistes, addictologues mais 

aussi des diététiciens, des coachs sportifs, voire des sophrologues et professeurs de yoga 

pour améliorer à la fois le bien-être physique et mental, etc.). Ces changements doivent être 

adaptés à cette population et tenir compte des barrières spécifiques qu’elle rencontre (âge, 

culture, dépression, co-addictions, précarité, croyances, comorbidités etc.) et le démarrage 

d’une activité physique doit être progressif en fonction de l’état de santé. Ces divers acteurs 

doivent donc être bien conscients de ces enjeux et connaitre le contexte de la maladie VIH. 
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Enfin, pour une meilleure efficacité, la prévention et la prise en charge des divers 

comportements de santé doit se faire de manière globale et non de manière isolée pour 

chacun d’entre eux, de manière à faciliter l’adoption d’un mode de vie plus sain en règle 

générale. 

II.5.2  ETAPES IMPORTANTES ET A RENFORCER 

La prévention des comorbidités passe par le repérage et la prise en charge des 

comportements de santé à risque comme nous l’avons évoqué tout au long de ces travaux. 

Cependant, il est primordial qu’en amont de cette étape, le travail de promotion et 

d’éducation pour la santé ainsi que le rappel des recommandations de suivi pour les soins 

primaires et préventifs soient renforcés. Les messages et les programmes doivent être 

adaptés et davantage adressés aux PvVIH suivis pour leur infection par les équipes 

médicales. En effet, la revue de la littérature réalisée dans le cadre de cette thèse suggère 

que la prévention primaire et les comportements de santé à risque sont insuffisamment 

abordés au cours des visites médicales de suivi et que les PvVIH sont finalement peu 

orientées que ce soit vers des associations, des sources d’information ou vers des 

spécialistes. Ceci découle très certainement d’un manque de temps lors des consultations de 

suivi pour l’infection par le VIH, même si les recommandations du rapport Morlat 2013 

soulignent que cela devrait être fait lors du bilan annuel. La motivation à changer de 

comportement est également un élément prédisant le succès de la prise en charge des 

comportements de santé, et doit être optimisée en amont des interventions (par le moyen 

d’entretiens motivationnels ou d’interventions brèves par exemple). En revanche, cela peut 

s’avérer complexe auprès d’individus affrontant une maladie très sévère et qui placent au 

second plan les actions de prévention dont l’intérêt ne leur parait pas évident faute de 

projection dans l’avenir. 

Les programmes d’éducation thérapeutique (ETP) devraient pouvoir participer à 

l’éducation pour la santé auprès des PvVIH et pourraient remplir cette mission. Cependant, 

bien que recommandés de longue date maintenant dans le cadre de cette maladie chronique, 

ils sont difficiles à mettre en place de manière pérenne dans les structures de soins faute de 

moyens et de personnel formé, et parce que leur cadre réglementaire et les conditions 

d’accès sont limitées. Ce type de programmes de prévention s’adressant aux PvVIH (citons à 

titre d’exemple Orchestra (Fonquernie, Clozel et al. 2007), ActiVIH (Vignier, Ventura-Buval 
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et al. 2015), le programme de l’hôpital l’Archet à Nice, les actions menées par Aides) qu’ils 

soient menés dans le cadre d’un programme d’ETP ou non, et qu’ils soient portés par les 

centres de soins ou par des associations, sont très bien acceptés et relativement efficaces, 

car ils portent beaucoup d’attention à chaque individu et intègrent les notions de diversité 

des besoins et de pluridisciplinarité. Il serait donc bénéfique d’augmenter les financements 

des structures de soins pour mettre en place et maintenir de tels programmes tant pour les 

étapes d’éducation, d’orientation vers des soins que de prise en charge elle-même des 

comportements. Etant donné le coût de la prise en charge de pathologies lourdes telles que 

les cancers et les maladies cardiovasculaires, il serait probablement bénéfique au système 

de santé français d’investir davantage dans ces programmes pour favoriser la prévention 

des comorbidités. Il semble que cette hypothèse mériterait d’être testée par des études de 

coût-efficacité.  

Une autre piste est que ces messages soient délivrés par les médecins généralistes, qui 

ont dans leurs missions la promotion de la santé. Ils pourraient dans le même temps 

orchestrer les différents besoins et orienter les individus vers des structures adaptées pour 

prendre en charge tous ces comportements. Les PvVIH étant régulièrement suivis en 

médecine générale comme nous l’avons souligné dans le chapitre 3, ceci semblerait tout à 

fait possible. 

Ces différentes pistes sont à envisager et à creuser pour améliorer la prévention et la 

prise en charge des comportements de santé à risque parmi les personnes séropositives. En 

effet, à l’heure actuelle, la question n’est plus vraiment de savoir quels sont les besoins ou 

s’ils existent concernant la prévention des comorbidités dans cette population : les études 

sont nombreuses à le prouver et les recommandations émises appuient clairement ces 

besoins de prise en charge. La vraie question est aujourd’hui de trouver des moyens pour y 

répondre et mettre en place des actions efficaces au sein de programmes pérennes dans les 

centres de santé, les hôpitaux ou même dans les associations ou des structures à créer pour 

les maladies chroniques. Ces actions, par ailleurs, ne sont pas nécessaires uniquement dans 

le cadre du VIH, mais aussi pour d’autres pathologies chroniques et même pour l’ensemble 

de la population, pour qui l’éducation thérapeutique sur les comportements de santé et les 

soins préventifs n’est peut-être pas suffisante et mériterait d’être renforcée. 

Enfin, en aval de la prise en charge des comportements de santé, il est essentiel qu’un 

suivi proche du patient se mette en place à plus ou moins long terme pour maintenir ces 
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changements de comportements dans le temps (notamment, éviter les rechutes pour l’alcool 

et le tabac ou la perte de régularité dans le recours au dépistage des cancers par exemple). 

Dans de nombreux programmes d’intervention, diverses méthodes plus ou moins 

individualisées (internet, mails, sms, rappels téléphoniques) ont été utilisées pour relancer 

les participants à assister à leurs rendez-vous, pour les encourager dans les différentes 

étapes de l’arrêt du tabac etc. Ces méthodes se sont montrées globalement efficaces (même 

si certains résultats sont moins positifs que d’autres) et relativement peu difficiles à mettre 

en place (Nahvi and Cooperman 2009, Cioe 2013, Hasin, Aharonovich et al. 2013, Humfleet, 

Hall et al. 2013, Moscou-Jackson, Commodore-Mensah et al. 2013, Webel, Moore et al. 2013, 

Cross, Suharwardy et al. 2014, Shuter, Morales et al. 2014, Calvo-Sanchez and Martinez 

2015, Cote, Cossette et al. 2015, Dodson, Klassen et al. 2016, Kariuki, Manuel et al. 2016, 

Ledgerwood and Yskes 2016). Ce type de suivi est prometteur quant au maintien des 

changements de comportements de santé et notamment dans le cadre d’un manque de 

ressources, de moyens et de personnel dans les structures de soins pour assurer ce suivi. On 

peut s’interroger également sur l’avenir de la e-santé et des applications téléphoniques 

adaptées au contexte des PvVIH et leur rôle dans la poursuite de cet objectif (Brown, 

DeMartini et al. 2013, Hasin, Aharonovich et al. 2013, Calvo-Sanchez and Martinez 2015, 

Montoya, Wing et al. 2015). 

II.5.3   VERS UNE EVOLUTION DE LA PRISE EN CHARGE DES 

PVVIH ? 

