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Introduction 
 
 Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) diminue l’immunité en ciblant les 

cellules T, en particulier le cluster de différenciation 4 (CD4) (1). D’une part, il a été démontré 

que plus de 50% des CD4 sont préférentiellement déplétés dans les tissus lymphoïdes 

intestinaux (GALT) lors de l’infection primaire par le VIH-1, soulignant l’importance du 

compartiment muqueux dans la pathogénèse du VIH (2-4). D’autre part, les maladies 

inflammatoires chroniques intestinales (MICI), qui se composent de la recto-colite 

hémorragique (RCH) et de la maladie de Crohn (MC), sont caractérisées par une inflammation 

chronique des muqueuses digestives et un état d’activation immunitaire (5-7). La RCH est 

définie par une réponse immunitaire Th2/Lymphocyte natural killer (NK) et la MC par une 

réponse immunitaire Th1/Th17 (6,7). Ces deux pathologies peuvent donc être considérées 

comme des extrémité d’un spectre, les MICI étant associées à un excès immunitaire et le VIH 

à un déficit immunitaire (8). La coexistence de ces deux maladies reste floue et est une situation 

rare. Des études plus anciennes suggèrent que l’évolution de la MICI peut être atténuée par 

l’infection concomitante par le VIH, appuyée sur l'hypothèse d'une diminution du nombre de 

CD4 (9-12). Cependant, plusieurs facteurs confondants peuvent avoir induit des conclusions 

erronées et des données contradictoires existent (13). Par exemple, l’apparition d’une MICI a 

été rapportée après le diagnostic du VIH (13). L’influence de leur physiopathologie l’une sur 

l’autre peut être plus compliquée. En effet, elles impactent toutes deux les mécanismes 

d’immunité muqueuse innée et adaptative au niveau intestinal (ex : cellules dendritiques, 

macrophages, lymphocytes NK ou cellules T régulatrice) (8). 

 A ce jour, un total de seulement 58 patients atteints à la fois d’une MICI et du VIH ont 

été rapportés dans la littérature (9-12,14-28), dont la plupart avant l’ère des biothérapies. On 

ignore encore si ces patients peuvent avoir une évolution atténuée de leur MICI (9-11,16,19-

22). Dans la présente étude de cohorte multicentrique exposé / non exposé, nous avons donc 

cherché à déterminer l’impact de l’infection à VIH sur l’évolution des MICI et le profil global 

de sécurité des médicaments. 
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Méthodes 
Conception et population de l’étude 
 Nous avons mené une étude de cohorte multicentrique exposé / non exposé dans 22 

centres de référence GETAID (Groupe d’Étude Thérapeutique des Affections Inflammatoires 

du Tube Digestif). Tous les patients adultes (âgés de plus de 18 ans) suivi dans un service de 

gastro-entérologie pour une MICI confirmée étaient éligibles à l’inclusion. Le diagnostic de 

l’infection à VIH a été posé par la détection d’anticorps spécifiques du VIH par un test immuno-

enzymatique (ELISA), confirmé par un test Western blot. Premièrement, nous avons identifié 

les patients atteints à la fois d’une MICI et du VIH entre Janvier 2019 et Janvier 2020. Nous 

avons ensuite apparié chaque patient séropositif (VIH+) avec deux patients séronégatifs (VIH-

) issus de la base de données de la cohorte MICI de Nancy. Les patients appariés ont été 

sélectionnés au hasard sur la base du type de MICI (RCH ou MC), de la durée de la maladie 

depuis le diagnostic (± 2 ans) et de la date de naissance (± 5 ans) dans la cohorte séronégative. 

L’étude a été menée en accord de la loi Jardé et le numéro CNIL (Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés) est le 2210131. Les patients ou le public n’ont pas été impliqués 

dans la conception, la conduite, le rapport ou les plans de diffusion de notre recherche. 

