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HPV ET IMMUNODEPRESSION

S FVVIH

* Risque accru de persistance de l'infection a HPV
* Corrélation a I'ID (taux CD4)
e Reéecidives +++, multifocalité des lesions

Femmes en situation d'immunodépression

* Femmes transplantées

* Toutes les MAI ? Ou certaines ?
* Depend du traitement IS

* Pas de définition exacte




PREVALENCE DES HPV CHEZ PATIENTES
IMMUNODEPRIMEES

mmmw Etude Lorraine rétrospective 90 patientes

* 2% vaccinées
* ID depuis 8,5 ans en moyenne

e 29 HIV + sous ART

» 38% CD4 < 350
* 76% de charge virale positive

s O patientes sous IS

* |7 transplantés solide / 5 MO / 39 MAI (9 MICI, 7 LED, 23 PAR et SPA , 3 Sclérose)
* 24% sous glucocorticoides 75% autres IS

Prevalence and distribution of HPV genotypes in immunosuppressed patients in Lorraine Region. Boudes.Viruses. 202 |



PREVALENCE DES HPV

= Prévalence des HPV

e HIV :51,7% et coinfections 55%
» CD4<350:73%
* Autres ID :47,5% et coinfections 34%

e Distribution des HPV

* HPV 16 non majoritaire mais tjs dans les 3 plus fréquents
* HPV 52 ++

e HPV contenu ds Gardasil 9

e 72% des HPV chez HIV
* 49% chez autres ID

Prevalence and distribution of HPV genotypes in immunosuppressed patients in Lorraine Region. Boudes.Viruses. 2021
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DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

* 8/ 100 000 femmes immunocompétentes
« 28 /100 000 FVVIH en 2015

* Diminution de l'incidence des cancers du col en lien

avec amelioration de I'immunité des FVVIH (36 avant
2010)




DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

LIEBG :

* Prévalence plus élevée

* Progression en HG plus élevée qu’en population générale : 25% vs 8-10%

* Progression corrélée taux CD4

* Surveillance rapprocheée / traitement uniquement si aggravation ou suspect
* Eviter les résections itératives

* Récidive +++

LIEHG :

* Surveillance des femmes jeunes
» Résection

* Risque récidive élevé

* Attention localisations multiples




RISQUES DE
LI E H G ET VI H Immunosuppression variable RR (95% CI)

HIV-infected : 2.0(1.3-3.0)

HIV-infected, 2500 CD4 cells/ul 0.8 (0.4-1.7)

HIV-infected, 200-499 CD4+ cells/ul i 3.0(1.6-5.5)

HIV-infected, <200 CD4+ cells/ul i 5.6 (2.1-14.7)

Any medication i 1.0 (0.9- 1.0)

H IV + VS H IV _ 1 medication class = 0.9 (0.9- 1.0)
2 medication classes 1—I— 1.2(1.0-1.6)

23 medication classes | e—p— 1.7 (1.3-2.2)

. , . Prior solid organ transplant —a— 3.3(2.3-4.8)

N Iveacul:;zs.q ue d epen d No prior solid organ transplant '

1-2 medication classes = 0.9 (0.9-1.0)
taUX 23 medication classes —— 1.3(1.0-1.8)
. Prior solid organ transplant '

° | 0 medication classes : & 1.9 (0.7- 5.3)
Jusq G RR 2 5’6 & 1-2 medication classes | —— 2.8 (1.4-5.6)
C D4/ mm 3 < 200 23 medication classes i —p— 4.1(2.5-6.8)

| I I 1 I I I

* Pas de difféerence si 025 05 1 o 2950/ c‘: 8 16

CD4> 500 (s eh

Human Immunodeficiency Virus (HIV)- and Non-HIV-Associated Immunosuppression and Risk of Cervical Neoplasia.
Silverberg . Obstet Gynecol. 2018



