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deux fois/j). Cette prophylaxie sera suspendue chez les patients ayant débuté un traitement pré-emptif 
anti-CMV par valganciclovir. 
 

9 Les patients co-infectés VIH/VHB (Ag HBs+) ou porteurs d’un anticorps HBc isolé 
doivent maintenir un traitement antirétroviral actif vis-à-vis de l’hépatite B.  

Les patients ayant une hépatite B chronique (Ag HBs+) doivent maintenir un traitement actif sur le 
VHB pour éviter toute hépatite de réactivation au cours de la chimiothérapie et notamment en cas de 
traitement par rituximab (48, 49). 

Ce risque de réactivation concerne également les patients porteurs d’un anticorps HBc isolé avec 
ADN VHB négatif (odds ratio 5,73, 95 % CI 2,01-16,33). Une prophylaxie est proposée 
systématiquement par certains (48) alors que d’autres préconisent un suivi mensuel de l’ADN VHB 
pendant la période de traitement et durant les 12 mois qui suivent la dernière cure (50). Ces deux 
attitudes restent à ce jour débattues. 

De nouvelles recommandations ont été récemment émises par l’ANSM vis à vis du dépistage du 
virus de l’hépatite B avant l’instauration d’un traitement par pomalidomide. Une utilisation prudente de 
ce médicament avec une surveillance étroite pendant toute la durée du traitement est ainsi 
recommandée chez les patients infectés par le VHB et chez les patients porteurs d’un Ac anti-HBc 
isolé (http://ansm.sante.fr/ Pomalidomide-Imnovid-R-nouvelle-recommandation-importante-pour-le-
depistage-du-virus-de-l-hepatite-B-avant-l-initiation-du- traitement-Lettre-aux-professionnels-de-
sante). 

 

Dans le contexte d’une co-infection VIH/VHB (Ag HBs+), la combinaison antirétrovirale 
devra au minimum comprendre du ténofovir. En cas de contre-indication du ténofovir 
(notamment en cas de chimiothérapie avec sels de platine ou methotrexate et/ou d’insuffisance 
rénale), un traitement par entécavir sera alors initié en association au traitement ARV (Cf. chapitre 
« Co-infections par les virus des hépatites »). Cette décision devra prendre en compte le risque de 
mutation YMDD (identifiée ou non) chez des patients préexposés à la lamivudine, qui diminue 
l’efficacité de l’entécavir. Chez ces patients, une surveillance mensuelle de l’ADN VHB est 
recommandée. 
Chez les patients avec un Ac HBc isolé traités par rituximab, un traitement antirétroviral 
actif sur l’hépatite B sera maintenu ou instauré. Chez les patients ne pouvant pas recevoir 
un traitement par ténofovir, une surveillance mensuelle des transaminases +/– de l’ADN VHB est 
recommandée pendant la période de traitement par rituximab. Cette surveillance sera maintenue 
durant les 12 mois qui suivront la dernière cure, comme proposé en population générale (50). 

 
9 Les facteurs de croissance hématopoïétiques peuvent être utilisés selon leurs 

indications usuelles. 
En population générale, la prévention primaire d’une leuconeutropénie par G-CSF est définie selon 

le risque de développer une neutropénie fébrile. Elle n’est pas indiquée si le risque est <10 % (51). 
Chez les PVVIH, les facteurs de croissance hématopoïétiques peuvent être utilisés sans restriction, et 
ce d’autant plus qu’il peut exister une dysmyelopoièse au cours de l’infection par le VIH (52). 
L’indication de l’érythropoïétine doit être discutée au cas par cas en prenant en compte le rapport 
bénéfice risque en particulier de thrombose (interruption si hémoglobine > 12 g/dl).  

Spécificités liées à l’usage de l’immunothérapie chez les PVVIH  
L’immunothérapie expose à un risque de survenue de complications, notamment infectieuses et 

dysimmunitaires (53). Les conséquences en termes de tolérance et d’efficacité restent à ce jour peu 
évaluées chez les PVVIH. Ces nouvelles thérapeutiques ont des cibles immunologiques également 
impliquées dans les mécanismes de persistance du virus VIH au sein de l’organisme.  

C’est pourquoi, la prescription d’une immunothérapie chez une PVVIH doit être validée en RCP 
dédiée. Un observatoire national (ANRS- ONCOVIHAC; Coordonnateurs Pr JP Spano,Pr O Lambotte) 
colligeant les données de tolérance des anti-PD-1, anti PDL-1 ou anti-CTLA4 chez les PVVIH 
atteintes de cancer est en cours de mise en place (informations sur le site du réseau 
CANCERVIH (www.cancervih.org). La participation à cet observatoire est fortement recommandée.  