 

Collection des données et critères de jugement 
 Les données suivantes ont été collectées pour chaque patient : la date de naissance, le 

sexe, le statut tabagique (actif, sevré, non-fumeur), la date de diagnostic de la MICI, la 

classification de Montréal cumulée, l’histoire familiale de MICI au premier degré, les 

manifestations extra-intestinales associées, l’antécédent de complications liées à la MICI 

(hospitalisation, sténose, fistule ou abcès abdominal), l’antécédent de chirurgie liée à la MICI 

(date, type et nombre), les traitements médicaux antérieurs de la MICI ainsi que la date de 

début, les effets indésirables ou les hospitalisations liés aux traitements, l’antécédent de cancer, 

l’antécédent d’infection sévère et la date de dernière visite. Concernant les patients séropositifs, 

les données suivants ont également été recueillies : la date de diagnostic du VIH, le mode de 

contamination, la co-infection avec une hépatite B ou C, la date d’introduction d’une trithérapie, 

le taux de CD4 au nadir et le taux de CD4 à la dernière visite. 

 Nous avons cherché à analyser l’impact de l’infection par le VIH sur l’évolution des 

MICI et le profil de sécurité des médicaments. Pour les patients VIH+ diagnostiqués après la 

MICI, seuls les événements survenus depuis le diagnostic du VIH ont été utilisés dans l’analyse 
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statistique. Uniquement pour les patients VIH- appariés avec ces patients, la date index a été 

définie comme la date du diagnostic de la MICI à laquelle a été ajouté le temps écoulé entre le 

diagnostic de la MICI et celui de patient VIH apparié. A l’inverse, pour les patients dont le VIH 

a été diagnostiqué avant la MICI, tous les événements survenus à partir de l’apparition de la 

MICI ont été analysés. L’impact du VIH sur l’évolution de la MICI a été mesuré à l’aide un 

critère composite de sévérité, comprenant l’hospitalisation ou la colectomie chez les patients 

atteints de RCH, et l’hospitalisation, la chirurgie de résection intestinale ou les lésions 

intestinales (sténose, fistule digestive ou abcès intra-abdominal) chez les patients atteints de 

MC. L’utilisation d’immunosuppresseurs (thiopurines ou méthotrexate) et de biothérapies 

(anti-TNF alpha, ustekinumab ou vedolizumab) a également été incluse dans l’analyse. Les 

événements indésirables ont été définis comme tout événement, infectieux ou non, lié au 

traitement. Les infections sévères ont été défini comme tout événement infectieux nécessitant 

une hospitalisation ou une expertise spécialisée. 

 

Analyse statistique  
 Les variables catégorielles ont été décrites sous forme de pourcentage, tandis que les 

variables continues ont été rapportées sous forme de moyenne ± écart-type ou de médiane 

[intervalle interquartile], en fonction de leur distribution. Les analyses comparatives des 

caractéristiques des patients entre les patients séropositifs et séronégatifs ont été réalisées à 

l’aide du test du Chi2 ou du test exact de Fisher pour les variables catégorielles. Le test t de 

Student ou le test de Wilcoxon ont été utilisés pour les variables continues. La survie sans 

évolution compliquée des MICI a été évaluée par la méthode Kaplan-Meier. Une régression des 

risques proportionnels de Cox stratifiée sur les paires a été effectuée pour évaluer les facteurs 

associés à une évolution compliquée. Les associations ont été décrites par des hazard ratio (HR) 

avec un intervalle de confiance (IC) à 95%. Des analyses de régressions conditionnelles 

bivariées ont été effectuées pour examiner les associations entre l’exposition au VIH et le 

recours aux traitements. Le seuil de significativité statistique a été fixé à p<0,05. Toutes les 

analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SAS (version 9.4, SAS Institute Inc., 

Cary, NC, USA).  
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Résultats 
Caractéristiques des patients 
 Un total de 195 patients atteints de MICI a été inclus après l’appariement, dont 65 

patients séropositifs au VIH et 130 patients séronégatifs (Tableau 1). La répartition des patients 

infectés par le VIH selon le centre est fournie dans le Tableau 2. Le groupe VIH+ comptait 57 

hommes (87.7%) et 36 patients atteints de MC (55.4%), tandis que le groupe VIH- comptait 56 

hommes (43.1%) et 72 patients atteints de MC (55.4%). Des différences dans le phénotype de 

la maladie ont été observées, notamment pour la rectite (E1), la maladie périnéale et la forme 

colique de MC (L2). Les détails selon la classification de Montréal sont présentés dans le 

Tableau 1. L’âge médian au diagnostic de la MICI était de 37 ans [28.9; 50.2] dans le groupe 

VIH+ et de 37 ans [27; 51] dans le groupe VIH-. La durée de suivi médian était de 7.7 années 

[3; 11.5] chez les patients séropositifs et de 8 années [3.7; 11.5] chez les patients séronégatifs. 