EFFICACITE DU TRAITEMENT
ANTIRETROVIRAL

Baisse de 60 % de I'incidence du CCU
Augmentation regression des lesions de 54%

Importance initiation precoce trt ARV

Importance adhérence au trt

Effect estimate Country Type of effect

(95%Cl) estimate
SIL-CIN incidence
Adler etal (2012)* — 0-62(0-42-091) South Africa HR
Fimhaberet al (2012) e 0-55(0-34-0-50) South Africa HR
Kreitchmann et al (2013) T 1.90(0:90-4-01) Brazil HR
Minkoff et al (2010)* —_— T 0-68 (0-25-1.85) USA HR
Sireraetal (2008) +* 166 (0-16-17:03) Spain HR
Soncini et al (2007)* —— 0-30(013-0-69) Italy HR
Lehtovirta et al (2006) — 0-80(0-35-1-83) Finland HR
Heard et al (2006)" ——0—'— 0-70(0-40-1-21) France HR
Schuman et al (2003) —— 1:20(0-49-2:94) USA HR
Ellerbrock et al (2000)* —— 100 (0-50-2-00) USA HR
Clifford et al (2016)* e 0-64(0-42-0-98) Switzerand OR
Kelly et al (2017)* — 039(0-15-1.01) South Africa OR
Subtotal (=34.7%, p=0-113) < 0.70(0-55-0-90)
SIL progression
Zeier et al (2012)* - 0-66(0.54-0-81) South Africa HR
Fimhaber et al (2012) —— 052 (0-27-1-01) South Africa HR
Omar et al (2011)* —— 072 (0-52-0-99) South Africa HR
Kim et al (2013)* e | 0-47 (033-067) USA HR
Blitzet al (2013) —a 1.02 (0-40-2.59) Canada HR
Paramsothy et al (2009)" — 070 (0-49-1.00) USA HR
Adler et al (2012) === 0-80(0-57-1-13) South Africa OR
Schuman et al (2003) R 1.50(0-90-2:49) USA OR
Minkoff et al (2001) —— 0-68(0:52-0-88) USA OR
Lillo et al (2001) ————— 350 (1.01-12-12) Italy OR
Subtotal (P=59-3%, p=0-008) < 0.74 (0-61-0.90)

L-CIN regression
Zeieretal (2012)*
Blitzetal (2013)
Minkoff et al (2010)*
Paramsothy et al (2009)*
Massad et al (2004)*

Heard et al (2002)*

Adler et al (2012)

Del Mistro et al (2004)
Schuman et al (2003)

Minkoff et al (2001)

Subtotal (P=49-8%, p=0-036)

Invasive cervical cancer
Chenetal (2014)

Guiguet et al (2009)"

Clifford et al (2016)*
Subtotal (F=0-0%, p=0.460)

T
10
Effoct estimate

171(1-29-227)

332(1-22-9.04)
225 (1-03-4-92)
130 (1-00-1.70)

132 (0:70-2-48)
1-93 (1-14-3-28)
2.61(1.75-3-89)
1-87(0-71-4-93)
0-86 (0-50-1-47)
1-40 (1.06-1-85)
1.62 (1-32-1.99)

0-20(0-05-078)
0-50(0.29-0-87)
0-34(0-05-2-29)
0-43(0-26-0-71)

South Africa
Canada

USA

USA

USA

France
South Africa
Italy

USA

USA

Taiwan
France

Switzerland

HR
HR
HR
HR
HR
HR
OR
OR
OR
OR

Association of antiretroviral therapy with high-risk human papillomavirus, cervical intraepithelial neoplasia, and invasive
cervical cancer in women living with HIV: a systematic review and meta-analysis. Kelly HP. Lancet HIV.2018



DEPISTAGE CERVICAL CHEZ LES FVVIH :
PROPOSITIONS DU GROUPE D’EXPERTS DU
CNR JUIN 2024

Cancer du col FVVIH >25 ans et <30 ans, T CD4  Frottis avec cytologie ~ Annuelle deux fois,
~actuels >350/uL, et nadir TCD4 ~puis a 3 ans si normal
- >200/uL, | ~(jusqu’a 30 ans)
FVVIH >25 ans et <30 ans, T CD4  Frottis avec cytologie Annuelle (jusqu’a 30
~actuels <350/uL ou nadir TCD4 ~ans)
- <200/uL | |
FVVIH =30 ans, tout statut Test HPV-HR +/- Tous les 3 a 5 ans (cf
~ immunovirologique ~cytologie si HPV-HR +  texte long)

A prolonger au-dela de 65 ans si
~antécédent de lésion CIN, ou de
~ portage prolonge d’'HPV-HR

- (études complémentaires
 nécessaires)



DEPISTAGE CERVICAL CHEZ LES FVVIH :
PROPOSITIONS DU GROUPE D’EXPERTS DU
CNR JUIN 2024

Sl ARRET DU DEPISTAGE

* 65 ans comme population générale

* Pas d’arret si HPV persistant
* Pas d’arret di ATCD de LIE

e SUIVI POST THERAPEUTIQUE

* Surveillance sans limite d’age (comme IC Inca 2019)
* Quel que soit le grade de la lésion traitée ??
* Depistage du cancer du canal anal




VACCINATION DES FVVIH

mmm Rapport MORLAT :

 Comme en population générale mais avec 3 doses de vaccin
 Utiliser GARDASIL 9

mmm Reco CNRjuin2024 :

* Recommandations rattrapage jusqu’a 26 ans dans les 2 sexes
(AE)
* Enfants nés avec le VIH : vaccination recommandée des 9 ans




VACCINATION DES FFVIH : QUE FONT
LES AUTRES PAYS ?

