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Human Papilloma Virus  
Morphologie: 
– Virus non enveloppé de 55nm de diamètre
– Composés de 72 capsomères

Tropisme : muqueux ou cutané

Transmission : voie sexuelle, et contact cutanéo muqueux 
avec ou sans pénétration. 

Deux types : 
• Bas risque : condylomes 
• Haut risque oncogène :

HPV16,18,31,33,35,39,45,51,52,56,58,59,66,68 

1ère IST 









Immunodépression de quoi parlons nous ? 

• Patientes séropositives VIH (selon niveau 
de CD4)

• Patientes greffées : reins, cœur, foie, 
poumons

• Maladie autoimmunes sous 
immunomodulateurs ou 
immunosupresseurs
• LED, SEP, Crohn, ECH, PR…

• Greffée de moelle et cellules souches 



Grulich, Lancet 2007



Problématique du virus HPV dans contexte 
d’immunodépression 

• Persistance du virus 

• Diminution de la clearance virale 

• Réactivation d’une infection latente

Donc prévalence élevée : 2 à 4 fois plus d’infection à HPV



Patientes HIV + 
• Augmentation des co-infections avec HPV, 

• Persistance  HPV infection avec  multiples lésions HPV, dysplasies et cancer 
du col

Palefsky et al., 1999; Ellerbrock et al., 2000; Abraham et al., 2013; Massad et al., 2015; Robbins et al., 2015

• HPV tout confondu  RR= 5.5 (95% IC 1.4-21.9)  

• HPV 16-18 RR=11.6 (95% IC 2.7-50.7)

• SIL = Dysplasies RR 3.2 (95% IC 1.7-6.1)

• Pus de haut grade  :  cervical intraepithelial neoplasia (CIN) grade 2 and grade 3 (CIN2 
and CIN3) et adenocarcinoma in situ (AIS) 

• 1 femme infectée par le VIH sur 5 sans signe de maladie cervicale a développé des 
SIL confirmées par biopsie dans les 3 ans

• 36% de patiente HIV avec HPV positif n’ont pas de lésion cervicale 



Pourquoi 

• Augmentation de la fréquence des HPV 16/18 

• « comportementaux » : 
• exposition accrue aux HPV  avant le VIH 
• comportement à risque plus élevé 

• Lié au VIH lui même : 
• Dysfonctionnement des cellules B, des cellules T et des cellules NK, 
• une inflammation persistante
• anomalies épithéliales muqueuses persistantes.



VIH et Cancer cervical invasif

• cohorte nationale :13690 patientes HIV +/ 12021 non HIV 

• Cancer cervical invasif: 26/100.000 contre 6/100.000

<200 CD4 RR 7,7 

>350 CD4 RR 2,3



VIH et cancer du canal anal

• hommes,
• 131/ 100 000 par années : HSH infectés par le VIH, RR= 80,3 (IC 95 % [IC], 

42,7-151,1) 

• 46/100 000 pour les autres hommes infectés par le VIH RR= 26,7 (IC à 95 %, 
11,5-61,7) 

• 2/100 000 pour les hommes non infectés par le VIH

• Les femmes 
• 30/100 000 par années femmes infectées par le VIH 

• Aucun cas n'a été observé chez les femmes non infectées par le VIH. 

Silverberg Clin Infect Dis. 2012

https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.proxy.insermbiblio.inist.fr/?term=Silverberg+MJ&cauthor_id=22291097


Et les autres immunodépressions 

Kim, Ann Rheum Dis, 2014



LED 

• Augmentation des infections 
HPV OR: 2,87 (CI 95% 2,20-3,76) 
p<.0001 (34% vs 15%)

• Pas de différence chez les 
patientes traitées

• Augmentation H SIL 
OR : 8,66 (CI 95% 3,75-20) p<.001



MICI

• Augmentation des lésions de 
Haut Grade (CIN2+) et cancer 
du col : 

OR= 1.34 (95% CI: 1.23-1.46) 



Greffes d’organes 

• Cancer du col x2

• Cancer vulve et VAIN x22 

• Anus X5

Grulich, Lancet 2007



Lésions multifocales 

Condylomes annaux 
Jusqu’à 47 % chez greffés (Pattel et al. 2007)

Penser à  l’anuscopie si condylomes acuminés 
périnéaux chez immunodéprimées !!