Des manifestations extra-intestinales ont été documentées pour 11 patients VIH+ (16.9%) et 

pour 30 patients VIH- (23.1%). Un antécédent de tabagisme, actif ou sevré lors de la dernière 

visite, a été constaté chez 38 patients séropositifs (63.3%, 38/60) et chez 58 patients séronégatifs 

(44.6%, 58/130). Seuls quelques patients avaient une histoire familiale de MICI dans le groupe 

VIH+ (4.6%) et le groupe VIH- (8.5%). 

 Le diagnostic de la MICI a été posé après celui de l’infection à VIH chez 38 patients 

(58.5%) (Tableau 1). Le mode de contamination par le VIH était sexuel pour 25 patients 

(38.5%), la toxicomanie intraveineuse pour 8 patients (12.3%) et la transfusion sanguine pour 

3 patients (4.6%). Des co-infections avec l’hépatite B et C ont été rapportées dans 

respectivement 10.8% et 18.5% des cas. Le taux médian de CD4 au nadir était de 267.5/mm3 

[127; 435], et le taux médian de CD4 à la dernière visite était de 705/mm3 [485; 890]. Enfin, le 

délai médian entre le diagnostic du VIH et le début d’une trithérapie était de 0.2 ans [0; 5]. 

 

Impact de l’infection à VIH sur l’évolution de la MICI 
 Dans l’analyse de survie utilisant le critère composite incluant l’hospitalisation pour MC 

et/ou une lésion intestinale (sténose, fistule ou abcès intra-abdominal) et/ou une chirurgie 

intestinale, l’évolution de la MC n’était pas différente entre le groupe VIH+ et VIH- (HR=1.3 

[0.7; 2.4], p=0.45) (Figure 1A). La survie sans complication de l’évolution de la maladie a été 

estimée à 72.2%, 59.4% et 48.9% à 1, 3 et 5 ans respectivement pour les patients séropositifs, 

et à 81.7%, 68.3% et 57.2% pour les patients séronégatifs, sans différence significative entre 
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les deux groupes. En ne tenant compte que des lésions intestinales et/ou de la chirurgie 

intestinale, l’évolution de la MC dans le groupe VIH+ était également similaire (HR=0.6 [0.3; 

1.3], p=0.19) (Figure 2A). 

 Comme pour les patients atteints de MC, dans l’analyse de survie utilisant un critère 

composite comprenant l’hospitalisation pour RCH et/ou la colectomie, l’évolution de la RCH 

n’était pas différente entre les 2 groupes selon le statut de l’infection par le VIH (HR=1.1 [0.5; 

2.7], p=0.767) (Figure 1B). La survie sans complication de l’évolution de la maladie a été 

estimée à 79.2%, 75.6% et 64.3% à 1, 3 et 5 ans respectivement pour les patients séropositifs, 

et à 82.6%, 72.2% et 65.6% pour les patients séronégatifs, sans différence significative entre 

les deux groupes. En tenant compte uniquement de la colectomie, l’évolution de la RCH dans 

le groupe VIH+ était également similaire (HR=1.6 [0.5; 5.2], p=0.462) (Figure 2B). 

 Après ajustement sur les résultats significatifs de l’analyse bivariée des caractéristiques 

des patients, les résultats sont restés inchangés. 

