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Philosophie des recommandations

Prise en charge identique à la population générale, avec quelques spécificités, 

Dépistage identique à la population générale+ spécificités pour des dépistages individuels et 
organisés



Classification des cancers chez les PVVIH

• La classification CDC SIDA est « caduque » (1)

• On distingue les cancers viro-induits vs non viro-induits : lymphomes (NH ou H), Kaposi, 
col, anus, Hépatocarcinome (VHB, VHC)

• Les cancers liés à des facteurs d’exposition : poumon+++, ORL, mélanome…

• Les cancers liés à l’âge : col, anus, poumon, prostate+++

• Un cancer peut avoir plusieurs mécanismes intriqués

(1) Engels et al. International Journal of Cancer 2023. Groupe de travail du NIH



Dépistage et traitement antirétroviral « universel» et réduction des 
cancers

Etude START : bénéfice d’un traitement antirétroviral précoce ?

Traitement ARV sujets avec taux de 

CD4 ≥ 500/mm3
Traitement ARV différé 

(CD4 < 350/mm3)

N=4 685 PVVIH

Suivi médian de 3 ans

Critère de jugement principal : évènements sérieux classant ou non SIDA

Interruption de l’étude après analyse intérimaire

Critère principal n=42

0,6/100 PA; 1,8%

Critère principal n=42

1,38/100 PA; 4,1%

HR : 0.43 (95% CI : 0.30-0.62)

Prévenir

Borges CID 2016

Types de cancers par stratégie Randomisation

Trt Immédiat Trt Différé

Cancers viro-induits N=6 N= 23

Cancers non viro-induits N=8 N=16

Depuis 2013 : le groupe d’expert recommande le dépistage 
systématique du VIH devant tout dg de cancer
- pronostic (mise en route systématique traitement ARV)
- éviter le cumul des immunodepression



Fraction attribuable du tabac et d’autres facteurs dans la 
survenue des cancers cohorte américaine NA-ACCORD

8

Tabac

• Patients inclus dans les cohortes US et canadiennes (NA-Accord) entre 2000 et 2014
• Evaluation de la contribution des facteurs de risques traditionnels et ceux liés au VIH dans les cancers 

non classant SIDA
• Une proportion importante d’évènements cancéreuses pourrait être éviter en ciblant des mesures de 

prévention des facteurs de risque traditionnels

Parmi les 39 554 adultes, survenues de 592 cancers classant non-SIDA
dont poumon 17%, anal 16%, prostate 10%, Hodgkin 9%, foie 7%, sein 7%   

Althoff et al. lancet HIV 2019



Le dépistage des cancers

Au centre de la prise en charge de nos PVVIH



Les recommandations du dépistage du cancer du col chez les FVVIH

- se rapprochent le plus possible des recommandations en population 
générale (HAS), en fonction cependant du niveau d’immunodepression
passée ou actuelle
- identique à partir de 30 ans
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Figure 3 : Recommandations HAS de dépistage du col de l’utérus chez les femmes de 30 ans ou plus en population 
générale, à appliquer aussi chez les FVVIH de 30 ans ou plus quel que soit le statut immunovirologique. ASC-
US+ (ASC-US, ASC-H, LSIL, HSIL et AGC (atypical glandular cells). Chez les FVVIH, le dépistage entre 25 et 30 ans 
repose sur la cytologie (cf texte). 

 

Le choix du test HPV doit être conforme aux recommandations de la HAS, et devra utiliser des trousses 

ayant bénéficié d’une validation clinique pour le dépistage du cancer de col de l’utérus (https://cnr-

hpv.fr).  

Pendant la grossesse, ni les indications (âge et type de test), ni le calendrier du dépistage ne sont 

modifiés. 

Il faut rappeler qu’en cas de métrorragies en particulier post-coïtales, la conduite à tenir repose, comme 

chez toutes les femmes, sur l’examen clinique et l’exploration selon l’orientation, quel que soit l’âge de 

la patiente, ses caractéristiques et le dernier dépistage réalisé. 

Quel suivi en cas de test HPV-HR positif après 30 ans ? 