2016 :

» Absence de risque de la vaccination
HPV chez FFVIH

* Peu d’études sur efficacité du vaccin

* |déalement faire vaccination sous Trt
antirétroviral et avec bonne immunité

* Vaccination H et F jusqu’a 26 ans, a
discuter au dela de 26 ans

2019 :vaccination H et F
jusqu’a 26 ans

European Acquired
Immune Deficiency

vaccination tous les individus avec
HIV avec réserve qd HPV +

:vaccination des ID







MALADIES AUTO-IMMUNES / PATIENTES GREFFEES

MICI, PAR, rhumatisme Greffes)d'oreanes
psoriasique et psoriasis, SEP, LED solides 3

Prise de traitement IS ou

immunomodulateur
Greffes de cellules

LED ET PAR :un peu a part souches
hématopoiétiques



Treatment Category Action mechanism Covering Approval date in

periods (days) rheumatoid

arthritis in

France
Méthotrexate c¢csDMARD Folic acid analogue, inhibits 30 31/03/1992
purine / pyrimidine
synthesis
Leflunomide csDMARD , , 30 02/09/1999
Sulfasalazine csDMARD Varlou.s .|mmunomodulatory 30 31/03/1992
- or anti-inflammatory effect
Hydroxychloroquine c¢csDMARD 30 31/12/1997
Infliximab TNFi Inhibition of Tumor 60 13/08/1999
Adalimumab TNFi Necrosis Factor (TNF) which 30 08/09/2003
Certolizumab Pégol TNFi activates NF-KB and 30 01/10/2009
Etanercept TNFi promotes inflammation and 30 03/02/2000
Golimumab TNFi cell survival 30 01/10/2009
Tocilizumab anti-IL6R Inhibition of the pro- 30 16/01/2009
Sarilumab anti-IL6R inflammatory interleukine 6 30 23/06/2017
receptor, which activates
the JAK-STAT cascade
Rituximab anti-CD20 Depletion of circulating B 180 13/12/2006
lymphocytes
Abatacept anti-CD80/86 Uses CTLA4 extracellular 30 04/10/2012
domain to inhibit antigen-
presenting cellsand T
lymphocytes co-stimulation

Tofacitinib JAKi Inhibits JAK-STAT pro- 30 22/03/2017
Baracitinib JAKi inflammatory cascade 30 13/02/2017
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Figure 1. Kaplan-Meier curves for the cumulative incidence of high-grade cervical dysplasia and
» SEUL PERSISTE RISQUE POUR LED ET cervical cancer
PAR X |,5 IBD: inflammatory bowel disease, Pso: psoriasis, RA: rheumatoid arthritis, SLE: systemic
* +-MICli sous trt IS lupus erythematosus, SID: systemic inflammatory disease

Risk of high grade cervical dysplasia and cervical cancer in women with systemic inflammatory diseases : a population based cohort study. Kim. Ann Rheum Dis. 2015



ZHOU Z, LIU H, YANG Y, ZHOU J, ZHAO L, CHEN H, FEI' Y, ZHANG W, LI
M, ZHAO Y, ZENG X, ZHANG F, YANG H, ZHANG X. THE FIVE MAJOR
AUTOIMMUNE DISEASES INCREASE THE RISK OF CANCER:
EPIDEMIOLOGICAL DATA FROM A LARGE-SCALE COHORT STUDY IN
CHINA. CANCER COMMUN (LOND). 2022.
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LUPUS