 

Recours aux immunosuppresseurs et aux biothérapies 
 Dans l’ensemble de la cohorte, tous les traitements immunosuppresseurs et biologiques 

ont été utilisés environ deux fois moins souvent dans le groupe VIH+, tandis que l’utilisation 

des corticoïdes était similaire (69.2%) (Tableau 1). Les données sur l’exposition aux 

immunosuppresseurs ou aux biothérapies ont été regroupées et analysées en fonction du type 

de MICI. Dans le cas de la MC, un traitement immunosuppresseur a été nécessaire pour 14 

patients séropositifs (38.9%) contre 44 patients séronégatifs (61.1% ; p=0.034), et le recours à 

une biothérapie pour 17 patients séropositifs (47.2%) contre 56 patients séronégatifs (77.8% ; 

p=0.004) (Figure 3). Dans la RCH, les immunosuppresseurs ont été nécessaire pour 8 patients 

séropositifs (27.6%) contre 33 patients séronégatifs (56.9% ; p=0.012), et le recours à une 

biothérapie pour 14 patients séropositif (48.3%) contre 46 patients séronégatifs (79.3% ; 

p=0.008). 

 

Profil de sécurité des immunosuppresseurs et des biothérapies 
 Le nombre de patients ayant expérimenté des effets indésirables sous 

immunosuppresseurs et sous biothérapies était numériquement équivalent entre les groupes 

VIH+ et VIH-, avec respectivement 50% (11/22) et 44.2% (34/77) pour les 

immunosuppresseurs. De même, 25.8% (8/31) et 30.4% (31/102) des patients ont eu des effets 

indésirables avec les biothérapies dans les groupes VIH+ et VIH-, respectivement (Figure 4). 
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Le nombre total d’événements indésirables pour les immunosuppresseurs était de 12 et 45 et de 

8 et 32 pour les biothérapies chez les patients VIH+ et VIH-, respectivement. La répartition des 

événements indésirables selon le traitement est présenté dans le Tableau 3. Les détails cliniques 

des 20 effets indésirables dans le groupe VIH+ sont présenté dans le Tableau 4. Le traitement 

a été arrêté dans 13 cas (13/20, 65%) et une hospitalisation a été requise dans 6 cas (6/20, 30%) 

chez les patients VIH+. 

 Les patients ayant expérimenté une infection sévère étaient numériquement plus 

nombreux dans le groupe VIH+ (17/65, 26.2%) comparé au groupe VIH- (14/130, 10.8%) 

(Tableau 5). Cependant, certaines infections sévères étaient spécifiques de l’infection à VIH 

(ex : la pneumocystose, la toxoplasmose cérébrale ou l’ecthyma gangrenosum), tandis que 

d’autres événements pouvaient être liés à l’infection par le VIH ou liés aux traitements des 

MICI (ex : le zona). Les résultats concernant la survenue de cancers étaient similaires avec 5 

cas (7.7%) dans le groupe VIH+ et 7 cas (5.4%) dans le groupe VIH- (Tableau 5). Un patient 

du groupe VIH+ a présenté un sarcome de Kaposi, qui est spécifiquement associé à l’infection 

par le VIH. 
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Discussion 
 

 La coexistence du VIH et d’une MICI est une situation complexe et rare. Nous avons 

étudié les données de 195 patients atteints de MICI suivis dans des centres de références affiliés 

au GETAID. Au total, 65 patients atteints conjointement d’une infection à VIH ont été analysés. 

Notre étude présente la plus grande cohorte évaluant l’impact de l’infection par le VIH sur 

l’évolution des MICI à l’ère des biothérapies. Les caractéristiques des patients étaient similaires 

entre les deux groupes, à l’exception de la proportion d’hommes qui était plus élevée dans le 

groupe VIH+ (87.7% contre 43.1%). Toutefois, le sexe n’est pas reconnu pour affecter 

l’évolution des MICI (29). Les groupes ont été appariés en fonction de la date de naissance, du 

suivi de la maladie et du type de maladie afin de garantir la comparabilité. Cependant, des 

différences dans la localisation de la maladie ont été observées, notamment pour la rectite (E1), 

la maladie périnéale et la forme colique de la MC (L2). Les pratiques sexuelles et certaines 

modifications du microbiote pourraient être responsables de ces différences. 