La détection de l'ADN d’HPV-HR doit être suivie d’un test de triage. La cytologie est la méthode de 

triage habituelle en France. Si le test HPV a été réalisé sous spéculum par un professionnel, la 

cytologie réflexe est réalisée, c’est à dire que le laboratoire de virologie adresse le prélèvement en 



Recommandations 
pour le dépistage 

du cancer de l’anus

Ex clinique proctologique : ex visuelle et toucher périanale,
Toucher anal et rectal bas, anuscopie attentive
L’application de cet algorithme en totalité nécessite 
- l’achat des AHR 
- de former les proctologues et autres spécialistes à l’AHR
- le remboursement de la PCR HPV-16
- Quid des autres HPV-HR : ne pas rendre les résultats
- En l’absence d’AHR, examen proctologique avec anuscopie 

simple



Dépistage opportuniste du cancer anal selon le niveau 
de risque par « population »

G. Clifford Intl Journal of Cancer 2020 

Les 3 populations avec un taux d’incidence > 
45/100 000 PA (seuil > K colo-rectal) 
- PVVIH HSH (> 30 ans)
- Femme avec atcd K ou pre-K vulvaire
- Femmes transplantées d’organe solide > 

10 ans

Mais pas de données chez les FVVIH avec atcd de (pré)-cancer du col même si probablement très à risque et donc incluse 
comme une population prioritaire à dépister



Dépistage individuel du Cancer broncho-pulmonaire chez les 
PVVIH

1: Couraud S et al. [Recommendations of French specialists on screening for lung cancer]. Rev Mal Respir. 2021;38(3):310-25. 

Indications Dépistage initial Modalités de suivi

Age entre 50 et 74 ans,
Tabagisme > 10 cigarettes/jr pdt > 
30 ans ou > 15 cig/jr pdt  25 ans, 
possiblement sevré  10 ans
ET 
information éclairée 
ET 
volontaire pour une démarche 
au sevrage tabagique

TDM thoracique faible dose sans 
injection de produit de contraste 

Attente des recommandations de 
l’INCa. En attendant selon 
recommandations de l’IFCT (1)

En résumé : intervalles de 1, 2, et 
2,5 ans si TDM normal

Arrêt du programme si sevrage 
tabagique  10 ans, âge > 74 ans 
après 3 TDM sans suspicion de 
cancer, ou survenue d’un critère 
de non-inclusion

Le dépistage du cancer broncho-pulmonaire a d’intérêt si il y a sevrage tabagique
Le dépistage comme un outil pour le renforcement de la motivation à se sevrer, études 
en population générale (Brain et al. Thorax 2017)



La faisabilité du dépistage du cancer broncho-
pulmonaire chez les PVVIH déjà évaluée



Dépistage individuel du Carcinome hépato-cellulaire

Indications Modalités

Fibrose F3 ou F4 quelle que soit la cause Echographie doppler 
hépatique tous les 6 moisPour le VHB :

Score Page-B  10 (1) OU
Durée d’exposition au virus prolongé (2)

ATCD familial de carcinome hépatocellulaire

(1) Score Page-B  10 en pratique :
 40 ans ou  16 ans si plaquettes < 200 000/μL 

Score Page-B  10 en pratique : 
 70 ans ou  40 ans si plaquettes < 200 000/μL

(2)
 40 ans ayant été contaminé dans l’enfance

 50 ans ayant été contaminé dans l’enfance



Dépistage identique au dépistage en population 
générale d’autres cancers

Cancers cutanés : examen annuel

Cancers ORL : examen buccal si FDR

Cancer du sein 

Cancer du colon

Cancer de la prostate



Principes de prise en charge d’un 
cancer chez les PVVIH



Principe d’équité

• Principe d’équité : le traitement oncologique se 
doit être optimal en toute circonstance

• L’infection VIH : comorbidité 
supplémentaire

• Le traitement ARV s’adapte au traitement 
oncologique

• Maintien indispensable d’un contrôle 
virologique

• RCP ONCOVIH en weblink depuis 2014 
(www.cancervih.org)

• RCP Castelman (www.Castelman.fr) 
• Objectifs des RCP :

• Ne pas sous-traiter le cancer (accès à l’innovation)
• Réduire les risques d’interactions 

médicamenteuses et de toxicités additives
• Définir les modalités de prophylaxie

http://www.cancervih.org/
http://www.castelman.fr/


Prophylaxie de la pneumocystose et de la 
toxoplasmose, surveillance du CMV

• Indications « viro-immunologiques » : lymphocytes T CD4 200/mm3 ou < 15% au 
bilan initial uniquement

• Indications oncologiques : RCP (www.cancervih.org)
• Non recommandée pour les cancers solides avec une infection VIH contrôlée 

(TCD4 > 200 et CV <seuil) à l’initiation
• Pas de surveillance systématique de la virémie CMV sauf indications 

oncologiques (allogreffés) ou immunologiques (TCD4<100/mm3)

http://www.cancervih.org/


Score de propension: age, genre, tumeur, ethnicité, année de diagnostic, tabagisme, alcool, et ajustement sur la prophylaxie PCP

Risks of Opportunistic Infections in People With Human 
Immunodeficiency Virus With Cancers Treated With 

Chemotherapy

Makinson et al.