On peut remarquer que le contexte actuel de prise en charge et d’accompagnement des 

PvVIH en France est quelque peu paradoxal. D’un côté, on soulève des besoins croissants de 

suivi préventif, de dépistages, de soins primaires, de prise en charge individualisée etc., et 

d’un autre côté, la diminution du nombre de consultations à l’hôpital est proposée du fait 

d’un meilleur contrôle de l’infection qui ne justifie plus forcément un contrôle rapproché des 

paramètres biologiques du VIH chez des personnes ayant une bonne immunité et une 

charge virale contrôlée. La tendance actuelle est de décharger le suivi systématique à 

l’hôpital des PvVIH et de laisser plus de marge aux médecins généralistes et aux 

spécialistes. En revanche, le fait de se tourner vers la médecine générale risque peut-être de 

creuser les inégalités sociales dans l’accès aux soins pour le suivi VIH et dans la prévention. 

En effet, à l’heure actuelle, le suivi à l’hôpital attire et maintient les individus dans le soin 
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de manière quasiment obligatoire à cause de l’infection par le VIH. Ces personnes ayant 

déjà un pied dans le soin ont probablement un accès facilité à d’autres types de soins 

primaires ou de prévention et sont susceptibles d’être repérées puis orientées en cas de 

besoin. En l’absence de ce type de suivi, on peut émettre l’hypothèse que les personnes les 

plus défavorisées rechercheront moins de soins en médecine générale, si ces derniers ne sont 

pas nécessaires et justifiés du fait de l’infection par le VIH, et qu’elles seront seront peut-

être moins bien suivies en général. En cas de décharge du suivi des PvVIH que ce soit pour 

le suivi de leur infection ou pour les soins annexes (repérage des comorbidités, prévention 

primaire, prévention secondaire, promotion de la santé etc.) l’accent devra être mis pour 

surveiller ces inégalités. Les programmes d’ETP sont peut-être plus accessibles pour les 

populations précaires ou qui ont un accès plus difficile aux soins et on peut supposer qu’ils 

sont davantage en mesure de favoriser leur intégration dans le soin, limitant ainsi les 

inégalités. 

III.  CONCLUSIONS 

Dans le contexte actuel de l’épidémie de VIH et de montée des comorbidités, il est 

nécessaire de mieux intégrer la prévention et la prise en charge des comportements de santé 

à risque dans le suivi et l’accompagnement des PvVIH dans le but de mieux prévenir ces 

pathologies et limiter leurs retombées sur l’état de santé et la qualité de vie des personnes 

séropositives. En effet nous avons montré dans cette thèse que cette population avec un fort 

risque de comorbidités (cancers, maladies cardiovasculaires) présentait un recours au 

dépistage des cancers sous-optimal, en particulier pour le cancer du col de l’utérus et le 

cancer colorectal, ainsi qu’une présence marquée des facteurs de risque cardiovasculaire liés 

au mode de vie, en particulier le tabac et les addictions. Néanmoins, des facteurs 

« émergents » sont de plus en plus à surveiller (obésité, comportement sédentaire, manque 

d’activité physique, alimentation inadéquate). 

Les modalités de la prévention, du repérage et de la prise en charge de ces 

comportements de santé et leur intégration dans le contexte de soin des PvVIH sont 

complexes et doivent être réévaluées car ces actions sont probablement insuffisantes à 

l’heure actuelle alors que les enjeux de cette prise en charge sont de plus en plus importants 

dans cette population. Nos travaux apportent des éléments supplémentaires pour mieux 

comprendre ces comportements chez les PvVIH, mieux appréhender la diversité des profils 



Chapitre 5 : Discussion générale 

 

233 
2016 

selon les groupes de la population séropositive ou encore les spécificités par rapport à la 

population générale. Ceci dans le but de parvenir à mieux cibler la population à prendre en 

charge pour chaque type de comportement et à orienter les actions de prévention. 

Cette prise en charge doit être quasi-individualisée, en tout cas adaptée aux besoins 

spécifiques de chaque groupe d’individus et doit reposer sur une prise en charge 

pluridisciplinaire et globale pour en optimiser le succès. Les programmes d’éducation 

thérapeutique pourraient très bien répondre aux problématiques de promotion et 

d’éducation pour la santé, orchestrer les soins, orienter les PvVIH vers des spécialistes, 

mais aussi assurer l’accompagnement et l’aide aux changements, comme c’est déjà le cas 

dans certains programmes dont le bilan est plutôt positif. De plus, le suivi préventif et 

relatif aux soins primaires en médecine générale pourrait être plus systématisé et renforcé 

auprès des PvVIH qui ont davantage tendance à se tourner vers les services d’infectiologie. 

Enfin, pour conclure, ces travaux  soulignent le besoin d’attention marquée concernant 

ces divers comportements de santé tant du côté du système de soin et des soignants que du 

côté des PvVIH elles-mêmes. Ils mettent, de plus, en évidence les besoins divers des PvVIH 

à l’échelle de l’ensemble de la population séropositive suivie à l’hôpital en France, tout en 

proposant des pistes d’amélioration. Cette thèse soulève également le besoin de recherches 

supplémentaires notamment sur la part des coloscopies dans le dépistage du cancer 

colorectal, l’effet de l’arrivée d’une nouvelle génération de tests immunologiques de 

recherche de sang dans les selles après 2011 ou encore l’impact du dépistage organisé du 

cancer du col de l’utérus et la mise à disposition des kits d’auto-prélèvement prévus par le 

plan cancer 2014-2019 pour améliorer ce dépistage dans les populations difficiles à 

atteindre. Des études pour évaluer l’efficacité et la généralisabilité de programmes 

d’intervention plus systématiques dans divers cadres (médecine générale, ETP, 

associations) pour prendre en charge conjointement addictions et modes de vie défavorables, 

ou encore des études de l’impact de ces actions sur l’incidence des comorbidités chez les 

PvVIH sont à envisager, dans un contexte de prise de conscience croissante des risques et 

des enjeux de la prévention de ces comportements chez les personnes vivant avec le VIH. 
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I.  ANALYSES SUPPLEMENTAIRES 

I.1  FACTEURS ASSOCIES AU RECOURS AU DEPISTAGE 

DU CANCER DU COL DE L’UTERUS DANS L’ANNEE 

PARMI TOUTES LES FEMMES DE VESPA2 (N=780) 

 Univarié  Multivarié final 

 N % RP [IC95%] p  RPa [IC95%] p 

Total 780 74,8        

Age          

<35 ans 143 74,1 0,94 [0,83-1,07] 0,341  0,97 [0,87-1,09] 0,633 

35-55 ans 516 78,7 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

≥ 55 ans 121 58,5 0,74 [0,62-0,89] 0,002  0,82 [0,70-0,97] 0,024 

Groupe          

UDI 104 66,1 0,89 [0,74-1,08] 0,238  0,94 [0,80-1,11] 0,478 

Immigrées d'ASS 338 77,8 1,05 [0,94-1,17] 0,375  1,11 [0,99-1,24] 0,069 

Femmes hétérosexuelles non originaires d’ASS 338 74,2 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

Vie en couple          

Non 472 74,3 0,98 [0,89-1,09] 0,746     

Oui 308 75,5 1,00 [1,00-1,00] .     

Enfants dans le foyer          

Non 522 72,4 0,92 [0,83-1,02] 0,094     

Oui 258 79,0 1,00 [1,00-1,00] .     

Diplôme          

Primaire/pas de diplôme 206 63,5 0,77 [0,65-0,90] 0,001  0,79 [0,68-0,91] 0,002 

≤ bac 435 77,4 0,93 [0,84-1,04] 0,213  0,91 [0,81-1,02] 0,097 

> bac 139 82,9 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

Emploi          

Actives occupées 345 79,8 1,00 [1,00-1,00] .     

Actives inoccupées 136 76,5 0,96 [0,85-1,08] 0,486     

Invalides/Inactives 239 69,9 0,88 [0,76-1,01] 0,066     

Retraitées 60 57,8 0,72 [0,56-0,94] 0,017     

RUC          

Faible 605 74,4 0,98 [0,87-1,11] 0,753     

Elevé 175 75,9 1,00 [1,00-1,00] .     

Sécurité sociale          

Régime général/spécial 571 76 1,00 [1,00-1,00] .     

