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Epidémiologie actuelle, risque par rapport à la population 

générale, et effet du vieillissement sur l’incidence des 

cancers non classant SIDA 

• Pourquoi s’intéresser aux cancers non 
classant SIDA ? 

• Y a-t-il un sur-risque de cancers non classant 
SIDA par rapport à la population générale ? 

• Cancers classant ou non classant SIDA, 
classification toujours d’actualité ? 

• Quels sont les facteurs modifiables et les 
différentes fractions attribuables ? 

• Quel est l’effet attendu du vieillissement sur 
l’incidence des cancers non classant SIDA ? 

• Peut-on parler d’un vieillissement accentué ou 
d’un vieillissement accéléré ? 
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Augmentation du pourcentage de décès par cancers 

non classant SIDA France (2000-2010) 

Morlat et al. AIDS 2014 

Cancer broncho-pulmonaire : 1ere cause de décès par cancer 
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Mortalité attribuable aux cancers chez les PVVIH sous 

traitement ARV en Amérique du Nord 

• Evaluer l’excès de mortalité chez les PVVIH avec cancer versus PVVIH (sous ARV) sans 

cancer : tout excès de mortalité est attribué au cancer (mortalité attributable) 

• 1069 PVVIH (53.5%) sont décédées (suivi médian de 5,7 ans) 

• Mortalité attribuable au cancer de 327/100 000 personnes-années. 

• Cancers SIDA : 86/100 000 personnes-année 

• Cancers non classant SIDA : 239/100 000 personnes-année 

13 cohortes du consortium NA-ACCORD, 1995-2009. Engels et al. CID 2017 
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Un excès de cas de nombreux cancers par rapport à la 

population générale  

Robbins JNCI J Natl Cancer Inst, 2015 étude de registres PVVIH et cancers 
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(1) Engels Aids 2006 ; (2) Dal Maso Br J Cancer 2009 ; (3) Grulich Lancet 2007 (4) Bedimo JAIDS 20095 ; (5) : Van Leuween Aids 2009 

(6) Robbins Aids 2014 ; (7) Hleyhel CID 2013 ; (8) Hleyhel Aids 2014 ; (9) Hernandez-Ramirez Lancet HIV 2017; (10) Shiels CID 2017; (11) Mahale 

CID 2018 

Over risk of cancers in the HIV-population 

Etude Engels1 Dal Maso2 Grulich3 Van Leeuwe5 Robbins6 Hleyhel 7,8 Hernandez9 Shiels10 Mahale11 

N sujets (PA) 317 428 21 951 444 172 53 877 275 975 3 090 033 88 018 183 542 

Pays USA Italie Méta-analyse Australie USA France USA 
Nord-

Amérique 
USA 

Période 1996-2002 1997-2004 1980 à 2002 2000-2004 2006-2010 2005-2009 1996-2012 1996-2008 1996-2012 

Ratio d’incidence standardisé (RIS) (IC 95%) des différents cancers selon les études 

RIS = nbre total observé dans la population des PVVIH/ nbre total attendu 

Kaposi 
3640 (3330-

3980) 

572 (508-

641) 

3640 (3326-

3976) 

2701 (2180–

3309) 

793 (727- 

863) 

304,5 (273,9–

337,6) 
498 (478-519) 103 (93-115) 

LMNH 
22,6 (20,8-

24,6) 

93.4 (83,9-

104) 

76.7 (39,4-

149) 

12.65 (10,49-

15,11) 

10.0 (9,4, 

10,7) 
5,4 (4,0–7,0) 

10,31 (9,89-

10,75) 
3 (2.9-3.2) 

Col utérus 5,3 (3,6-7,6) 
41.5 (28-

59,3) 
5.82 (2,9-11.3) ? 3.7 (2,8, 4,8) - 

3,24 (2,94-

3,56) 
2 (1.6-2.5) 

Hodgkin 
13,6 (10,6-

17,1) 

20.7 (14.6-

28.5) 
11,0 (8,4-14,4) 

7.37 (3.68–

13.18) 
10 (8.5, 11,7) 

