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• Avant 1996, le sida était la principale cause de mortalité chez les 

personnes infectées par le VIH. Cependant, avec l'avènement des 
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• En 2010, 75 % des décès chez ces patients étaient dus à des maladies non 

liées au sida, avec les cancers représentant la majorité des cas.

• Les cancers sont, de ce fait, devenus la première cause de mortalité. Du 

fait de l’immunodépression et du tabagisme important,
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Le cancer du poumon dans la population VIH+ est le premier cancer non 
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et celui dont le pronostic est le plus mauvais, tous cancers confondus

Les décès par SIDA ont diminué régulièrement entre 2000, 

2005 et 2010 (respectivement, 47 %, 36 % et 25 %) tandis que 

les décès par cancer non classant SIDA ont augmenté (11 %, 

17 % et 22 %)



Le cancer du poumon présente certaines particularités par rapport à la 

population générale

• le risque de cancer bronchopulmonaire (CBP) est 2 à 3 fois plus élevé que 

dans la population générale.

• la fréquence du VIH est de 0,7 % dans la population souffrant de CP 

• les CBPNPC en représentent 86 à 97 % des cas.

• Plus de 90 % des patients VIH+ sont des fumeurs. 

• Le sex-ratio des patients VIH+ atteints de CP est de neuf hommes pour 

une femme (67 à 100 % des cas), fréquence qui tendrait à augmenter ces 

dernières années. Lavolé A, Toper C, Belmont L, et al. Cancer du poumon et infection par le virus de 

l’immunodéficience humaine. Rev Mal Respir 2014;31:133—41.
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• sa survenue était anticipée de 04 ans par rapport à l'âge de survenu dans la 

population générale. 

• dans la plupart des cas, découvert à un stade très évolué, lié en partie à un 

retard diagnostique. 

• Le contrôle immunitaire est relativement bon et 60 % sont sous trithérapie

l'étude Onco-VIH 2006



VIH ET CANCER BP

• Le diagnostic doit être anatomopathologique et repose sur une biopsie au 

cours d'une fibroscopie bronchique ou sur une ponction sous scanner ;

• Le bilan d'extension comprend, un scanner du thorax et du haut abdomen  

(TAP), une imagerie cérébrale (IRM ou un scanner) et une scintigraphie 

osseuse . 

• Classer les patients en stades: 

Tumeur/ Adénopathie/Métastase (TNM).



• La prise en charge de ces patients est complexe, et leur traitement n’est pas 

standardisé

• Il n’y a pas de recommandations spécifiques concernant la prise en charge 

thérapeutique des patients VIH atteints de CBNPC. 

• Ils sont le plus souvent exclus des essais cliniques et les données dont on 

dispose sont tirées de petites séries rétrospectives
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Pour les stades localisés sans atteinte ganglionnaire médiastinale (N2):

- Bien que la séropositivité au VIH puisse être perçue comme un facteur de 

mauvais pronostic, il est crucial de ne pas écarter la chirurgie des discussions 

thérapeutiques. 

- En effet, la prise en charge chirurgicale doit être intégrée dans les réunions 

de concertation multidisciplinaires, garantissant que chaque patient, 

indépendamment de son statut VIH, d'un accès aux meilleures options de 

traitement



VIH ET CANCER BP

• Nos pratiques chirurgicales (type d’exérèse, caractère complet de cette 

dernière, traitement péri-opératoire) sont les mêmes dans les deux types de 

populations VIH+ et VIH-



CTVA

Sternotomie

VDA CLASSIQUE 

Thoracotomie



VIDEO CHIRURGIE 



Les exérèses 

Résection dite Standard

– Lobectomie,

– Bi lobectomie,

– Pneumonectomie

Exérèses élargies  (poumon + autre structure)

– Péricarde (pneumonectomie intra 
péricardique)

– Diaphragme

– Paroi (cotes, vertèbre)

– Défilé thoracique supérieur (Pancoast
Tobias)

– Trachée, Veine cave supérieure, Oreillette 
Gauche, musculeuse oesophagienne et 
adventice de l’aorte et vertebre



Les exérèses 



Le curage ganglionnaire médiastinal
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Dans notre expérience chirurgicale 

• Le nombre de patients opéré du cancer BP et  VIH était de (n=3) entre 2014 à 
2018  et de(n = 5)  entre  2019 à 2024

• Le sex-ratio était 100 % d’hommes

• Les patients VIH+ étaient effectivement des sujets jeunes : âge moyen de 
51,5 ans

• le tabagisme était retrouvé chez 5 patients

• Les CBNPC représentaient 89 % des tumeurs . 
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les  complications post-opératoires étaient presque identiques , que pour les 

VIH+: 

• Un retard de cicatrisation 

• Bullage prolongée (sup à 8 j)



CONCLUSION 

• les avancées significatives dans le traitement de cette infection ont 

transformé le profil de ces malades. 

• Grâce à des thérapies antirétrovirales efficaces, leurs caractéristiques 

cliniques tendent à se rapprocher de celles de la population générale des 

patients atteints de cancer du poumon. 

• Cette évolution souligne l'importance d'intégrer ces patients dans les 

protocoles de soins standards, 



CONCLUSION

• La difficulté de prise en charge est liée d’une part à l’agressivité particulière 

de la tumeur et d’autre part aux comorbidités de ces patients et aux 

interactions potentielles entre les anticancéreux et les thérapies 

antirétrovirales.

• Le pronostic semble plus mauvais dans la population des patients 

immunodéprimés que dans la population générale et les raisons sont 

multifactorielles



CONCLUSION

• Pour tous les cancers bronchopulmonaires non à petites cellules (CBNPC), 

le traitement chirurgical demeure la meilleure option lorsque cela est 

possible, offrant la possibilité de guérison ou de rémission prolongée.