CMU/AME 209 71,2 0,94 [0,83-1,05] 0,267     

Mutuelle          

Non 258 71,6 0,94 [0,84-1,05] 0,257     

Oui 522 76,4 1,00 [1,00-1,00] .     

Suivi généraliste          

Non 119 67 0,88 [0,75-1,03] 0,115     

Oui 661 76 1,00 [1,00-1,00] .     

Suivi gynécologique          

Non 203 45 0,53 [0,44-0,65] <0,001  0,56 [0,46-0,67] <0,001 

Oui 577 84,6 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

IMC          

Maigreur 63 81,7 1,08 [0,93-1,25] 0,314  1,15 [0,98-1,33] 0,081 

Normal 374 75,7 1,00 [1,00-1,00] .  1,00 [1,00-1,00] . 

Surpoids 212 69 0,91 [0,80-1,03] 0,139  0,90 [0,80-1,00] 0,056 

Obésité 131 77,2 1,02 [0,90-1,16] 0,771  0,98 [0,87-1,11] 0,799 

Alcool          

Non buveuses 297 70,4 0,91 [0,81-1,01] 0,088     

Consommation sans risque 283 77,6 1,00 [1,00-1,00] .     

Consommation à risque 200 77,2 0,99 [0,89-1,12] 0,925     

Tabac          

Non 530 76,4 1,00 [1,00-1,00] .     

Oui 250 70,9 0,93 [0,82-1,04] 0,210     

Ancienneté du diagnostic          

<8 ans 270 79 1,07 [0,96-1,19] 0,237     

8-16 ans 242 71,2 0,96 [0,85-1,09] 0,550     

>16 ans 268 74 1,00 [1,00-1,00] .     

CD4 au dernier bilan          

<200 44 65,5 0,88 [0,66-1,19] 0,404     

200-350 98 73,6 0,99 [0,85-1,16] 0,923     

350-500 175 78,9 1,06 [0,96-1,18] 0,249     

>500 463 74,1 1,00 [1,00-1,00] .     

Succès virologique          

Oui 671 74,6 1,00 [1,00-1,00] .     

Non 109 75,8 1,02 [0,88-1,18] 0,829     
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I.2  COMPARAISON DES ANALYSES SUR LES CAS 

COMPLETS ET SUR LA BASE IMPUTEE POUR 

L’ETUDE DES FACTEURS DE RISQUE 

 Tabac régulier 
 Analyse des cas complets  Analyse sur base imputée 

 

Univarié 
 

Multivarié N=2323 
 

Modèle multivarié final 

N=2537  

Modèle multivarié avec 

les variables 

sélectionnées en analyse 

cas complets N=2537 

 % RP IC95% p  RPa IC95% p  RPa IC95% p  RPa IC95% p 

                 Age                 

<40 ans 24,2 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

40-55 34,9 1,44 [1,17,1,78] 0,001  0,99 [0,80,1,21] 0,888  0,99 [0,81,1,20] 0,916  1,00 [0,82,1,22] 0,985 

>55 ans 21,4 0,89 [0,67,1,17] 0,384  0,73 [0,55,0,95] 0,022  0,69 [0,53,0,90] 0,006  0,72 [0,56,0,93] 0,014 

Groupe                 

HSH 34,0 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Hommes UDI 65,4 1,92 [1,62,2,29] <0,001  1,22 [0,99,1,50] 0,060  1,24 [1,02,1,51] 0,033  1,24 [1,02,1,51] 0,033 

Femmes UDI 71,0 2,09 [1,71,2,55] <0,001  1,30 [1,01,1,67] 0,038  1,28 [1,02,1,60] 0,030  1,29 [1,03,1,63] 0,030 

Immigrés d’ASS 10,4 0,30 [0,17,0,56] <0,001  0,50 [0,27,0,94] 0,033  0,45 [0,24,0,84] 0,013  0,45 [0,25,0,84] 0,012 

Immigrées d’ASS 4,4 0,13 [0,07,0,25] <0,001  0,19 [0,09,0,39] <0,001  0,18 [0,09,0,36] <0,001  0,18 [0,09,0,36] <0,001 

Hétérosexuels non 

originaires d’ASS 

26,1 0,77 [0,60,0,98] 0,032  0,94 [0,74,1,21] 0,639  0,96 [0,76,1,22] 0,743  0,95 [0,75,1,20] 0,652 

Hétérosexuelles non 

originaires d’ASS 

27,5 0,81 [0,64,1,03] 0,078  0,88 [0,68,1,12] 0,287  0,87 [0,69,1,11] 0,269  0,88 [0,69,1,12] 0,303 

Composition du foyer                 

Seul 33,6 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Seul avec enfant(s) 24,2 0,72 [0,42,1,22] 0,218  1,02 [0,72,1,46] 0,903  1,02 [0,73,1,43] 0,897  1,02 [0,73,1,44] 0,891 

Couple avec enfant(s) 22,5 0,67 [0,50,0,89] 0,007  1,19 [0,91,1,55] 0,196  1,17 [0,91,1,50] 0,216  1,17 [0,91,1,51] 0,208 

Couple sans enfant 30,2 0,90 [0,75,1,08] 0,241  0,90 [0,76,1,07] 0,239  0,92 [0,78,1,08] 0,319  0,93 [0,79,1,09] 0,376 

Autres 25,9 0,77 [0,64,0,93] 0,008  0,91 [0,76,1,09] 0,305  0,93 [0,78,1,10] 0,372  0,92 [0,78,1,09] 0,352 

Niveau de diplôme                 

Primaire 26,2 1,05 [0,80,1,37] 0,727  1,03 [0,80,1,34] 0,809  1,02 [0,79,1,31] 0,866  1,03 [0,80,1,33] 0,795 

Secondaire 33,7 1,34 [1,08,1,67] 0,008  1,30 [1,06,1,59] 0,012  1,31 [1,07,1,60] 0,008  1,32 [1,08,1,61] 0,007 

Bac 25,6 1,02 [0,78,1,34] 0,858  1,13 [0,88,1,45] 0,326  1,13 [0,89,1,43] 0,328  1,12 [0,88,1,42] 0,364 

Bac +2 34,6 1,38 [1,05,1,82] 0,020  1,28 [1,01,1,63] 0,045  1,27 [1,00,1,61] 0,050  1,26 [1,00,1,60] 0,052 

> bac +2 25,0 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Nombre de relations 

(amis, famille) 

                

0-5 28,7 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

6-7 26,9 0,94 [0,76,1,16] 0,554  1,05 [0,85,1,29] 0,668  1,08 [0,89,1,30] 0,448  1,08 [0,89,1,32] 0,428 

8-10 28,7 1,00 [0,81,1,24] 0,993  1,05 [0,85,1,29] 0,669  1,05 [0,86,1,27] 0,650  1,04 [0,85,1,27] 0,691 

>11 33,7 1,18 [0,95,1,46] 0,131  1,06 [0,86,1,29] 0,596  1,04 [0,86,1,26] 0,677  1,03 [0,85,1,25] 0,767 

Consommation 

actuelle de drogues 

                

Non 21,4 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Oui 76,8 3,58 [3,14,4,09] <0,001  2,08 [1,76,2,47] <0,001  2,12 [1,81,2,49] <0,001  2,13 [1,82,2,51] <0,001 

Alcool                 

Non buveurs 27,2 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Consommation d'alcool à 

risque faible/modéré 

47,5 1,75 [1,41,2,17] <0,001  1,34 [1,10,1,62] 0,004  1,36 [1,13,1,64] 0,002  1,34 [1,11,1,62] 0,003 

Consommation d'alcool à 

risque élevé 

26,2 0,96 [0,79,1,17] 0,700  0,95 [0,81,1,11] 0,519  0,97 [0,83,1,13] 0,684  0,95 [0,81,1,10] 0,478 

IMC                 

Maigreur 50,4 1,41 [1,12,1,77] 0,004  1,02 [0,83,1,26] 0,849  1,01 [0,83,1,24] 0,894  1,04 [0,85,1,27] 0,712 

