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HumanPapillomaVirus  
Morphologie: 
ςVirus non ŜƴǾŜƭƻǇǇŞde 55nm de ŘƛŀƳŝtre
ς/ƻƳǇƻǎŞsde 72 ŎŀǇǎƻƳŝres

Tropisme : muqueux ou cutané

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

Deux types : 
ÅBas risque : condylomes 
ÅHaut risque ƻƴŎƻƎŝne :

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

1ère IST 









Immunodépression de quoi parlons nous ? 

ÅPatientes séropositives VIH (selon niveau 
de CD4)

ÅtŀǘƛŜƴǘŜǎ ƎǊŜŦŦŞŜǎ Υ ǊŜƛƴǎΣ ŎǆǳǊΣ ŦƻƛŜΣ 
poumons

ÅMaladie autoimmunessous 
immunomodulateursou 
immunosupresseurs
ÅLED, SEP, Crohn, ECH, PRΧ

ÅGreffée de moelle et cellules souches 



Grulich, Lancet 2007



Problématique du virus HPV dans contexte 
ŘΩƛƳƳǳƴƻŘŞǇǊŜǎǎƛƻƴ 

ÅPersistance du virus 

ÅDiminution de la clearance virale 

ÅwŞŀŎǘƛǾŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ƭŀǘŜƴǘŜ

Donc prévalence élevée : н Ł п Ŧƻƛǎ Ǉƭǳǎ ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ Ł It±



Patientes HIV + 
ÅAugmentation des co-infectionsavec HPV, 

ÅPersistance  HPV infection avec  multiples lésions HPV, dysplasies et cancer 
du col

Palefskyet al., 1999; Ellerbrocket al., 2000; Abraham et al., 2013; Massadet al., 2015; Robbins et al., 2015

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

ÅHPV 16-18 RR=11.6 (95% IC 2.7-50.7)

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

ÅPus de haut grade  :  cervical intraepithelialneoplasia(CIN) grade 2 and grade 3 (CIN2 
and CIN3) et adenocarcinomain situ (AIS) 

Å1 femme infectée par le VIH sur 5 sans signe de maladie cervicale a développé des 
SIL confirmées par biopsie dans les 3 ans

Å36% de patiente HIV avec HPV positif nΩont pas de lésion cervicale 



Pourquoi 

ÅAugmentation de la fréquence des HPV 16/18 

Å« comportementaux» : 
Åexposition accrue aux HPV  avant le VIH 
Åcomportement à risque plus élevé 

ÅLié au VIH lui même : 
ÅDysfonctionnement des cellules B, des cellules Tet des cellules NK, 
Åune inflammation persistante
Åanomalies épithéliales muqueuses persistantes.



VIH et Cancer cervical invasif

Åcohorte nationale :13690 patientes HIV +/ 12021 non HIV 

ÅCancer 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

Åhommes,
Å131/ 100 000 par années : HSH infectés par le VIH, RR= 80,3 (IC 95 % [IC], 

42,7-151,1) 

Å46/100 000 pour les autres hommes infectés par le VIH RR= 26,7 (IC à 95 %, 
11,5-61,7) 

Å2/100 000 pour les hommes non infectés par le VIH

ÅLes femmes 
Å30/100 000 par années femmes infectées par le VIH 

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

SilverbergClin 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 RheumDis, 2014



LED 

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

ÅPas de différence chez les 
patientes traitées

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



MICI

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

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



Greffes dΩorganes 

ÅCancer du col x2

ÅCancer vulve et VAIN x22 

ÅAnus X5

Grulich, Lancet 2007



Lésions multifocales 

Condylomes annaux 
JusquΩà 47 % chez greffés (Pattelet al. 2007)

Penser à  lôanuscopie si condylomes acuminés 
périnéaux chez immunodéprimées !!

Lésion de CIN3 cervicale Photos J Marchetta



Lésions polymorphes

Photos J Marchetta



Photos J Marchetta



Photos J Marchetta



Lésions Récidivantes 

- 36.2% de récurrence groupe HIV+
P ғ0.0101Σ hΦwΦ Ґ4.53, 95҈ /L Ґ1.5ς13.7
- progression des lesions non traitées 

53.6% HIV+ contre 23% 
P ғ0.05Σ hΦwΦ Ґ3.79, 95҈ /L Ґ1.23ς11.69
- Risque de récurrence ou progression 

des bas grades chez HIV augmenté x 4ς
5 fois (matchedfor age, riskfactorsand 
lesionsize)

- Moindre progression chez les patientes 
traitées +++

Importance du traitement de 
ƭΩƛƳƳǳƴƻŘŞǇǊŜǎǎƛƻƴ

EJGO



Prévention primaire 
Préservatifs 

Vaccination HPV 



Efficacité du Préservatif 70% de la population 
sexuellement active 

rencontre lΩHPV

Contact cutanéomuqueux



Efficacité du vaccin ? 