Surveillance T CD4 et CV 
VIH et monitoring 
pharmacocinétique

surveillance rapprochée du 
taux de CD4 et de la CV VIH 
si et seulement si

Mucite

malabsorption

Inobservance ou 
interaction 
médicamenteuse

Ou modification ARV

Sinon surveillance est préconisée tous les 3 
mois

Monitoring PK/PD : si effet 
potentiel significatif de 
l’anticancéreux sur ARV

Dosage résiduel (T12h 
ou T>20h)



Co-infections VHB 
et co-infection 
VHC

• Dépistage systématique 

• Ag HbS positif : recherche VHD et virémie VHB

• Ac HbC isolé : rechercher virémie VHB (hépatite B occulte)

• ARV toujours avec TDF ou TAF, ou si CI entecavir

• Pour les risques très faibles de réactivation (<1%), choix 
alternatifs, monitoring tous les 1 à 3 mois de l’AgHbS, ADN 
VHB et des ALAT

• Utilisation rituximab : prophylaxie 18 mois après l’arrêt, puis 
monitoring tous les 3 mois de l’AgHbS, ADN VHB et ALAT

• Sinon maintien de la prophylaxie pendant 6 mois après 
l’arrêt

• Co-infection VHC : traitement de l’hépatite C au cas par cas



Expertises spécifiques de prise en
charge de cancers



Indications de 
chimiothérapie 
systémique des 
Maladies de 
Kaposi

• Formes disséminées et/ou agressives, ou progressives 
malgré un traitement ARV (IRIS)

• T1 (classification TIS) : œdème et/ou ulcération cutanée, 
lésions buccales non planes, autres localisations viscérales

• Traitement systémique de 1ere ligne 
• choix préférentiels : Doxorubicine liposomale pégylée (Caelyx ) 

(1re ligne) : 20 mg/m2 toutes les 2 à 3 semaines (grade A) Ou 
Daunorobucine liposomale (daunoxome) 40 mg/m2 toutes les deux 
semaines (grade B) 

• Choix alternatif (rechute, échec ou contre-indication anthracycline 
liposomale) :  paclitaxel : 100 mg/m2 tous les 15 jours (avec 
prévention de réaction d’hypersensibilité par corticothérapie) 
(grade B) 

• 3 à 6 cures



MK réfractaires ou de rechutes : options thérapeutiques
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Tableau 6 : Options thérapeutiques en cas de MK réfractaire ou de rechute 

 

En cas de rechute et 

chimiothérapie bien tolérée 

En cas de rechute et 

chimiothérapie mal tolérée ou 

dose maximale cumulée atteinte 

ou proche (450 mg/m2 ou 550 

mg/m2 pour la DLP ou la 

daunorubicine liposomale 

respectivement) 

En cas de MK réfractaire à la chimiothérapie systémique définie par une absence 

de réponse clinique et radiologique aux deux premières lignes de chimiothérapie 

systémique, ou de chimio-dépendance 

Reprise de la chimiothérapie 

systémique antérieure 

Modification de la chimiothérapie 

systémique vers taxanes si 

anthracycline liposomale ou 

inversement 

 

Il n’existe pas de consensus. 