Author Case-Control N n Weight(%) Prev. C.l. 95%
Nath 2007 cA 26 15 —_, & 4.2415% 0.576 [0.3851, 0.7480]
Lee 2010 CA 134 a3 —.— 20.8348% 0.2463 [0.1807, 0.3262)
Klumb 2010 CA 173 35 —_— 9.0224% 0.2023 [0.1490, 0.2688]
Yu 2012 CA 46 15 — 3.4358% 0.3261[0.2071, 0.4727]
Rojo-Contrera 2012 cA 34 5 — 3.3856% 0.1471[0.0626, 0.3082)
Mendoza-Pinto 2013 cA 148 43 —_— 0.7236% 0.2905 [0.2231, 0.3687]
14 (o) (o) Lyrio 2013 cA 88 7 —_— 6.8122% 0.8068 [0.7110, 0.8764)
Prévalence HPV 34% vs 15% o if e R
Amaral 2017 CA 70 16 —— 0.6966% 0.2286 [0.1450, 0.3411]
Nath 2007 CTR 67 37 —— 4.8973% 0.5522 [0.4325, 0.6662]
Nath 2007 CTR 15 1 —_—— 0.8081% 0.0867 [0.0093, 0.3520]
Lee 2010 CTR 4595 363 L] 21.4736% 0.0790 [0.0715, 0.0872]
O R — 2 8 7 Kiumb 2010 CTR 217 16 [E— 8.7989% 0.0737 [0.0457, 0.1170]
- [) Yu2012 cTR 29 7 —_— 3.2163% 0.2414[0.1197, 0.4269)
Rojo-Contrera 2012 CTR 148 45 —_— 3.9368% 0.3082 [0.2387, 0.3877]
Lyrio 2013 CTR 70 25 —_—— i 6.8693% 0.3571[0.2541, 0.4753]
Alsherbeni 2015 CTR 20 o —_— : 0.3453% 0.0238 [0.0015, 0.2874)
cA — 0.3415 [0.1960, 0.5245)
cTR — : 0.1528[0.0779, 0.2780)
I T T T T 1
0.0000 0.2000 0.4000 0.6000 0.8000 1.0000
Proportion

Fig. 2. Forest plot of studies meta-analyzed: Cervical HPV infection prevalence between SLE patients and controls.
CA: case; C.L: Confidence Interval; CTR: Control; Prev: Prevalence.

Prevalence of cervical HPV infection in women with systemic lupus erythematosus : a systematic review and meta-analysis.
Garcia-Carrasco.Autoimmunity Reviews.2019



L l l P' ' S Author HPV Inmu. N n Inmunosup Weight(%)  Prev. C.l. 95%

Lee 2010 HPV+ AZA 33 11 10.6522% 0.3333 [0.1951, 0.5077]
Yu 2012 HPV+ AZA 15 9 11.9663% 0.3069 [0.2249, 0.4033]
Mendoza-Pinto 2013 HPV+ AZA 43 16 4.9587% 0.6000 [0.3481, 0.8082]
Amaral 2017 HPV+ AZA 16 3 5.8604% 0.5161 [0.3453, 0.6833]
Lee 2010 HPV- AZA 101 31 13.3796% 0.3721[0.2420, 0.5238]
Yu 2012 HPV- AZA 31 16 14.3376% 0.2857 [0.2076, 0.3792]
Mendoza-Pinto 2013 HPV- AZA 105 30 2.3350% 0.1875[0.0617, 0.4475]

Amaral 2017 HPV- AZA 54
Lee 2010 HPV+ CFM 33

Pas d’impact des Yu 2012 HPV+  CFM 15 g

8.5742% 0.2121[0.1046, 0.3828]
10.1830% 0.3267 [0.2425, 0.4238]
2.5428% 0.1333 [0.0336, 0.4054]

—_—
—.
—_— —— —
—_——
——
— 1.5023% 0.0185 [0.0026, 0.1201]
—_——.—
—.—
Mendoza-Pinto 2013 HPV+ CFM 43
e ]
——y
—
—_—
——

o Amaral 2017 HPV+  CFM 16 3.4754% 0.1613 [0.0688, 0.3337]
t ra I te m e nts Lee 2010 HPV-  CFM 101 33 2.5050% 0.0698 [0.0227, 0.1951]
Yu 2012 HPV-  CFM 31 5 1.5402% 0.0095 [0.0013, 0.0645]
Mendoza-Pinto 2013 HPV-  CFM 105 1 2.5949% 0.1250 [0.0314, 0.3860]
Amaral 2017 HPV-  CFM 54 5 3.5925% 0.0926 [0.0391, 0.2039]
HPV+ & AZA —— 0.3515 [0.1745, 0.5816]
HPV- & AZA —_— 0.2767 [0.1335, 0.4873]
HPV+ & CFM — 0.1166 [0.0454, 0.2679]
HPV- & CFM S — 0.1404 [0.0594, 0.2970]

0.0000  0.1700  0.3400 0.5100 0.6800  0.8500

Proportion

Fig. 4. Forest plot of studies meta-analyzed: Cervical HPV infection prevalence between SLE patients with azathioprine or cyclophosphamide.
AZA: azathioprine; C.I.: Confidence Interval; CFM: cyclophosphamide; HPV: Human papillomavirus; Prev: Prevalence.