2011



Dennyet al. Vaccine, 2013





Mais controversée Χ
moindre taux dΩAc
disparition plus rapide 
même si meilleure efficacité avec les traitements antirétroviraux 



Efficacité vaccinale et Lupus

tŀǎ ŘŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾŜǎ Řǳ ǘŀǳȄ ŘΩŀƴǘƛŎƻǊǇǎ Ł р ŀƴǎ  
HPV 6

HPV 16 HPV 18

HPV 11



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



Efficacité vaccinale et transplantation Cellules 
souches hématopoïétiques

Stratton, JAMA oncol2019

IST: immunosuppressive therapy



Quels type dΩHPV 

ROENSBO, acta obstetgynecol, 2017





Vaccination Gardasil-9





Vaccination et Immunodépression 

Åschéma trois doses pour lΩHPV +++ (0-2-6)

Åentre 11 et 19 ans pour les personnes HIV+, 

Å9-19 ans en cas de greffe et pathologies auto-immunes et de déficits 
immunitaire ( mais pb remboursement)

Åммπмпans (rattrapage jusquΩŁ19 ans) sauf pour les hommes homosexuels 
(11-26 ans). 

ÅLa vaccination est dΩautant plus bénéfique quΩelle est réalisée avant le 
statut dΩimmunosuppression.

DONC VACCINATION GENERALE +++



Prévention secondaire 
Examen clinique

FCU



Rythme de dépistage et immunodépression

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

ÅSous population VIH : 
Ågroupe dΩexperts Morlat: «Dépistage cytologique plus réguliers»

ÅSFCPCV  : 

->FCU annuel 

->Possibilité dΩespacer 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+++

ÅChez les femmes immunodéprimées: 
le suivi gynécologique est ANNUEL : 
Åun examen complet de la vulve + col + 

vagin 

Åfrottis pour analyse cytologique 
(éventuellement ŀǎǎƻŎƛŞŁun test HPV= co-
testing). 

Åpoursuivi après 65 ans, y compris lorsquΩil y 
a eu ablation de l'ǳǘŞrus. 

ÅDébuté des 20 ans si immunodépression 
dans lΩenfance 



Dépistage

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

Å« 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».

ÅPas dΩindication a un dépistage ORL ou anal systématique  



C/¦ ŎƘŜȊ ƭΩƛƳƳǳƴƻŘŞǇǊƛƳŞŜ

ÅUne surveillance annuelle
IL±Ҍ Υ tƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘΩŜǎǇŀŎŜǊ ǘƻǳǎ ƭŜǎ о ŀƴǎ si un traitement antirétroviral est mis 
en place avec charge virale indétectable et CD4>500CD4/mm3

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

ÅSinon à partir de 20 ans chez les autres immunodéprimées 

ÅPoursuivre après65 ans++ y compris post hystérectomie

Å9ƴ Ŏŀǎ ŘΩŀƴƻƳŀƭƛŜ ŎȅǘƻƭƻƎƛǉǳŜΥ  ǳƴŜ ŎƻƭǇƻǎŎƻǇƛŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛǉǳŜ





En résumé HPV et Immunodépression

ÅAtteintes plus fréquentes et plus sévères quelque soit 
lΩimmunodépression 

ÅAtteintes multifocales et récidivantes 

ÅTraitement à évaluer au cas par cas : plutôt les hauts grades selon le 
contrôle de lΩimmunosuppression  

ÅNécessite surveillance Annuelle par examen gynéco et FCU 
ÅHIV sous ART et CD4 >500 : FCU triennal 

ÅPas de place au test HPV en dehors du co testing

Å20ans puis sans limite d'âge même après hystérectomie

ÅVaccination recommandée : 3 doses 



Cas clinique
Dr J Marchetta



27 ans - Nulligeste

tƛƭǳƭŜ Ł ƭΩŃƎŜ ŘŜ мо ŀƴǎ

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