 Plusieurs rapports de cas et séries de cas suggèrent que l’infection par le VIH peut 

atténuer l’activité de la maladie en soulignant une stabilité de la rémission des symptômes des 

MICI (9-11,16,19-22). Une étude cas-témoins comprenant 20 patients exposés au VIH et 40 

témoins a démontré une réduction significative du taux de rechute dans le groupe VIH (0.016/an 

contre 0.053/an) (12). Bien que les taux de rechutes soient faibles et que la population de 

l’échantillon soit petite, il s’agit de la première preuve significative de l’effet du VIH dans ce 

contexte. Notre étude a montré que l’évolution des MICI était similaire pour la MC (HR=1.3 

[0.7; 2.4], p=0.45) et pour la RCH (HR=1.1 [0.5; 2.7], p=0.767) via l’analyse de survie. 

Cependant, dans le groupe VIH+ le recours aux immunosuppresseurs (p=0.034 et p=0.012) et 

aux biothérapies (p=0.004 et p=0.008) était statistiquement plus faible pour les patients atteints 

de MC et de RCH, respectivement. Cette différence entre les groupes peut être expliquée de 

deux manières différentes. Soit la crainte d’une infection sévère a pu conduire les médecins à 

éviter les immunosuppresseurs et les biothérapies chez les patients séropositifs, soit le VIH 

influence favorablement l’évolution des MICI entraînant une diminution du besoin 

d’immunomodulateurs. Néanmoins, si les patients séropositifs ont reçu moins de traitements 

que les patients séronégatifs, l’évolution de leurs MICI était similaire. Cela suggère que 

l’infection par le VIH pourrait atténuer l’évolution des MICI. Le taux médian de CD4 lors de 

la dernière visite était de 705/mm3 [485; 890], ce qui suggère que les patients n’étaient pas dans 

un état d’immunodéficience, probablement en raison d’un traitement par trithérapie, et que le 
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nombre de CD4 ne peut pas expliquer cet impact sur l’évolution des MICI. L’infection par le 

VIH a également un impact sur les mécanismes d’immunité innée et adaptative des muqueuses 

au niveau intestinale (8). Il cible préférentiellement les cellules Th17 et les lymphocytes NK 

qui expriment le récepteur CCR5 et les cellules T régulatrices (Treg), ce qui pourrait expliquer 

une atténuation de l’évolution des MICI (8). Le VIH est également associé à des altérations de 

la composition du microbiote intestinal et à un dysfonctionnement de la barrière muqueuse 

entraînant une translocation microbienne (30). Ces modifications conduisent à une 

augmentation de l’enzyme indolamine 2,3-dioxygénase (IDO) qui favorise l’expansion des 

lymphocytes Treg et pourrait expliquer une atténuation de l’évolution des MICI (30). Enfin, 27 

des patients séropositifs (41.5%) ont été diagnostiqués après leur MICI, ce qui introduit un biais 

de temps immortel puisque leur suivi commence après le diagnostic du VIH. Pour cette raison, 

aucune conclusion définitive ne peut être tirée. 

 Nos résultats ont montré des taux d’événements indésirables liés aux traitements 

similaires dans les deux groupes. Ils ont été signalés chez 50% et 44.2% des patients pour les 

immunosuppresseurs dans le groupe VIH+ et le groupe VIH-, respectivement. De même, des 

effets indésirables ont été signalés chez 25.8% contre 30.4% des patients pour les biothérapies 

dans le groupe VIH+ et le groupe VIH-, respectivement. Le profil de sécurité global du 

traitement semble être rassurant dans ce contexte d’infection concomitante par le VIH. Ces 

données de sécurité sont conformes à la littérature actuelle. Des rapports de cas et séries de cas 

suggèrent que l’utilisation d’anti-TNF alpha est sûre chez les patients atteints de MICI avec une 

infection concomitante à VIH et qu’aucun changement significatif de la charge virale et du 

nombre de CD4 n’a été observé (22,23,25-27). En outre, il a été démontré que le TNF alpha est 

impliqué dans la réplication virale et pathogénèse du VIH-1 (31-34). Dans une étude récente, 6 

patients atteints de MICI et infectés par le VIH ont été traités par vedolizumab (anti-intégrine 