26.5 (23,2-

30,1) 

7,70 (7,20-

8,23) 
7.6 (6.7-8.6) 

Cancer anus 
19.6 (14,2-

26,4) 

44.0 (21,8-

78,9) 

28.7 (21,6-

38,3) 

32.11 (19.33–

50.14) 

31,8 (28,2, 

35,6) 

79.3 (69,5-

90,1) 
19 (18-20) 32 (28-36) 14 (12.8-15.3) 

Hépato-

carcinome 
3,3 (2-5,1) 6.4 (3,7-10,5) 5.2 (3,3-8,2) 

2.96 (1.19–

6.10) 
3.4 (2,9, 4,0) 10.9 (9,6-12,3) 

3,21 (3,02-

3,41) 
2.9 (2.7-3.1) 

Myélome 2.2 (1,1-3,9) 3.9 (1-10) 2.7 (2,1-3,4) - - - 
0·89 (0·78–

1·02) 
1,35 (1-1,79) 

Cancer 

broncho-

pulmonaire 

2.6 (2,1-3,1) 4.1 (2,9-5) 2.7 (1,9-3,8) 
1.10 (0,62–

1,82) 
1.9 (1,7-2,1) 2.8 (2,5-3,1) 

1·97 (1·89–

2·05) 

2,21 (2,04-

2,38) 
1.7 (1.6-1.8) 

Prostate 0.5 (0,4-0,7) - 
0.70 (0,55–

0,89) 

0.27 (0,11-

0,52) 
0,5 (0,4-0,6) - 

0·48 (0·46–

0·51) 
0.47 (0.45-0.5) 

Sein 0.8 (0,5-1,2) 
0.6 (0,2 – 

1,4) 

1.03 (0,89–

1,20) 
0,5 (0,4-0,7) - 

0·63 (0·58–

0·68) 
0.6 (0.5-0.7) 

Colorectal 1.0 (0,7-1,4) 
1.4 (0,7 – 

2,7) 

0.92 (0,78–

1,08) 

0.38 (0,16-

0,75) 
0,8 (0,7-1,0) - 

0·61 (0·56–

0·67) 
0.6 (0.6-0.7) 

Nombre de décès «attendus» en appliquant à l'effectif de chaque classe d'âge de la sous-population les taux spécifiques de 

mortalité d'une population de référence (mortalité-type) 
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Excess risk of cancers among people living with HIV: A systematic review of screening for non‐AIDS–defining malignancies 

Cancer, First published: 15 January 2019, DOI: (10.1002/cncr.31838)  

Dis plus simplement 
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Immunodépression et cancers chez les PVVIH  

Guiguet Lancet Oncology 2009 
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Effet de l’âge sur l’incidence des cancers non classant SIDA 

viro-induits et viro non induits 

Guiguet et al. Lancet Oncology 2009 
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Vers une augmentation de l’incidence des cancers avec le 

vieillissement de la population (ici générale) 

Incidence et mortalité par âge tout cancer en 2012 Binder-Foucard et al. 2013 
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Incidences et nombre de cancers chez les PVVIH en 

2030 (USA) 

• Modélisation des incidences des cancers 2013-
2030 en utilisant les incidences 2000-2012 

National Cancer Institute's HIV/AIDS Cancer Match Study Shiels et al. Annals of Internal 

Medicine 2018 
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Nombre de cancers par période : modélisation et 

perspectives 2030 

National Cancer Institute's HIV/AIDS Cancer Match Study Shiels et al. Annals of Internal Medicine 2018 
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Les PVVIH font-elles des cancers classant non SIDA plus jeunes? 

Importance des profils démographiques lorqu’on compare des populations 

différentes 

Shiels Ann Internal Medecine 2010 
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Les PVVIH font-elles des cancers classant non SIDA plus 

jeunes? 

Shiels et al. HIV and Age at Cancer Diagnosis • CID 2017:64 

Nombre de décès «attendus» en appliquant à l'effectif de chaque classe d'âge de la sous-population les taux spécifiques de 

mortalité d'une population de référence (mortalité-type) 
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Les PVVIH font-elles des cancers classant non SIDA plus jeunes? 