Lésion de CIN3 cervicale Photos J Marchetta



Lésions polymorphes

Photos J Marchetta



Photos J Marchetta
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Lésions Récidivantes 

- 36.2% de récurrence groupe HIV+
P < 0.0101, O.R. = 4.53, 95% CI = 1.5–13.7
- progression des lesions non traitées 

53.6% HIV+ contre 23% 
P < 0.05, O.R. = 3.79, 95% CI = 1.23–11.69
- Risque de récurrence ou progression 

des bas grades chez HIV augmenté x 4–
5 fois (matched for age, risk factors and 
lesion size)

- Moindre progression chez les patientes 
traitées +++

Importance du traitement de 
l’immunodépression

EJGO



Prévention primaire 
Préservatifs 

Vaccination HPV 



Efficacité du Préservatif 70% de la population 
sexuellement active 

rencontre l’HPV

Contact cutanéomuqueux



Efficacité du vaccin ? 



2011



Denny et al. Vaccine, 2013





Mais controversée …
moindre taux d’Ac
disparition plus rapide 
même si meilleure efficacité avec les traitements antirétroviraux 



Efficacité vaccinale et Lupus

Pas de différence significatives du taux d’anticorps à 5 ans  
HPV 6

HPV 16 HPV 18

HPV 11



Importance de la durée des traitements et du type d’atteinte (rein++)
dans le taux de séro-reversion



Efficacité vaccinale et transplantation Cellules 
souches hématopoïétiques

Stratton, JAMA oncol 2019

IST: immunosuppressive therapy



Quels type d’HPV 

ROENSBO, acta obstet gynecol, 2017





Vaccination Gardasil-9





Vaccination et Immunodépression 

• schéma trois doses pour l’HPV +++ (0-2-6)

• entre 11 et 19 ans pour les personnes HIV+, 

• 9-19 ans en cas de greffe et pathologies auto-immunes et de déficits 
immunitaire ( mais pb remboursement)

• 11-14 ans (rattrapage jusqu’à 19 ans) sauf pour les hommes homosexuels 
(11-26 ans). 

• La vaccination est d’autant plus bénéfique qu’elle est réalisée avant le 
statut d’immunosuppression.

DONC VACCINATION GENERALE +++



Prévention secondaire 
Examen clinique

FCU



Rythme de dépistage et immunodépression

•Non évalué dans les recommandations HAS 2019, Inca 
2017 et 2019 pour la population des immunodéprimées 

• Sous population VIH : 
• groupe d’experts Morlat: « Dépistage cytologique plus réguliers »

• SFCPCV  : 

->FCU annuel 

->Possibilité d’espacer tous les 3 ans si un traitement antirétroviral est 
mis en place avec charge virale indétectable et CD4>500CD4/mm3 



Plus souvent et plus 
longtemps+++

• Chez les femmes immunodéprimées: 
le suivi gynécologique est ANNUEL : 

• un examen complet de la vulve + col + 
vagin 

• frottis pour analyse cytologique 
(éventuellement associé à un test HPV= co-
testing). 

• poursuivi après 65 ans, y compris lorsqu’il y 
a eu ablation de l'utérus. 

• Débuté des 20 ans si immunodépression 
dans l’enfance 



Dépistage

• Le portage HPV étant banal chez les immunodéprimées, 
«la recherche virale n’est donc pas pertinente dans le cadre 
du dépistage, au même titre que chez les patientes de 
moins de 30 ans en population générale » 

• « Il est impératif de rechercher les CIN2+ et les cancers car 
ils sont plus nombreux afin de les traiter, tout en limitant le 
traitement des lesions malpighiennes intra-épithéliales de 
bas grade, qui récidivent fréquemment chez ces femmes ».