Propositions de traitement alternatif systémique (après un traitement d’attaque 

éventuel de 1re ou 2e ligne si réponse) : 

▪ Pomalidomide 5 mg/jour ou lenalidomide 25 mg/jour sur 21 jours sur 28 jours 

de cycle ou Peg-Interféron alpha-2a 180 µg/semaine (grade C) 

Traitements alternatifs avec manque de données ou efficacité moindre :  

▪ Etoposide 100 mg/jour sur 7 jours sur 21 jours de cycle (grade C) 

▪ Imatinib 400mg/jour (grade C) 

▪ Pembrolizumab 200 mg IV toutes les 3 semaines pour 6 mois (après discussion 

et avis de la RCP ONCOVIH, dans le cadre de cohorte si possible) (grade C) 

 

Proposition d’un traitement local (grade C) 

▪ Radiothérapie (irradiation par photons X de basse énergie) 

▪ Traitement par chimiothérapie intra lésionnelle 

▪ Chirurgie 

▪ Alitretinoin, imiquimod 

Études de grades C ou AE

AIDS 2022



Maladie de 
Castleman 
algorithme 
thérapeutique 
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Cependant, l’efficacité était de courte durée, avec une survie sans progression estimée à 3,2 mois. Sa 

place reste donc à étudier dans l’arsenal thérapeutique. D’autres molécules comme l’interféron alpha, 

le bortezomib ou le thalidomide ont été testées avec des faibles taux de réponse. Le siltuximab 

(anticorps anti-IL6), traitement proposé pour les MCM non associées au VIH et au HHV-8, n’est pas 

recommandé dans le MCM chez les PVVIH (absence de liaison du siltuximab à l’analogue viral de l’IL-

6 sécrété par HHV-8).  Un schéma sur la stratégie thérapeutique est proposé ci-dessous, mais il est à 

adapter aux situations individuelles des poussées des MCM chez les PVVIH. 

3.2.6.3. Surveillance 

La surveillance des patients atteints de MCM visera à : 

▪ S’assurer du bon contrôle immuno-virologique du VIH. 

▪ Vérifier l’absence de reprise de la MCM sur des données cliniques (fièvre, syndrome 

tumoral) ou biologiques (ascension de la CRP, des gammaglobulines). Une imagerie de 

contrôle systématique n’est pas recommandée en l’absence d’anomalies cliniques ou 

biologiques sus citées. La ré-ascension isolée de la PCR HHV-8 ne constitue actuellement 

pas un élément suffisant pour initier un nouveau traitement de la MCM. 

▪ Vérifier l’absence d’émergence d’une autre complication liée au virus HHV-8, notamment 

d’une MK ou d’un lymphome 

L’ensemble de ces aspects a été détaillé dans le Protocole national de diagnostic et de soins (PNDS) 

Maladies de Castleman réalisé sous la direction du Pr Eric Oksenhendler (CNR Maladies de 

Castleman, Hôpital Saint Louis, Paris). Un recours à une RCP mensuelle par la même équipe pour la 

discussion de ces cas est vivement recommandé (via le site www.castleman.fr), en raison d’un grand 

nombre d’experts de la MCM, de l’organisation fréquente de relecture anatomo-pathologique des 

lames et la tenue d’un registre national.  

 

Figure 2 : Algorithme de prise en charge de la MCM, en urgence.  

Cet algorithme est à titre indicatif, à adapter au cas par cas, notamment avec une discussion initiale et mensuelle en 
RCP Castleman (www.castleman.fr). DLP : doxorubicine liposomale MCM : Maladie de Castleman Multicentrique ; 

• À adapter au cas par cas, discussion mensuelle RCP 
Castleman (www.castleman.fr) 

• ARV initiés, poursuivis ou adaptés dans tous les cas

http://www.castleman.fr/


Cancer de la vessie et instillation BCG-thérapie

• Pas de contre-indication systématique de la BCG thérapie

• Discussion RCP en fonction du bénéfice risque

• Logique de le réserver aux PVVIH avec CD4 >200/mm3 et CV contrôlée (AE)

• Pas d’indication d’une prophylaxie primaire par isoniazide



Take home messages

• Dépistage VIH devant tout dg de cancer
• Dépister et prévenir les cancers +++  (sevrage tabac++ et vaccination 

HPV avant 26 ans) chez les PVVIH
• Dépistage individuel du cancer du col avant 30 ans et surtout cancer 

anal, CHC et cancer broncho-pulmonaire
• Dépister le cancer broncho-pulmonaire n’a de sens que si entretien 

motivationnel d’un sevrage tabagique
• Dépistage des cancers de la population générale
• Discuter en RCP ONCOVIH des dossiers de cancer chez un PVVIH

– Discuter des thérapeutiques anti-cancéreuses et promouvoir l’accès aux 
thérapies innovantes (ne pas sous-traiter)

– Eviter les interactions négatives
– Discuter des prophylaxies et des modalités de surveillance viro-

immunologiques

• Priorité au cancer, c’est au spécialiste du VIH de s’adapter


