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Contexte

La pathologie cancéreuse : Probleme grave pour les personnes infectées par le
VIH (PVVIH).

1.Incidence accrue de certains cancers :

* Le risque de cancerchez les PVVIH — jusqu'a 100 fois plus élevé quedans la
population générale (pegasperi 2022).

2. Impactde I'immunodéficience : Favorise le développement des cancers par
incapacité de :

* Controler la croissance et |a propagation des cellules cancéreuses

* Lutter contre les infections notamment virales susceptibles de provoquer
des cancers.

3. Interactions entre VIH et cancer : Le traitement antirétroviral joue un rdle
important dans la réduction des cancers.



Contexte

Chez les PVVIH : Risque accru de développer des cancers classant ou non classant sida.

Cancers classant Sida :
Sarcome de Kaposi (SK) :
HHV8

Avant ARV, le SK représentaient jusqu'a 50 % des cancers.
Son incidence a diminué, mais il reste particulierement
fréguent dans les régions d'Afriqgue subsaharienne (Chia
BSH. 2023)

CAAP

2. Lymphome non hodgkinien (LNH) :

v Souvent associés a une infection par le virus Epstein-Barr
(EBV).

v’ Risque x 165 fois celui des personnes séronégatives.

v" Environ : 10 % des PVVIH développeront un LNH (Shiels, M. S.
2011).

3. Cancer invasif du col de l'utérus : lié a l'infection par le

virus du papillome humain (HPV).

v’ Risque x 6 chez les femmes vivantes avec le VIH par rapport
a la population générale (Dieye, A.2020)

B. Cancers Non Classants Sida :

Leur incidence a augmenté avec
I'allongement de l'espérance de vie des PVWIH
grace aux ARV (Lanoyand Guiguet 2010)

1.Cancers Anaux : Risque multiplié par40chezles

PVVIH, particulierement les HSH (Garcia-
Camacho. 2023).

2. Cancers du Foie : Risque accumulé en cas de

co-infection par les virus de I'hépatite BouC
(Moro. A., 2002).

3. Cancers liés aux HPV : Les PVVIH présentent un
risque considérablement élevé pour les
cancers de la vulve, du vagin et de I'anus



Contexte

lacteurs de risque
- Immunodepression :
v Méme modérée (CD4 < 500/mm3) est associée a un risque de cancers.
La restauration immunitaire peut reduire ce risque, mais pas completement

* Infections Virales associées :
v VHB, VHC et HPV : augmente le risque de cancers viro-induits

« Comportements a risque :

v' Tabagisme et la consommation d'alcool exacerbent le risque de cancer
Mbaye, F. & al.2019).

Prevention et Depistage
» Dépistage Précoce : Importance d'un déepistage régulier pour détecter

precocement les lésions précancéreuses, notamment celles liees au HPV (OwmS,
2020).



Objectifs

1.Déterminer la fréguence des différents types de cancer chez
les PVVIH.

2.Décrire les caractéristiques démographiques des patients.

3.Evaluer I'évolution et le pronostic des patients.



Méthodes

* Etude rétrospective descriptive menée a partir de dossiers de patients infectés

par le VIH et atteints de cancer, suivis au CDR d’Annaba entre 1988 et 2023.

* Criteres d’inclusion

v'Diagnostic de VIH confirmé.

v'Diagnostic de cancer établi par des examens cliniques et histopathologiques.



Résultats




Répartition des cas par année et par périodes

693 PVVIH ont été colligés dont 22 ont présenté un cancer.
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Caractéristiques socio-démographiques des patients

1. Répartition selon le sexe

Nombre Pourcentage
Prédominance masculine

Homme 15 68,19 % _
Sex-Ratio = 2,14.

Femme 7 31,81 %

2. Répartition par tanches d’age

Age Nombre Pourcentage
<5 1 4,55
20-29 2 91 Age moyen : 38,36 + 12,21 ans, [2 -60].
30- 39 9 40,9 Tranche d'age la plus représentée : [30 a39] — 40,9 % (n=9).
40- 49 4 18,18
> 50 6 27,27




Caractéristiques socio-démographiques des patients

3. Origine des patients

Origine Nombre Pourcentage
Annaba 9 40,9 %
Tébessa 6 27,3 %
El Tarf 2 9,1%
Souk Ahras 2 9,1%
Guelma 2 9,1%
Skikda 1 4,5 %




Fréquence des cancers

* Tous les patients ont été diagnostiqués au stade de SIDA .

Cancer 3,17 %

VIH

Cancer 5,33%

SIDA

Le cancer était révélateur ou présent lors du diagnostic
de l'infection a VIH dans 72,72 % des cas (n=16).

- CD4 chez 14 patients

- La majorité de nos patients
soit 64,28 % (n=9) avaient
un taux de CD4 < 200
cellules/mm? dont 57,14 %
(n=8) de cancers classant
Sida.