Vieillissement accentué versus vieillissement accéléré 

• Vieillissement accéléré : survenue plus précoce des pathologies associées au vieillissement (dont les cancers) 

• Vieillissement accentué : prévalence plus élevée de facteurs de risque de cancers dans toutes les classes d’âge, 

sans forcement modifier, dans ce dernier cas, l’âge médian de survenue de la pathologie 

Sabin et al. AIDS 2016 
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Les facteurs comportementaux sont au premier plan dans le 

vieillissement accentué chez les PVVIH 

Prévalence du 
tabagisme plus 
élevé chez les 

PVVIH 
(VESPA2 : 38% 
vs baromètre 
santé 2014 : 

28,2%) 

Interaction 
entre 

tabagisme et 
inflammation 
chronique? 

Prévalence 
élevée du 

cannabisme 
(12,5% étude 

VESPA 2) 

Prévalence 
plus élevée 

comorbidités 
associées aux 

cancers 
(BPCO, 

pneumopathie, 
tuberculose,…) 

Guignard BEH 2015; Aldington Eur Respir J 2008 Crothers Am J Respir Crit Care Med 2011; Makinson et al. AIDS 2017; Hecht IJC 2011 

le nombre d’années de vie perdues est 

plus important du fait du tabagisme que 

du fait du VIH (étude de registre danois, 

Helleberg et al. Clin Infect Dis 2013) 
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Smoking Outweighs HIV-related Risk Factors for NADC 

Althoff Lancet HIV 2019 

Mais il faut « s’attaquer » à l’ensemble des facteurs de risque décrit ici 

- Traiter tôt 

- Augmenter l’observance thérapeutique 

- Traiter le VHB, VHC 

- Mais surtout réduire les risques comportementaux 

Adults from 16 NA-accord cohorts from 2000-2009 

(n=61500 sujets, 1405 incident cancers) 
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Facteurs de risque attribuable au tabac majeur 

dans le KBP et dans d’autres K 

Fraction de risque attribuable : proportion de cas dus à l’exposition (tabac) 
*ajustées sur genre, âge, éducation, IMC, activité physique, intoxication alcoolique, calories, consommation fruits et 

légumes 

Cohorte EPIC. Agudo et al. JCO 2012 
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Optimiser la prévention, le dépistage, et le traitement 

des cancers non classant SIDA chez les PVVIH 

• Y a-t-il des spécificités dans la prise en charge de 

l’addiction au tabac chez les PVVIH ? 

• Y a-t-il un bénéfice du traitement antirétroviral 

précoce sur le risque de cancers non classant ? 

• Y a-t-il une discrimination à l’accès au traitement 

antinéoplasique chez les PVVIH ?  

• Intérêt de la RCP National de recours est 

évidente ! 
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Cancers et PVVIH : prévenir, dépister et traiter 

• Possible interactions médicamenteuses (inhibition 
cytochrome CYP2A6, rapport cotinine/nicotine 
accrue chez les PVVIH) 

Addiction particulière à la nicotine 

• ATCD UDIV 

• Sujets ayant des Maladies psychiatriques 

Addiction particulière à la nicotine : 
groupes à risques 

• Cannabis++ 

• Alcool 

Co-dépendance avec d’autres 
substances 

Tron Plos one 2014; Kalman, Morisette and Georges 2005 ; Benowitz Annu Rev Pharmacol Toxicol 2009 ; Benard AIDS Patient Care STDS 2007 ; Alshare 2019    
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Tabac et sevrage : modèle transthéorique de Prochaska 

Prochaska, Velicer Am J health Promot 1997  

coaching 

Varenicline, 

patchs nicotines… 

Repérage précoce 

intervention brève 

Essai randomisé varenicline en France versus placebo: 

OR sevrage 2.5 (15 vs 6%) (Mercié Lancet HIV 2018) 
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Etude START : bénéfice d’un traitement antirétroviral précoce 

pour diminuer le risque d’incidence de cancers non classant ? 