Normal 35,8 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Surpoids 18,2 0,51 [0,41,0,63] <0,001  0,73 [0,61,0,88] 0,001  0,74 [0,62,0,89] 0,002  0,75 [0,62,0,90] 0,002 

Obésité 11,6 0,32 [0,21,0,50] <0,001  0,61 [0,40,0,93] 0,023  0,63 [0,42,0,96] 0,031  0,64 [0,42,0,97] 0,037 
Activité physique                 

Faible 36,4 1,00 [1,00,1,00]       1,00       

Moyen 31,6 0,87 [0,68,1,11] 0,253      0,86 [0,74,1,01] 0,063     

Elevé 28,3 0,78 [0,57,1,06] 0,109      0,75 [0,60,0,95] 0,016     

Préférences 

temporelles 

                

Présent 41,8 2,45 [2,02,2,98] <0,001  1,57 [1,31,1,89] <0,001  1,57 [1,32,1,88] <0,001  1,59 [1,33,1,90] <0,001 

Neutre 32,2 1,89 [1,55,2,31] <0,001  1,48 [1,23,1,79] <0,001  1,46 [1,22,1,75] <0,001  1,48 [1,24,1,78] <0,001 

Futur 17,1 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Ancienneté du 

diagnostic 

                

<1996 38,0 1,71 [1,40,2,09] <0,001  0,99 [0,82,1,19] 0,913  1,02 [0,85,1,22] 0,832  1,01 [0,85,1,21] 0,869 

1996-2003 25,5 1,15 [0,90,1,47] 0,270  0,97 [0,77,1,22] 0,776  1,01 [0,81,1,25] 0,926  1,00 [0,81,1,25] 0,984 

≥2003 22,2 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Symptômes gênants                 

Non 23,3 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Oui 33,0 1,41 [1,18,1,69] <0,001  1,23 [1,04,1,44] 0,014  1,19 [1,02,1,39] 0,027  1,22 [1,04,1,42] 0,013 
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 Alcool à risque élevé 
 Analyse des cas complets  Analyse sur base imputée 

 

Univarié 
 

Multivarié N=2354 
 

Modèle multivarié final 

N=2537  

Modèle multivarié avec 

les variables 

sélectionnées en analyse 

cas complets N=2537 

 % RP IC95% p  RPa IC95% p  RPa IC95% p  RPa IC95% p 

                 Age                 

<40 ans 16,5 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

40-55 13,5 0,82 [0,61,1,10] 0,182  0,65 [0,49,0,88] 0,005  0,66 [0,49,0,87] 0,004  0,66 [0,49,0,87] 0,004 

>55 ans 11,9 0,72 [0,49,1,07] 0,103  0,64 [0,42,0,98] 0,042  0,62 [0,41,0,92] 0,020  0,62 [0,41,0,92] 0,020 

Groupe                 

HSH 18,2 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Hommes UDI 16,4 0,90 [0,57,1,43] 0,661  0,90 [0,55,1,48] 0,683  0,81 [0,50,1,33] 0,398  0,81 [0,50,1,33] 0,398 

Femmes UDI 13,7 0,75 [0,38,1,48] 0,407  0,62 [0,32,1,20] 0,156  0,62 [0,34,1,13] 0,116  0,62 [0,34,1,13] 0,116 

Immigrés d’ASS 14,9 0,82 [0,49,1,38] 0,453  1,44 [0,82,2,54] 0,196  1,36 [0,79,2,34] 0,265  1,36 [0,79,2,34] 0,265 

Immigrées d’ASS 7,1 0,39 [0,23,0,67] 0,001  0,76 [0,41,1,42] 0,383  0,71 [0,38,1,31] 0,269  0,71 [0,38,1,31] 0,269 

Hétérosexuels non 

originaires d’ASS 

13,3 0,73 [0,52,1,04] 0,079  0,78 [0,55,1,13] 0,185  0,89 [0,63,1,27] 0,518  0,89 [0,63,1,27] 0,518 

Hétérosexuelles non 

originaires d’ASS 

7,5 0,41 [0,27,0,63] <0,001  0,51 [0,32,0,81] 0,005  0,51 [0,33,0,79] 0,003  0,51 [0,33,0,79] 0,003 

Composition du foyer                 

Seul 16,5 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Seul avec enfant(s) 11,4 0,69 [0,34,1,40] 0,300  1,02 [0,51,2,03] 0,956  0,95 [0,48,1,88] 0,886  0,95 [0,48,1,88] 0,886 

Couple avec enfant(s) 7,0 0,42 [0,24,0,74] 0,003  0,49 [0,26,0,93] 0,029  0,52 [0,28,0,95] 0,034  0,52 [0,28,0,95] 0,034 

Couple sans enfant 16,3 0,99 [0,74,1,32] 0,941  0,93 [0,69,1,24] 0,610  0,94 [0,71,1,24] 0,649  0,94 [0,71,1,24] 0,649 

Autres 10,9 0,66 [0,47,0,92] 0,016  0,71 [0,49,1,02] 0,063  0,76 [0,54,1,07] 0,110  0,76 [0,54,1,07] 0,110 

Niveau de diplôme                 

Primaire 13,6 0,96 [0,64,1,44] 0,849             

Secondaire 13,0 0,92 [0,67,1,26] 0,601             

Bac 14,3 1,01 [0,70,1,46] 0,953             

Bac +2 15,8 1,12 [0,74,1,68] 0,593             

> bac +2 14,1 1,00 [1,00,1,00]              

Nombre de relations 

(amis, famille) 

                

0-5 12,2 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

6-7 10,3 0,85 [0,58,1,24] 0,385  0,97 [0,66,1,43] 0,886  0,91 [0,63,1,30] 0,588  0,91 [0,63,1,30] 0,588 

8-10 14,2 1,17 [0,82,1,68] 0,384  1,18 [0,83,1,69] 0,355  1,10 [0,78,1,55] 0,592  1,10 [0,78,1,55] 0,592 

>11 19,0 1,56 [1,10,2,22] 0,015  1,44 [1,01,2,07] 0,045  1,35 [0,96,1,91] 0,084  1,35 [0,96,1,91] 0,084 

Consommation actuelle 

de drogues 

                

Non 12,0 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Oui 24,6 2,04 [1,59,2,62] <0,001  1,39 [1,04,1,87] 0,028  1,41 [1,07,1,87] 0,016  1,41 [1,07,1,87] 0,016 

Tabac                 

Non-fumeurs 8,2 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Ex-fumeurs 21,3 2,60 [1,93,3,50] <0,001  2,35 [1,65,3,35] <0,001  2,26 [1,60,3,18] <0,001  2,26 [1,60,3,18] <0,001 

Fumeurs actuels 12,1 1,47 [1,00,2,17] 0,050  1,55 [0,98,2,46] 0,060  1,45 [0,94,2,23] 0,090  1,45 [0,94,2,23] 0,090 

IMC                 

Maigreur 8,3 0,60 [0,33,1,09] 0,095  0,60 [0,34,1,06] 0,076  0,60 [0,34,1,07] 0,083  0,60 [0,34,1,07] 0,083 

Normal 13,9 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Surpoids 15,1 1,09 [0,84,1,42] 0,515  1,43 [1,11,1,85] 0,006  1,40 [1,08,1,81] 0,013  1,40 [1,08,1,81] 0,013 

Obésité 8,7 0,63 [0,36,1,12] 0,115  1,09 [0,65,1,85] 0,735  1,06 [0,63,1,79] 0,824  1,06 [0,63,1,79] 0,824 

Activité physique                 

Faible 16,0 1,00 [1,00,1,00]              

Moyen 16,5 1,03 [0,64,1,66] 0,891             

Elevé 16,9 1,06 [0,61,1,82] 0,845             

Préférences 

temporelles 

                