Prevalence of cervical HPV infection in women with systemic lupus erythematosus : a systematic review and meta-analysis.
Garcia-Carrasco.Autoimmunity Reviews.2019



LUPUS

Study Cumulative OR Year
- T Dhar et al. 2.93 [0.36, 23.92) 2001
Jill| o etal o > Augmentation risque cancer |5%
el Barros et al. 6.39 [2.26, 18.05] 2007 & q . indui °
- Abdullgaffar et al. 11.11 [4.03, 30.58] 2010 notamment cancers viro-induits
- Rojo-Contreras et al. 12.04 [5.40, 26.84] 2011
il Juarez et al. 8.31[3.21, 21.53] 2011 o .
. CostaPinto et al. 8.73 [4.10, 18.60] 2012 Tleé;:géanalyse“frangalse :416 LED
| | | controles
0.1 1 10 100
'?:: ';a:g?L Increased risk of HSIL
Fig. 4. Cumulative meta-analysis showing the risk of squamous intraepithelial lesions in SLE patients versus healthy female controls, according to the study year. POOIed OR = 8)66

Pas de données sur I'impact des
trts IS

Increased risk of HSIL in systemic lupus erythematosus : a meta-analysis of the literature. Zard. Autoimmunity Reviews. 2014



POLYARTHRITE RHUMATOIDE

Etude de cohorte sur registre suédois
34984 PAR non traité / 9629 PAR avec antiTNFa / 300 33| indemnes

PAR non traité
Augmentation BG HR 1,53 (1,23-1,89)
Augmentation HG HR 1,39 (1,16-1,66)
Pas d’augmentation des cancers

PAR traité

Pas d’augmentation des BG

Augmentation HG HR | ,36 (| ,0 [-1 ,82) Wadstrom. Do RA or TNF inhibitors increase the risk of cervical
) neoplasia or of recurrence of previous neoplasia? A nationwide
augmentation des cancers HR 2,1 (1,04-4,23) study from Sweden.

Ann Rheum Dis. 2016



RISQUE DE
L I E H G E T T RT I S Immunosuppression variable RR (95% CI)

HIV-infected | —— 2.0(1.3-3.0)
HIV-infected, 2500 CD4 cells/ul - 0.8 (0.4-1.7)
HIV-infected, 200-499 CD4+ cells/ul i ——— 3.0(1.6-5.5)
HIV-infected, <200 CD4+ cells/ul i L 5.6 (2.1-14.7)

m Iransplantés RR x 3,3 — Any medication . 10 (0.9-1.0)
1 medication class 0.9 (0.9-1.0)

2 medication classes 1.2(1.0-1.6)

° Augmente avec nb |S >3 medication classes 1.7 (1.3-2.2)

° 4’4 avec 3 |S Prior solid organ transplant 3.3(2.3-4.8)

No prior solid organ transplant
1-2 medication classes 0.9 (0.9- 1.0)
23 medication classes . 1.3(1.0-1.8)
Prior solid organ transplant '
0 medication classes : 1.9 (0.7- 5.3)
1-2 medication classes i 2.8 (1.4-5.6)
23 medication classes i 4.1(2.5-6.8)

m Chez les non transplantés

* | ou 2 IS méme risque
que sans trt

* RR x 1,3 a partirde 3 IS

|
0.25

Human Immunodeficiency Virus (HIV)- and Non-HIV-Associated Immunosuppression and Risk of Cervical Neoplasia.
Silverberg . Obstet Gynecol. 2018



RECOMMANDATION DEPISTAGE

mmm Oortent du depistage classique :

* Femmes transplantées (organe solide ou greffe MO)
* LED et PAR avec ou sans traitement
e Autres maladies auto-immunes sous IS ou IM

m  Cytologie annuelle




RECOMMANDATIONS
ASCCP 2019

s PATIENTES RELEVANT DU DEPISTAGE COMME POPULATION GENERALE

* MICI et PAR sans trt
e DTI

semmm PATIENTES RELEVANT DU-DEPISTAGE' COMME FVVIH

* Femmes avec transplantation organes solides
* Femmes avec greffe moelle
LED avec ou sans trt