Il est important de souligner qu’en sus du bilan pré et per-thérapeutique spécifiques liés à la 
prescription de ces molécules (Cf. tableau 2), la charge virale VIH ainsi que le typage lymphocytaire 
devront être mesurés avant chaque cure d’immunothérapie. Par ailleurs, compte tenu du risque de 
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pathologie dysimmunitaire susceptible de survenir après la fin du traitement, une surveillance 
trimestrielle durant la première année puis tous les 6 mois doit être maintenue (examen clinique, bilan 
biologique avec contrôle de la TSH). Ce suivi est réalisé dans le cadre de la surveillance après 
traitement de l’affection maligne par l’équipe d’oncologie. Le clinicien référent VIH devra s’assurer de 
sa réalisation. 
 
Tableau 2 : Bilan pré et per-thérapeutique d’un patient traité par immunothérapie (Adapté 
d’après S Champiat et al. Ref. (53)) 
 
Bilan Pré-thérapeutique  
Interrogatoire et examen clinique : 
- Recherche d’un ATCD récent d’infection ou de fièvre (à explorer de façon appropriée), d’une 
symptomatologie digestive (nausées, troubles du transit), pulmonaire (toux, dyspnée), neurologique 
(céphalées, neuropathie périphérique), cutanée (éruption), rhumatologique (arthralgie). 
- Evaluation du performans status et des constantes (poids, taille, IMC, pouls, TA, température) 
- Récupération de l’ensemble des traitements en cours  
Examens de laboratoire : 
- Sanguins : hémogramme, plaquettes, glycémie, ionogramme, réserve alcaline, calcium, 
phosphore, acide urique, urée, créatininémie, clairance de la créatinine, bilirubine totale, ASAT, 
ALAT, GGT, phosphatase alcaline, albumine, CRP, anticorps antinucléaires, anti-TPO, anti-
thyroglobuline, TSH, T4, Cortisol et ACTH mesurés à 8 heures, LH, FSH, oestradiol, testostérone ; 
Charge virale EBV, HHV8, PCR CMV si sérologie CMV positive, IGRA-tuberculose, sérologie VHB 
(et ADN VHB si AgHBs+ ou Ac HBc isolé), VHC si non disponible (et ARN VHC si sérologie 
positive)  
- Urinaires : Protéinurie sur échantillon (urines du matin, à jeun (g/l) combinée à un dosage de la 
créatininurie (mmol/l) et analyse du sédiment urinaire 
Imagerie : radio du thorax de référence ou scanner thoracique avec coupes sériées fines, clichés 
avec et sans injection  
Bilan pré-thérapeutique : Avant chaque cure d’immunothérapie (à jeun) 
- Sanguin : Hémogramme, plaquettes, albumine, ionogramme, calcium, magnésium, phosphore, 
ASAT, ALAT, bilirubine totale, phosphatases alcalines, GGT, glycémie, LDH, CRP, TP, 
créatininémie, clairance de la créatinine, typage lymphocytaire, charge virale VIH 
- Urinaire : protéinurie, glycosurie sur les urines du matin 
Bilan pré-thérapeutique : tous les 3 cycles d’immunothérapie 
- TSH (T3, T4 si TSH anormale),  
- anticorps antinucléaires, anti-TPO  
- Patient coinfecté VHB (AgHBS+ ou AC HBc isolé) : ADN VHB  
- Patient coinfecté VHC : ARN VHC 

 

 BCG-thérapie et Cancer de la vessie chez les PVVIH  
A ce jour, les PVVIH ne sont pas considérés comme à plus haut risque de cancer de la vessie (54). 

Nous ne disposons pas de données épidémiologiques récentes concernant ce cancer chez les PVVIH 
en France, mais son incidence augmente en population générale. En 2015, il représentait le second 
cancer urologique après celui de la prostate, il occupait la 5e place en terme d’incidence et le 5e rang 
des décès tout cancer confondu (55). 

Ses principaux facteurs de risque sont le tabagisme, l’exposition professionnelle à des carcinogènes 
chimiques (anyline, cyclophosphamide), un antécédent d’irradiation pelvienne ou de bilharziose 
urinaire. En population générale, dans le cadre d’une exposition professionnelle antérieure motivant 
un dépistage ciblé (exposition pendant une période de un an ou plus), il est recommandé de mettre en 
place un dépistage 20 ans après le début de l’exposition au cancérogène vésical (cytologie urinaire 
tous les 6 mois)(56). 
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