• Pas d’indication a un dépistage ORL ou anal systématique  



FCU chez l’immunodéprimée

• Une surveillance annuelle
HIV+ : Possibilité d’espacer tous les 3 ans si un traitement antirétroviral est mis 
en place avec charge virale indétectable et CD4>500CD4/mm3

• Le dépistage peut débuter des le diagnostic ou 12 mois après le 
premier RS pour les HIV+ néonatal

• Sinon à partir de 20 ans chez les autres immunodéprimées 

• Poursuivre après 65 ans ++ y compris post hystérectomie

• En cas d’anomalie cytologique:  une colposcopie diagnostique





En résumé HPV et Immunodépression

• Atteintes plus fréquentes et plus sévères quelque soit 
l’immunodépression 

• Atteintes multifocales et récidivantes 

• Traitement à évaluer au cas par cas : plutôt les hauts grades selon le 
contrôle de l’immunosuppression  

• Nécessite surveillance Annuelle par examen gynéco et FCU 
• HIV sous ART et CD4 >500 : FCU triennal 

• Pas de place au test HPV en dehors du co testing

• 20ans puis sans limite d'âge même après hystérectomie

• Vaccination recommandée : 3 doses 



Cas clinique
Dr J Marchetta



27 ans - Nulligeste

Pilule à l’âge de 13 ans

1er rapport à 15 ans

Arthrite juvénile
considérée comme une polyarthrite
traitée par : 
- Corticoïdes
- Méthotréxate
- Anti TNF

Tabac : 30 cig/jour



1er frottis à 25 ans

Double site lésionnel

Col : ASCUS  et  HPV 16

+ condylomes vulvaires



Colposcopie 





condylome



Efflorescence 
condylomateuse
associée 

Vulve :



Précision de la 

profondeur

Col : nous avons fait une vaporisation Laser

Précision des

limites de tir



Pour ce qui est des lésons vulvaires
nous avons fait aussi du LASER

Alternative traitement par aldara



Contrôle à 3 mois / frottis normalContrôle colpposcopique à 6 mois 



Mais 1 an après : Frottis de contrôle : Bas Grade !!
28 ans

On décide : 1 an de surveillance



Mais 1 an plus tard (29 ans)
la situation ne s’arrange pas !!

Frottis : Bas Grade 



double immunomarquage
p16/Ki 67 réflexe

positif négatif

Cytologie
à 12 mois







Doute ici





petite « inner border ligne »

Biopsie : CIN II



Et la vulve …



CIN 2 + VIN  

On traite les condylomes vulvaires
(car ils font pas « propre sur soi » !!)

On ne traite pas le col

car la rhumatologue
a arrêté les traitements

Mais reprise des tt 6 mois après
et alors … tout s’aggrave ++



Le col :





Liseré rouge péri-lésionnel



1
2

3

Site de la biopsie : 1 – 2 – 3  ?



CIN 3



VIN ++ 
Et la vulve …



verruqueux

fissuré

érosif

extensif

Papulose 
confluente



V.I.N.

Purement 
érosif



Conisationcol

vulve
Laser encore …

Mais à la limite de la chirurgie !!

Traitement proposé : 

Contrôle
3 mois post-op

FCU normal, Test HPV 16 + Nouvelle Colposcopie 





AIN III

On est fatigués …



En résumé HPV et Immunodépression

• Atteintes plus fréquentes et plus sévères quelque soit 
l’immunodépression 

• Atteintes multifocales et récidivantes 

• Traitement à évaluer au cas par cas : plutôt les hauts grades et selon 
le contrôle de l’immunosuppression  

• Nécessite surveillance Annuelle par examen gynéco et FCU 
• HIV sous ART et CD4 >500 : FCU triennal 

• Pas de place au test HPV en dehors du co testing

• 20ans puis sans limite d'âge même après hystérectomie ++

• Vaccination recommandée : 3 doses 