Présent 19,4 1,89 [1,42,2,53] <0,001  1,57 [1,16,2,12] 0,004  1,52 [1,14,2,03] 0,005  1,52 [1,14,2,03] 0,005 

Neutre 12,9 1,25 [0,92,1,71] 0,148  1,22 [0,89,1,68] 0,220  1,14 [0,84,1,54] 0,404  1,14 [0,84,1,54] 0,404 

Futur 10,3 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Ancienneté du 

diagnostic 

                

<1996 14,4 1,08 [0,82,1,42] 0,588             

1996-2003 13,5 1,00 [0,72,1,40] 0,977             

≥2003 13,4 1,00 [1,00,1,00]              

Symptômes gênants                 

Non 14,3 1,00 [1,00,1,00]              

Oui 13,8 0,96 [0,75,1,23] 0,754             
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 Activité physique faible 
 Analyse des cas complets  Analyse sur base imputée 

 
Univarié 

 
Multivarié N=1268 

 

Modèle multivarié final 

N=2537  

Modèle multivarié avec 

les variables 

sélectionnées en analyse 

cas complets N=2537 

 % RP IC95% p  RPa IC95% p  RPa IC95% p  RPa IC95% p 

                 Age                 

<40 ans 15,1 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

40-55 11,4 0,75 [0,48,1,17] 0,207  0,73 [0,45,1,18] 0,190  0,81 [0,55,1,19] 0,275  0,82 [0,56,1,20] 0,291 

>55 ans 17,8 1,18 [0,73,1,91] 0,499  1,16 [0,70,1,91] 0,556  1,23 [0,82,1,85] 0,310  1,22 [0,82,1,81] 0,329 

Groupe                 

HSH 10,8 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Hommes UDI 19,8 1,84 [1,02,3,35] 0,044  1,12 [0,57,2,21] 0,747  1,01 [0,63,1,62] 0,978  1,05 [0,65,1,70] 0,849 

Femmes UDI 17,7 1,64 [0,85,3,18] 0,137  0,83 [0,38,1,82] 0,643  1,17 [0,74,1,87] 0,492  1,23 [0,77,1,98] 0,383 

Immigrés d’ASS 9,0 0,83 [0,25,2,78] 0,762  0,69 [0,25,1,86] 0,455  0,98 [0,50,1,92] 0,954  0,93 [0,48,1,83] 0,835 

Immigrées d’ASS 21,4 1,99 [1,27,3,12] 0,003  0,84 [0,47,1,49] 0,547  0,68 [0,41,1,12] 0,127  0,62 [0,40,0,96] 0,033 

Hétérosexuels non 

originaires d’ASS 

12,6 1,17 [0,69,1,97] 0,555  1,19 [0,73,1,93] 0,487  0,78 [0,53,1,16] 0,215  0,78 [0,53,1,16] 0,215 

Hétérosexuelles non 

originaires d’ASS 

14,9 1,38 [0,85,2,26] 0,192  0,94 [0,57,1,55] 0,799  0,97 [0,66,1,42] 0,869  0,96 [0,65,1,40] 0,815 

Composition du foyer                 

Seul 14,9 1,00 [1,00,1,00]              

Seul avec enfant(s) 13,4 0,89 [0,39,2,03] 0,786             

Couple avec enfant(s) 17,2 1,15 [0,69,1,94] 0,581             

Couple sans enfant 9,5 0,63 [0,41,0,97] 0,038             

Autres 13,0 0,87 [0,58,1,32] 0,505             

Niveau de diplôme                 

Primaire 22,7 3,16 [1,80,5,55] <0,001  2,25 [1,26,4,01] 0,007  2,41 [1,53,3,80] <0,001  2,43 [1,55,3,81] <0,001 

Secondaire 17,9 2,49 [1,51,4,10] 0,001  1,76 [1,04,2,99] 0,036  1,82 [1,19,2,79] 0,006  1,84 [1,21,2,82] 0,005 

Bac 11,4 1,58 [0,84,2,98] 0,153  1,61 [0,89,2,91] 0,115  1,33 [0,81,2,20] 0,257  1,35 [0,81,2,23] 0,246 

Bac +2 8,1 1,13 [0,57,2,23] 0,716  1,17 [0,59,2,33] 0,655  1,20 [0,70,2,04] 0,501  1,22 [0,72,2,07] 0,463 

> bac +2 7,2 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Nombre de relations 

(amis, famille) 

                

0-5 26,5 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

6-7 12,9 0,49 [0,32,0,75] 0,001  0,62 [0,38,0,99] 0,045  0,97 [0,70,1,33] 0,825  0,97 [0,70,1,33] 0,831 

8-10 10,6 0,40 [0,27,0,59] <0,001  0,61 [0,38,0,97] 0,038  0,91 [0,65,1,26] 0,548  0,91 [0,66,1,26] 0,567 

>11 8,3 0,32 [0,19,0,51] <0,001  0,44 [0,25,0,76] 0,004  0,71 [0,49,1,04] 0,076  0,71 [0,50,1,03] 0,072 

Consommation 

actuelle de drogues 

                

Non 13,5 1,00 [1,00,1,00]       1,00       

Oui 13,3 0,98 [0,62,1,55] 0,942      0,91 [0,63,1,32] 0,621     

Tabac                 

Non-fumeurs 14,9 1,00 [1,00,1,00]       1,00       

Ex-fumeurs 13,9 0,94 [0,66,1,33] 0,704      1,31 [0,92,1,88] 0,135     

Fumeurs actuels 10,5 0,71 [0,43,1,16] 0,170      1,13 [0,74,1,73] 0,555     

Alcool                 

Non buveurs 21,1 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Consommation d'alcool à 

risque faible/modéré 

13,0 0,62 [0,36,1,05] 0,074  0,73 [0,42,1,29] 0,271  0,68 [0,46,1,00] 0,049  0,71 [0,48,1,05] 0,084 

Consommation d'alcool à 

risque élevé 

10,6 0,50 [0,34,0,73] 0,001  0,59 [0,38,0,91] 0,017  0,56 [0,43,0,73] <0,001  0,57 [0,44,0,74] <0,001 

IMC                 

Maigreur 21,7 2,02 [1,14,3,59] 0,017  2,08 [1,16,3,71] 0,014  1,42 [0,92,2,21] 0,111  1,45 [0,95,2,23] 0,086 

Normal 10,7 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Surpoids 13,2 1,23 [0,81,1,85] 0,320  1,27 [0,82,1,96] 0,275  0,99 [0,72,1,36] 0,940  0,97 [0,71,1,33] 0,841 

Obésité 21,6 2,01 [1,16,3,50] 0,014  1,89 [1,07,3,34] 0,030  1,16 [0,71,1,90] 0,550  1,12 [0,69,1,83] 0,634 

Préférences 

temporelles 

                

Présent 14,5 1,15 [0,78,1,69] 0,472             

Neutre 13,6 1,08 [0,71,1,65] 0,719             

Futur 12,6 1,00 [1,00,1,00]              

Ancienneté du 

diagnostic 

                

<1996 14,1 1,05 [0,70,1,58] 0,817             

1996-2003 12,2 0,90 [0,57,1,44] 0,660             

≥2003 13,5 1,00 [1,00,1,00]              

Symptômes gênants                 

Non 8,2 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Oui 15,8 1,93 [1,23,3,03] 0,005  1,67 [1,04,2,66] 0,033  1,90 [1,33,2,71] 0,001  1,92 [1,36,2,72] <0,001 
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 Obésité 
 Analyse des cas complets  Analyse sur base imputée 

 
Univarié 

 
Multivarié N=1267 

 

Modèle multivarié final 

N=2537  

Modèle multivarié avec 

les variables 

sélectionnées en analyse 

cas complets N=2537 

 % RP IC95% p  RPa IC95% p  RPa IC95% p  RPa IC95% p 

                 Age                 

<40 ans 10,6 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

40-55 8,5 0,80 [0,52,1,24] 0,311  1,03 [0,58,1,83] 0,912  1,50 [0,95,2,37] 0,081  1,50 [0,96,2,36] 0,076 