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 (HR : 0.43) 

• Etude ancillaire sur les cancers 

dans les deux bras 

Borges CID 2016 

Statistiquement significatif 
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Prévenir, dépister et traiter 

« Actualisations 2017 des recommandations françaises de prise en charge des PVVIH 
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Fumeurs 
Anciens fumeurs 
≥ 30 PA 
Age 55-74 

Scanner low dose 1/anX3 
Adhésion : 95% 
 

Radiographie 1/anX3 
Adhésion : 93%  

Years 0 1 2 
N Engl J Med  2011 ; 365 : 395-409 

Aout 2002-Aout 2004 ;  

suivi jusqu’en décembre 2009 

(médiane 6,5 ans) 

N = 26,722 

N = 26,732 

National Lung Cancer 

Screening Trial (NLST) 

• Réduction de 20% la mortalité par CBP P=0,004 (247 vs 309/100,000 PA) 

• Réduction de 6.7% de la mortalité globale (95% CI, 1.2 to 13.6) 

• Résultats similaires reproduits dans une deuxième étude randomiséeen 

population generale) (étude NELSON) 

• Faisabilité démontrée dans une étude dépistage chez les PVVIH en 

France (Makinson et al. AIDS 2016) 

• A quand son application en France ? 

Le dépistage du cancer broncho-pulmonaire en France dans 

un avenir proche ? 
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Y a-t-il une discrimination au traitement 

antinéoplasique chez les PVVIH ?  

National Data base Suneja Cancer 2017 

10,265 HIV-infected patients and 2,219,232 HIV-uninfected patients (2003-2011) 

• En France, pas de données de « discrimination » par rapport à l’accès au soin 

• L’infection par le VIH doit être considérée comme une comorbidité supplémentaire, 

et non une contre-indication à un traitement cytotoxique 

• Malheureusement les PVVIH sont souvent exclues des essais thérapeutiques 



UMI 233 « TransVIHMI » 

Indication d’un traitement antirétroviral systématique lors des traitements, 

exemple du cancer pulmonaire chez les PVVIH  

Cohorte DAT’AIDS Makinson et al. Journal of thoracic Oncology 2011 

• La poursuite ou l’introduction d’un traitement ARV est systématique pour tous 

les cancers 

• C’est aux infectiologues de s’adapter au traitement contre le cancer 
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Cytotoxiques et traitements antirétroviraux 

Attention aux interactions et aux toxicités additives! 

• Risque de réduction d’efficacité des cytotoxiques 

• Risque d’augmentation des toxicités 

• Inhibition des cytochromes P450 3A4 (cobicistat) + CYP 
2D6 et PGP  (IP et ritonavir)  

• Effet inducteur des INNTI (moindre avec rilpivirine) et de 
certains IP (ritonavir, darunavir) sur enzymes et 
transporteurs de certains médicaments 

• Les INTI : interactions pharmacodynamique (TDF + 
médicaments à utilisation rénale exclusive) 

• Interaction limitée :  
– raltegravir, dolutegravir, (biktegravir) à privilégier comme 

troisième agent 

– INTI : ABV/XTC ou TAF 

– Construction de combinaisons plus complexes avec 
Maraviroc, enfuvirtide, rilpivirne (moindre effet inducteur). 

Se référer au chapitre cancer du groupe d’expert  
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Place de la prophylaxie contre les Infections 

Opportunistes ? 