Types de cancer

Types de cancer Nombre Pourcentage
Cancers Sarcome de Kaposi 13 59,1
classants Lymphome 1 4,54
W Cancers classant Cancer du col de l'utérus 1 4,54
" Concers No R Cancers non Cancer vulvaire 2 9,1
classants Cancer ORL 2 9,1
Cancer pulmonaire 1 4,54
Cancer du sein 1 4,54
Cancer vésical 1 4,54

Les cancers classant SIDA étaient les plus observés.
Le sarcome de kaposi est le plus représenteé avec une frequence de 59.09%.

Des cancers non liés au sida ont été enregistres dans 31,81% des cas (n = 7).




Cancers classant sida

1. Sarcome de Kaposi
N=13

. [Nombre |Pourcentage _
Homme 12 92,3 % . .
ioclsion | e | e
Femme 1 7,7 %

Cutanée 8 61,54
Sex ratio : 12 Cuténéo- 3

muqueuse 23’08

T » 0 Etendue 2 15,38
20-29 2 15,4
30- 39 7 >3,8
40- 49 2 15,4
> 50 2 15,4



Cancers classant sida

1. Sarcome de Kaposi

Principalement localisation cutanée




Cancers classant sida

1. Sarcome de Kaposi

Avant ARV




Cancers non classant sida

Mme B. N, 52 ans,

CD4 / 150 E/ mm?3 et charge virale
indétectable.

Carcinome épidermoide moyennement
différencié avec un condylome vulvaire
associe.

Radiothérapie puis chimiothérapie ( en
cours)

CANCERS VULVAIRE

Mme D. Z 62 ans

CD4 : 100 mm3

Mélanome vulvaire.

Radiothérapie.

La maladeest décédée un mois apres.



Evolution

m DCD
M Suivi

B Bonne évolution

¢ 13 patients (59%) : Décédés

¢ 5 patients (23%) : En cours de suivi,

¢ 4 patients (18%) : bonne évolution (Kaposi ayant bien
évolué sous ARV).

9.21 % des patients décédés (cohorte) avaient un cancer
(13/141).

Age au déces Nombre %
<5 1 7,7
20-29 1 7,7

30- 39 5 38,46

40- 49 3 23,07

> 50 3 23,07




Discussion

Notre étude :
22 patients ayant développé un cancer sur 693 diagnostiqué VIH positif de 1988 a 2023
(3,17%), dont 68 % classant.

Résultat relativement faible par rapport a d'autres etudes qui montrent des taux
beaucoup plus élevés pour certains types spéecifiques de cancer.

L'étude de la cohorte Aquitaine a trouvé :
* Prévalence de 5,98% de cancers parmi une population de 4194 personnes vivant avec
le VIH.
e Cancers classant SIDA étaient plus fréquents avec 84% (117 cas) contre 22 cas (16%)
de cancers non classant sida.



* Notre étude le sexe masculin a prédominé avec un sexe ratio a 2,14.
 La moyenne d’age était 38,36 + 12,21 ans, [2 -60].
* Tranche [30 a 39] — 40,9 % (n=9).

Résultat proche de G Dabo 2022 au Maroc :
Sexe ratio a 1,72. Moyenne d’age : 37 ans. Tranche d’age de 30 a 39 ans : 51,08%.

Sarcome de kaposi dans notre étude 59,09 %

La fréquence élevée du sarcome de Kaposi chez les patients infectés par le VIH ainsi que la

prédominance masculine, ont été retrouvées dans beaucoup d’autres études (Chakib
A2003; Lebbé C. 2006)



Recommandations

* Pour améliorer la prévention et la prise en charge des cancers chez les PVVIH, plusieurs
recommandations peuvent étre formulées : :

1.Dépistage précoce : Mettre en place des programmes de dépistage systématique pour les
cancers les plus fréquents chez les PVVIH.

2.Sensibilisation : Informer les PVVIH des risques accrus de cancer et de |I'importance du suivi
médical.

3.Acces aux soins :

e Assurer un acces continu aux traitements antirétroviraux pour contréler la charge virale et
améliorer le statut immunitaire des PVVIH.

* Etablir une collaboration entre oncologues, infectiologues et autres spécialistes pour améliorer
I'acces aux traitements anticancéreux et aux soins palliatifs.

3. Education sur les facteurs de risque : Promouvoir des campagnes de sensibilisation sur 'arrét
du tabac et |la vaccination contre le HPV.

4. Information et formation sur la stigmatisation liée au VIH.



Conclusion

Les cancers au cours du SIDA présentent un défi médical a multiples
facettes nécessitant une approche globale qui aborde a la fois la
gestion du VIH et la prévention et le traitement du cancer.

La complexité de prise en charge oncologique de cette population aux
nombreux comorbidités nécessite une collaboration pluridisciplinaire
étroite.

Un réseau national CANCERVIH prend tout son sens dans ce contexte.
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