>55 ans 8,8 0,83 [0,52,1,34] 0,448  1,01 [0,43,2,36] 0,977  1,65 [0,94,2,88] 0,078  1,65 [0,94,2,89] 0,079 

Groupe                 

HSH 3,5 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Hommes UDI 1,4 0,41 [0,10,1,75] 0,225  0,00 [0,00,0,00] <0,001  0,50 [0,11,2,23] 0,360  0,50 [0,11,2,23] 0,358 

Femmes UDI 3,2 0,92 [0,26,3,17] 0,889  0,11 [0,01,0,90] 0,040  1,10 [0,31,3,85] 0,883  1,09 [0,31,3,79] 0,892 

Immigrés d’ASS 12,9 3,73 [1,90,7,34] <0,001  2,67 [1,13,6,27] 0,025  2,32 [1,13,4,75] 0,022  2,32 [1,13,4,76] 0,022 

Immigrées d’ASS 22,6 6,53 [4,27,10,00] <0,001  2,31 [1,09,4,92] 0,030  3,51 [2,05,6,02] <0,001  3,52 [2,05,6,04] <0,001 

Hétérosexuels non 

originaires d’ASS 

8,9 2,56 [1,47,4,47] 0,001  1,18 [0,48,2,88] 0,712  1,86 [1,02,3,40] 0,043  1,86 [1,02,3,39] 0,042 

Hétérosexuelles non 

originaires d’ASS 

13,5 3,90 [2,41,6,30] <0,001  1,95 [0,96,3,95] 0,063  3,16 [1,92,5,21] 0,000  3,16 [1,91,5,21] 0,000 

Composition du foyer                 

Seul 7,1 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Seul avec enfant(s) 17,9 2,53 [1,44,4,46] 0,002  1,28 [0,50,3,24] 0,603  1,12 [0,59,2,14] 0,725  1,12 [0,59,2,15] 0,719 

Couple avec enfant(s) 15,5 2,18 [1,30,3,66] 0,004  1,24 [0,58,2,68] 0,575  1,35 [0,78,2,32] 0,276  1,35 [0,78,2,31] 0,275 

Couple sans enfant 5,5 0,78 [0,43,1,40] 0,400  1,26 [0,60,2,65] 0,539  0,85 [0,48,1,48] 0,550  0,85 [0,48,1,48] 0,554 

Autres 10,7 1,51 [1,02,2,24] 0,041  1,46 [0,79,2,70] 0,219  1,03 [0,68,1,54] 0,896  1,03 [0,68,1,55] 0,898 

Niveau de diplôme                 

Primaire 12,3 2,28 [1,26,4,14] 0,007  1,73 [0,82,3,63] 0,145  1,59 [0,88,2,87] 0,126  1,57 [0,86,2,86] 0,138 

Secondaire 10,8 2,01 [1,16,3,49] 0,014  1,25 [0,62,2,50] 0,532  1,48 [0,84,2,59] 0,171  1,47 [0,83,2,60] 0,184 

Bac 8,2 1,52 [0,79,2,93] 0,209  1,04 [0,52,2,10] 0,905  1,16 [0,61,2,22] 0,639  1,16 [0,61,2,21] 0,648 

Bac +2 6,8 1,26 [0,60,2,65] 0,535  0,99 [0,38,2,57] 0,988  1,26 [0,63,2,52] 0,513  1,25 [0,62,2,53] 0,521 

> bac +2 5,4 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Nombre de relations 

(amis, famille) 

                

0-5 12,0 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

6-7 10,2 0,85 [0,56,1,28] 0,418  0,98 [0,48,2,02] 0,961  0,76 [0,50,1,16] 0,198  0,77 [0,51,1,15] 0,198 

8-10 8,8 0,73 [0,47,1,13] 0,154  1,00 [0,50,2,00] 0,990  0,86 [0,55,1,33] 0,485  0,86 [0,56,1,33] 0,492 

>11 5,4 0,45 [0,27,0,75] 0,003  0,75 [0,32,1,73] 0,489  0,71 [0,41,1,21] 0,200  0,71 [0,42,1,21] 0,202 

Consommation actuelle 

de drogues 

                

Non 10,2 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Oui 2,6 0,25 [0,11,0,59] 0,002  0,22 [0,06,0,89] 0,034  0,77 [0,30,1,98] 0,579  0,77 [0,30,1,99] 0,581 

Tabac                 

Non-fumeurs 14,4 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Ex-fumeurs 3,9 0,27 [0,17,0,44] <0,001  0,61 [0,31,1,19] 0,143  0,56 [0,32,0,99] 0,047  0,56 [0,32,0,99] 0,047 

Fumeurs actuels 7,6 0,53 [0,34,0,81] 0,004  1,02 [0,54,1,93] 0,947  0,88 [0,54,1,43] 0,608  0,88 [0,54,1,43] 0,601 

Alcool                 

Non buveurs 9,9 1,00 [1,00,1,00]              

Consommation d'alcool à 

risque faible/modéré 

5,9 0,60 [0,32,1,12] 0,107             

Consommation d'alcool à 

risque élevé 

9,4 0,95 [0,68,1,34] 0,780             

Activité physique                 

Faible 12,3 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]       1,00   

Moyen 7,1 0,58 [0,32,1,07] 0,081  0,61 [0,35,1,08] 0,087      0,95 [0,58,1,55] 0,822 

Elevé 5,0 0,40 [0,18,0,90] 0,027  0,44 [0,19,0,99] 0,047      0,94 [0,52,1,71] 0,848 

Préférences 

temporelles 

                

Présent 5,8 0,48 [0,31,0,75] 0,002  1,26 [0,70,2,26] 0,438  0,89 [0,57,1,40] 0,617  0,89 [0,57,1,40] 0,615 

Neutre 8,5 0,71 [0,49,1,02] 0,061  0,76 [0,43,1,34] 0,333  0,91 [0,64,1,28] 0,579  0,91 [0,64,1,29] 0,581 

Futur 12,1 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Ancienneté du 

diagnostic 

                

<1996 4,5 0,39 [0,27,0,58] <0,001  0,69 [0,37,1,31] 0,251  0,58 [0,37,0,88] 0,012  0,58 [0,37,0,89] 0,013 

1996-2003 12,9 1,12 [0,78,1,61] 0,542  1,07 [0,58,1,99] 0,828  1,10 [0,75,1,60] 0,634  1,10 [0,75,1,61] 0,630 

≥2003 11,5 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Symptômes gênants                 

Non 7,5 1,00 [1,00,1,00]   1,00 [1,00,1,00]   1,00    1,00   

Oui 10,0 1,33 [0,92,1,90] 0,123  1,04 [0,61,1,77] 0,893  1,37 [0,96,1,98] 0,086  1,37 [0,93,2,00] 0,107 
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II.  GROUPE VESPA2 ET SUPPORT 

Le groupe Vespa2 est composé de France Lert et Bruno Spire (responsables 

scientifiques), Patrizia Carrieri, Rosemary Dray-Spira, Christine Hamelin, Nicolas Lorente, 

Marie Préau et Marie Suzan, avec la collaboration de Marion Mora. 

Contribution à la préparation de l’étude : Daniela Rojas Castro (Aides, Pantin) et 

Hugues Fischer (Act-Up Paris). 

Conseils méthodologiques : Yann Le Strat et Vanina Bousquet (InVS, Saint-Maurice), 

Lise Cuzin (Hôpital Purpan, Toulouse), Laurence Meyer et Jean Bouyer (CESP, Inserm, Le 

Kremlin Bicêtre). 

L’enquête Vespa2 a été financée par l’Agence Nationale de Recherche contre le Sida. 

Le recueil de l’information a été assuré par les sociétés Clinsearch et IPSOS.  