MICI, PAR sous trt IS




VACCINATION ANTI HPV ET
TRAITEMENTS IMMUNOSUPPRESSEURS

: Pas de recommandation

: vaccination H et F jusqu’a 26 ans

: vaccination des ID jusqu’a 45 ans

— :2016

*» MICI : vaccination de 9 a 26 ans / idéalement au moment diag avant IS

* Transplantation d’organe : 9-26 ans avant transplantation

* Greffe de moelle : vaccination 6-12 mois apres greffe méme si patiente déja
vaccinée

* TRT IS : 9-26 ans avant le début des trts




DEPISTAGE DU CANCER
DU CANAL ANAL




RECOMMANDATIONS SOCIETE NATIONALE
FRANCAISE DE COLO-PROCTOLOGIE
SNFCP 2022

3 populations a dépister = seuil taux incidence annuel > 45/ 100 000
personnes annees

HSH HIV + > 30 ans
Femmes ayant eu lésions précancéreuses ou cancer de la vulve

Femmes transplantées d’organes solides depuis plus de 10 ans

HPV 16 responsable 88 % des cancers du canal anal




Figure 1: Echelle de risque du cancer anal (taux d’incidence pour 100 000 patients-années)
[Clifford et al. Int J Cancer 2021]

| |
e [w)
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g
g 50 210 yst
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230 yrs S yst
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< 510 yst
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3. Algorithme

HSH vivant avec le VIH et agés de plus de 30 ans
Femmes ayant des antécédents de lésions précancéreuses ou de cancer de la vulve
Femmes transplantées d’organe solide depuis plus de 10 ans

Pas de symptdme (1)

Test HPV Test HPV
HPV 16 - (2) HPV 16+ (2)
Test HPV | " | (1)
ex.cliniqgue & cytologie
/5ans (2) 9 Vialog

ex.clinique & evtologie ex.clinique anormal ou
-cliniq ytolog cytologie au moins ASCUS+
normaux (3)
(5)
Test HPV et cytologie / 3 ans AHR
(4)
normal LSIL HSIL

Test HPV et cytologie / 3 ans Cytologie et/ou AHR
(4) / an

— traitement

AHR

/6 mois




DEPISTAGE CANAL ANAL CHEZ LES FVVIH :
PROPOSITIONS DU GROUPE D’EXPERTS DU

CNR JUIN 2024

Cancer de I’anus HSH VVIH =30 ans

FVVIH >30 ans avec atcd de
cancer ou de lésion intra-

épithéliale de haut grade du col
(CIN2+)

- FVVIH avec atcd de cancer ou de
~ pré-cancers de la vulve

FVVIH transplantées d’organe
~ solide depuis plus de 10 ans

Aucune donneée ne permet de
- proposer un age limite d’arrét du
- dépistage

 Dépistage HPV-16
~anal (auto ou hétéro
~prélévement). Si
positif, examen
clinique et cytologie.

~ Si cytologie anormale,
~ AHR recommandeée.

- Si AHR non
disponible, anuscopie
standard et examen

~ proctologique répétés.

 Si dépistage HPV-16
~ non disponible, |
 examen proctologique

- Dépistage HPV-16 :
lousles3adansen
_fonction des cas (cf
algorithme figure 5)

~ Dépistage standard :
tous les ans puis tous
les 2 a3 ansen

~ fonction de I'avis du

~ proctologue

" avec anuscopie simple
~annuel '




RECOMMANDATIONS NATIONALES EN
COURS

CFE initié par CNGOF / SFCPCV / SFG

Gynéco et spécialistes d’organes (greffe d’organe, greffe CSH, SEP, LED, PAR,
MICI,VIH)

Recommandations pour fin 2025




TAKE HOME
MESSAGE

Patiente VIH + avec CD4 > 500

» Dépistage proche des VIH -

* Risque modérément accru / attention cumul d’IS

l Nouvelles RECO nationales 2025 -




CAS CLINIQUE

43 ans GoP1 VIH + sous ART CD4 ?

aout 2021 : Conisation pour LIEHG en marges non saines endocervicales
Février 2022 :

« HPV 16 +a 6 mois avec colpo retrouvant du HG cervical et vaginal

« 2eme Conisation : HG en marges saines et laser paroi postérieure vagin

Octobre 2022 : Tjs HPV 16 +. Colposcopie retrouve tjs LIEHG vaginal,
colpectomie en marges saines

mars 2025 : HPV 1o+ LSIL
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