• Pas de données d’étude 

• Des consensus d’experts contradictoires 

– En France1, introduction d’une prophylaxie par cotrimoxazole 
systématique quelque soit le niveau de CD4 et chimiothérapie + 
surveillance mensuelle charge virale CMV 

• Si PCR CMV > 1000 copies/mL, ganciclovir 

– Pour le Royaume-Unis2, à considérer 

– Pour les américains3, en fonction du taux de CD4et du type de 
chimiothérapie pour les prophylaxies 

• Pour tous risque de réactivation contre le VHB à évaluer  
(AgHbS positif, ou Ac Bc + isolé en fonction des 
chimiothérapies) mais identique pop générale 

Prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH Cancers (août 2017) 

British HIV Association guidelines for HIV-associated malignancies 2008 HIV Medecine 

Cancer in People Living With HIV, Version 1.2018. JNCCN 2018  
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La RCP nationale de recours OncoVIH : une évidence ! 
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Accès aux thérapeutiques innovantes 

La RCP nationale de recours OncoVIH 
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Cancers et PVVIH : prévenir, dépister et traiter 

La RCP nationale de recours OncoVIH 

• Observatoire OncoVIHAC :  

– Tolérance des ICP chez les PVVIH ayant un 

cancer  

– Données immuno-virologiques sous ICP 

– Survie sans progression, survie à 1 an, et à 2 ans 

• HANOVRE (maladie de Hodgkin) 

• CHIVA-2 

– Immunothérapie par nivolumab après 

chimiothérapie antérieure chez des PVVIH 

présentant un CBNPC 
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Take home messages 

Vieillissement et augmentation de l’incidence des Cancers non classant SIDA,  

sur risque ou non ! 

Importance des mesures de prévention : traitement ARV précoce, mais surtout des 
comportements à risque (tabac, cannabis)  

Dépister, dépister, et dépister 

Traiter les cancers selon les mêmes indications (et contre-indications) que la population 
générale. 

le VIH est une comorbidité supplémentaire 

Attention aux toxicités additives et aux interactions 

Intérêt de la RCP OncoVIH pour les avis complexes, avec accès à des cohortes/protocoles 

Place de la surveillance des IO et de la prophylaxie par cotrimoxazole ? 
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Merci pour votre attention 
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Back up slides 
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Risque de cancers chez PVVIH vieillissantes (≥50 ans) USA  

Mahale CID 2018. HIV/AIDS Cancer Match Study (1996-2012) 

Mesures du ratio d’incidence standardisé (RIS)* et du risque 

absolu d’excès de cancers (EAR)/100 000 personnes 
* sur l'âge, le genre, l’origine géographique, les années calendaires, et le registre 

du cancer 
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Cancer broncho-pulmonaire : 1ere cause de 

décès par cancer chez les PVVIH 

“ANRS enquête Mortalité 2010” Adapté de Morlat Aids 2014 
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Prévenir, dépister et traiter 

RIS en réduction avec les années calendaires 

Dépistage et traitement 
précoce des lésions 

pré-cancéreuses 

Traitement universel 
par ARV 

Amélioration 
observance et 

tolérance des ARV 

Diminution de la 
prévalence du 

tabagisme 
(différentiée/population 

générale) 

RIS : ratio d’incidence standardisé 



UMI 233 « TransVIHMI » 

Journal of Oncology 2019 

Effet sur l’immunité antivirale ? 
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Utilisation des IPC chez les PVVIH- case reports 

• Nivolumab: 
– Traitement de sauvetage pour un lymphome de 

Hodgkin réfractaire et encéphalopathie (1) 
• Traitement de 4ième ligne, début de réponse clinique après la 

deuxième perfusion, pas d’EI majeur 

– Case report d’une PVVIH avec CBPPC avancée (2) 
• 7 cures de nivolumab (progression à partir de la 6ième cure) 

– VHB reactivation co-infecté VIH/VHB (3) 
• AcHbS-, Ag HbS-, Ac HbC+, et PCR VHB – 

• Adenocarcinome bronchique avancé sous nivolumab 
– ABC/3TC et DTG 

– Traitement d’un mélanome avec ipilimumab et 
nivolumab (4) 

– 2 sujets avec un cancer de l’anus métastatique 
(cohorte de 37 sujets) (5) 

– 9 mélanomes métatstatiques et 1 tumeur de Merkel (6) 

(1) Le Garff et al. AIDS 2017 (3) Lake AIDS 2017 (4) Tomsitz et al. European Acedemy of Dermatology and Venereology (5) Morris Lancet Oncology 2017 (6) Heppet Annals of Oncology 2017 