III.  LISTE DES SERVICES AYANT PARTICIPE A VESPA2 

Aix-en-Provence, CH Pays d'Aix (T. Allègre, P. Mours, J.M. Riou, M. Sordage) ; Angers, 

CHU Hôtel-Dieu (J.M. Chennebault, P. Fialaire, V. Rabier) ; Annemasse, CH Alpes-Léman 

(M. Froidure, D. Huguet, D. Leduc) ; Avignon, Hôpital Henri Duffaut (G. Pichancourt, A. 

Wajsbrot) ; Besançon, Hôpital Saint-Jacques (C. Bourdeaux, A. Foltzer, B. Hoen, L. 

Hustache-Mathieu) ; Bobigny, Hôpital Avicenne (S. Abgrall, R. Barruet, O. Bouchaud, A. 

Chabrol, S. Mattioni, F. Mechai) ; Bondy, Hôpital Jean Verdier (V. Jeantils) ; Bordeaux, 

Hôpital Saint-André (N. Bernard, F. Bonnet, M. Hessamfar, D. Lacoste, D. Malvy, P. 

Mercié, P. Morlat, F. Paccalin, M.C. Pertusa, T. Pistone, M.C. Receveur, M.A. 

Vandenhende) ; Boulogne-Billancourt, Hôpital Ambroise Paré (C. Dupont, A. Freire 

Maresca, J. Leporrier, E. Rouveix) ; Caen, Hôpital Clémenceau (S. Dargere, A. de la 

Blanchardière, A. Martin, V. Noyon, R. Verdon) ; CH de Chambéry (O. Rogeaux) ; Clermont-

Ferrand, CHU Gabriel Montpied (J. Beytout, F. Gourdon, H. Laurichesse) ; 

ColombesHôpital Louis-Mourier (F. Meier, E. Mortier, A.M. Simonpoli) ; Creil, CH Laennec 

(F. Cordier) ; Créteil, CHIC (I. Delacroix, V. Garrait, B. Elharrar), Hôpital Henri Mondor (S. 

Dominguez, A.S. Lascaux, J.D. Lelièvre, Y. Levy, G. Melica) ; Dijon, Hôpital du Bocage (M. 

Buisson, L. Piroth, A. Waldner) ; Eaubonne, Hôpital Simone Veil (N. Gruat, A. Leprêtre) ; 

Garches, Hôpital Raymond-Poincaré (P. de Truchis, D. Le Du, J.Cl. Melchior) ; CH de 

Gonesse (R. Sehouane, D. Troisvallets) ; CHU de Grenoble (M. Blanc, I. Boccon-Gibod, A. 



Annexes 

275 
2016 

Bosseray, J.P. Brion, F. Durand, P. Leclercq, F. Marion, P. Pavese) ; La Rochelle, Hôpital 

Saint-Louis (E. Brottier-Mancini, L. Faba, M. Roncato-Saberan) ; La Roche-sur-Yon, CHD 

Les Oudairies (O. Bollengier-Stragier, J.L. Esnault, S. Leautez-Nainville, P. Perré) ; CH de 

Lagny Marne-la-Vallée (E. Froguel, M. Nguessan, P. Simon) ; Le Chesnay, CH de Versailles 

(P. Colardelle, J. Doll, C. Godin-Collet, S. Roussin-Bretagne) ; Le Kremlin-Bicêtre, Hôpital 

de Bicêtre (J.F. Delfraissy, M. Duracinsky, C. Goujard, D. Peretti, Y. Quertainmont) ; CH du 

Mans (J. Marionneau) ; Lens, CH Dr. Schaffner (E. Aissi, N. Van Grunderbeeck) ; Limoges, 

CHU Dupuytren (E. Denes, S. Ducroix-Roubertou, C. Genet, P. Weinbreck) ; Lyon, Hôpital 

de la Croix-Rousse (C. Augustin-Normand, A. Boibieux, L. Cotte, T. Ferry, J. Koffi, P. 

Miailhes, T. Perpoint, D. Peyramond, I. Schlienger) ; Hôpital Édouard-Herriot (J.M. Brunel, 

E. Carbonnel, P. Chiarello, J.M. Livrozet, D. Makhloufi) ; Marseille, Hôpital de la 

Conception (C. Dhiver, H. Husson, A. Madrid, I. Ravaux, M.L. de Severac, M. Thierry Mieg, 

C. Tomei) ; Marseille, Hôpital Nord (S. Hakoun, J. Moreau, S. Mokhtari, M.J. Soavi), 

Hôpital Sainte Marguerite (O. Faucher, A. Ménard, M. Orticoni, I. Poizot-Martin, M.J. 

Soavi) ; Montpellier, Hôpital Gui de Chauliac (N. Atoui, V. Baillat, V. Faucherre, C. Favier, 

J.M. Jacquet, V. Le Moing, A. Makinson, R. Mansouri, C. Merle) ; Montivilliers, Hôpital 

Jacques Monod (N. Elforzli) ; Nantes, Hôtel-Dieu (C. Allavena, O. Aubry, M. Besnier, E. 

Billaud, B. Bonnet, S. Bouchez, D. Boutoille, C. Brunet,  N. Feuillebois, M. Lefebvre, P. 

Morineau-Le Houssine, O. Mounoury, P. Point, F. Raffi, V. Reliquet, J.P. Talarmin) ; Nice, 

Hôpital l'Archet (C. Ceppi, E. Cua, P. Dellamonica, F. De Salvador-Guillouet, J. Durant, S. 

Ferrando, V. Mondain-Miton, I. Perbost, S. Pillet, B. Prouvost-Keller, C. Pradier, P. 

Pugliese, V. Rahelinirina, P.M. Roger, E. Rosenthal, F. Sanderson) ; Orléans, Hôpital de La 

Source (L. Hocqueloux, M. Niang, T. Prazuck), Hôpital Porte Madeleine (P. Arsac, M.F. 

Barrault-Anstett) ; Paris , Hôpital Bichat - Claude-Bernard,   (M. Ahouanto, E. Bouvet, G. 

Castanedo, C. Charlois-Ou, A. Dia Kotuba, Z. Eid-Antoun, C. Jestin, K. Jidar, V. Joly, M.A. 

Khuong-Josses, N. Landgraf, R. Landman, S. Lariven, A. Leprêtre, F. L'hériteau, M. 

Machado, S. Matheron, F. Michard, G. Morau, G. Pahlavan, B.C. Phung, M.H. Prévot, C. 

Rioux, P. Yéni), Hôpital Cochin-Tarnier (F. Bani-Sadr, A. Calboreanu, E. Chakvetadze, D. 

Salmon, B. Silbermann), Hôpital européen Georges-Pompidou (D. Batisse, M. Beumont, M. 

Buisson, P. Castiel, J. Derouineau, M. Eliaszewicz, G. Gonzalez, D. Jayle, M. Karmochkine, 

P. Kousignian, J. Pavie, I. Pierre, L. Weiss), Hôpital Lariboisière (E. Badsi, M. Bendenoun, 

J. Cervoni, M. Diemer, A. Durel, A. Rami, P. Sellier) ; Paris, AP-HP, Hôpital Pitié-

Salpêtrière (H. Ait-Mohand, N. Amirat (E. Badsi, M. Bendenoun, J. Cervoni, M. Diemer, A. 
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Durel, A. Rami, P. Sellier),  Hôpital Pitié-Salpêtrière (H. Ait-Mohand, N. Amirat, M. 

Bonmarchand, F. Bourdillon, G. Breton, F. Caby, J.P. Grivois, C. Katlama, M. Kirstetter, L. 

Paris, F. Pichon, L. Roudière, L. Schneider, M.C. Samba, S. Seang, A. Simon, H. Stitou, R. 

Tubiana, M.A. Valantin), Hôpital Saint-Antoine (D. Bollens, J. Bottero, E. Bui, P. Campa, L. 

Fonquernie, S. Fournier, P.M. Girard, A. Goetschel, H.F. Guyon, K. Lacombe, F. Lallemand, 

B. Lefebvre, J.L. Maynard, M.C. Meyohas, Z. Ouazene, J. Pacanowski, O. Picard, G. Raguin, 

P. Roussard, M. Tourneur, J. Tredup, N. Valin) ; Hôpital Saint-Louis (S. Balkan, F. Clavel, 

N. Colin de Verdière, N. De Castro, V. de Lastours, S. Ferret, S. Gallien, V. Garrait, L. 

Gérard, J. Goguel, M. Lafaurie, C. Lascoux-Combe, J.M. Molina, E. Oksenhendler, J. Pavie, 

C. Pintado, D. Ponscarme, W. Rozenbaum, A. Scemla), Hôpital Tenon (P. Bonnard, L. 

Lassel, M.G. Lebrette, T. Lyavanc, P. Mariot, R. Missonnier, M. Ohayon, G. Pialoux, M.P. 

Treilhou, J.P. Vincensini) ; Hôtel-Dieu (J. Gilquin, B. Hadacek, L. Nait-Ighil, T.H. Nguyen, 

C. Pintado, A. Sobel, J.P. Viard, O. Zak Dit Zbar) ; Perpignan, Hôpital Saint-Jean (H. 

Aumaître, A. Eden, M. Ferreyra, F. Lopez, M. Medus, S. Neuville, M. Saada) ; Pontoise, CH 

René Dubos (L. Blum) ; Quimper, Hôpital  Laennec (P. Perfezou) ; Rennes,  Hôpital de 

Pontchaillou (C. Arvieux, J.M. Chapplain, M. Revest, F. Souala, P. Tattevin) ; Rouen, 

Hôpital Charles-Nicolle (S. Bord, F. Borsa-Lebas, F. Caron, C. Chapuzet, Y. Debab, I. Gueit, 

M. Etienne, C. Fartoukh, K. Feltgen, C. Joly, S. Robaday-Voisin, P. Suel) ; Saint-Denis, CH 

Delafontaine (M.A. Khuong, J. Krausse, M. Poupard, G. Tran Van) ; Saint-Étienne, CHU 

Nord (C. Cazorla, F. Daoud, P. Fascia, A. Frésard, C. Guglielminotti, F. Lucht) ; Strasbourg, 

Nouvel hôpital civil (C. Bernard-Henry, C. Cheneau, J.M. Lang, E. de Mautort, M. 

Partisani, M. Priester, D. Rey) ; Suresnes, Hôpital Foch (C. Majerholc, D. Zucman) ; Toulon, 

CHI Chalucet (A. Assi, A. Lafeuillade), Hôpital Sainte-Anne (J.P. de Jaureguiberry, O. 

Gisserot) ; Toulouse, Hôpital de  La Grave (C. Aquilina, F. Prevoteau du Clary), Hôpital 

Purpan (M. Alvarez, M. Chauveau, L. Cuzin, P. Delobel, D. Garipuy, E. Labau, B. Marchou, 

P. Massip, M. Mularczyk, M. Obadia) ; Tourcoing, CHGustave Dron (F. Ajana, C. Allienne, 

V. Baclet, X. de la Tribonnière, T. Huleux, H. Melliez, A. Meybeck, B. Riff, M. Valette, N. 

Viget) ; Tours, CHRU Bretonneau (F. Bastides, L. Bernard, G. Gras, P. Guadagnin) ; 

Vandoeuvre-lès-Nancy, CHU Brabois (T. May, C. Rabaud) ; Vannes, CH Bretagne 

Atlantique (A. Dos Santos, Y. Poinsignon) ; Villejuif, Hôpital Paul-Brousse,   (O. Derradji, L. 

Escaut, E. Teicher, D. Vittecoq) ; CHI de Villeneuve-Saint-Georges,  (J. Bantsima, P. 

Caraux-Paz, O. Patey). 
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I.  Tobacco smoking in HIV-infected versus general population in France : 

heterogeneity across the various groups of people living with HIV (Plos One)  
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II.  Recours au dépistage systématique des cancers parmi les PvVIH suivies à 

l’hôpital en France métropolitaine (BEH) 
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COMPORTEMENTS DE SANTE EN LIEN AVEC LE RISQUE DE 

COMORBIDITES PARMI LES PERSONNES VIVANT AVEC LE VIH EN FRANCE 

RESUME 

A l'ère des multithérapies antirétrovirales, le poids des manifestations de l'infection VIH sur la morbidité 

et la mortalité s'est allégé alors que d'autres pathologies (cancers et pathologies cardiovasculaires 

notamment) pèsent de plus en plus sur l'état de santé des personnes atteintes. Le recours au dépistage 

systématique des cancers et la prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire liés au mode de vie 

(tabac, alcool, manque d’activité physique, obésité) sont deux importantes composantes dans la 

prévention de ces comorbidités chez les personnes vivant avec le VIH (PvVIH). A partir des données de 

l’enquête ANRS-Vespa2, nous avons montré que le recours au dépistage systématique des cancers n’était 

pas moindre chez les PvVIH que dans la population générale. Cependant, le dépistage annuel du cancer 

du col de l’utérus n’était pas optimal, et le dépistage du cancer colorectal demeurait faible (en particulier 

chez les immigrés d’Afrique sub-Saharienne). Un faible niveau d’éducation et l’immunodépression étaient 

associés à un moindre recours au dépistage des cancers gynécologiques. D’autre part, plus de la moitié 

des PvVIH présentait au moins un facteur de risque cardiovasculaire, avec une part prédominante du 

tabagisme. Les usagers de drogues et les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes étaient 

particulièrement sujets aux addictions (et au manque d’activité physique), cumulant fréquemment ces 

facteurs, et les immigrées d’Afrique sub-Saharienne étaient surtout exposées à l’obésité et l’inactivité 

physique. Ces comportements étaient liés à la situation sociale et aux caractéristiques de la maladie VIH. 

Cette thèse permet de mieux appréhender la fréquence et les facteurs associés à ces comportements de 

santé dans les différents groupes de la population séropositive, et de proposer des pistes pour améliorer la 

prévention des comorbidités afin de contribuer à en limiter le poids sur la santé des PvVIH. 

Mots clefs : Infection VIH, comorbidités, dépistage des cancers, facteurs de risque cardiovasculaire, comportements de 

santé, déterminants sociaux de la santé, France 

ABSTRACT 

In the era of combined antiretroviral therapy, the burden of HIV-related morbidity and mortality has 

decreased while other health conditions (cancers and cardiovascular diseases in particular) are of growing 

concern among HIV-infected people. Cancer screening uptake and management of behavioral risk 

factors for cardiovascular disease (tobacco smoking, alcohol intake, lack of physical activity, obesity) are 

two major components in the prevention of those comorbidities among HIV-infected people. Analysis of 

data from the ANRS-Vespa2 survey showed that levels of cancer screening uptake were not lower among 

HIV-infected people compared to the general population. However, the level of cervical cancer screening 

uptake within the past year was suboptimal and the level of colorectal cancer screening uptake was low 

(especially among sub-Saharan African migrants). Low educational attainment and immunodepression 

were correlated with a lower level of screening uptake for gynecological cancers. Furthermore, more than 

half of the HIV-infected population was exposed to at least one behavioral cardiovascular risk factor, with 

tobacco smoking being the most widespread. Intravenous drug users and men who have sex with men 

were particularly prone to addictive behaviors (and lack of physical activity) and risk factors were often 

combined. Sub-Saharan African migrant women were mainly exposed to obesity and insufficient physical 

activity. Those behaviors were associated with social status and certain characteristics of the HIV-infection. 

This thesis allows to better understand the frequency and correlates of those health behaviors among the 

various sub-groups of people living with HIV and provides evidence to improve the prevention of 

comorbidities in order to reduce their burden on the health of those living with HIV. 

Keywords : HIV-infection, comorbidities, cancer screening, behavioral cardiovascular risk factors, health behaviors, 

social determinants of health, France 