α4-β7) sans qu’aucun effet indésirable ne soit signalé (28). L’intégrine α4-β7 semble jouer un 

rôle clé dans la pathogénèse de l’infection par le VIH, en particulier au stade initial et pour la 

propagation virale (35-37). En ce qui concerne l’ustekinumab, bien qu’il n’y ait pas de données 

disponibles dans le champ des MICI, trois rapports de cas chez des patients atteints de psoriasis 

ont montré un bon profil de sécurité ainsi qu’aucune modification significative de la charge 

virale et du nombre de CD4 (38-40). Enfin, une surveillance étroite devrait être requise, et la 

poursuite du traitement devrait être discutée lorsque le taux de CD4 tombe en dessous de 

250/mm3 (22). 

 A notre connaissance, il s’agit de la première étude multicentrique portant sur l’impact 

de l’infection par le VIH sur l’évolution des MICI et sur le profil de sécurité des médicaments. 
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En outre, notre travail présente la plus grande cohorte publiée dans la littérature sur ce sujet 

complexe. Les autres points forts de l’étude résident dans les critères d’appariement stricts qui 

garantissent la comparabilité des deux groupes, et dans le long suivi médian des patients. Notre 

étude était limitée par sa conception rétrospective, le manque de données concernant l’activité 

de la maladie (score endoscopique ou clinique, biomarqueurs), le manque de données 

concernant l’exposition cumulative aux médicaments, les différences dans le phénotype de la 

maladie et la taille relativement faible de l’échantillon du groupe VIH+. Nous n’avons pas été 

en mesure d’apporter plus de conclusions sur l’impact du taux de CD4 sur l’évolution des MICI 

en raison de données manquantes. Pour confirmer l’hypothèse liée au taux de CD4, une étude 

prospective est probablement nécessaire. 

 En conclusion, notre étude a montré que bien que les patients infectés par le VIH 

reçoivent moins de traitements, l’évolution de leurs MICI n’était pas différente de celle des 

patients séronégatifs, tant pour la MC que pour la RCH. Ces résultats suggèrent que l’infection 

par le VIH pourrait atténuer l’évolution des MICI. Enfin, aucun problème de sécurité n’a été 

soulevé concernant le traitement des patients infectés par le VIH avec les biothérapies 

actuellement utilisées dans les MICI. 
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Annexes 
Tableau 1 : Caractéristiques des patients selon le statut VIH 

 Séronégatif n (%) Séropositif n (%) Valeur-p 
Total  130 (66.7%) 65 (33.3%)  
Sexe 
Mâle 

 
56 (43.1%) 

 
57 (87.7%) 

<0.0001 
 

Âge médian au diagnostic de la MICI, années [Q1; Q3] 37 [27; 51] 37 [28.9; 50.2] 0.84 
Montréal A 
A1 : <17 années 
A2 : 17-40 années 
A3 : >40 années 

 
8 (6.1%) 

66 (50.8%) 
56 (43.1%) 

 
3 (4.6%) 

33 (50.8%) 
29 (44.6%) 

0.97 
 
 
 

Maladie de Crohn 
Montréal L 
L1 (iléale) 
L2 (colique) 
L3 (iléo-colique) 
L4 (tractus supérieur) 
Maladie périnéale 
Montréal B 
Non-sténosant and non-pénétrant (B1) 
Sténosant (B2) 
Pénétrant (B3) 

72 (55.4%) 
 

32 (44.4%) 
12 (16.7%) 
28 (38.9%) 

3 (4.2%) 
17 (23.6%) 

 
30 (41.7%) 
17 (23.6%) 
25 (34.7%) 

36 (55.4%) 
 

13 (36.1%) 
15 (41.7%) 
8 (22.2%) 
1 (2.8%) 

16 (44.4%) 
 

22 (61.1%) 
6 (16.7%) 
8 (22.2%) 

1.00 
0.02 

 
 
 

1.00 
0.03 
0.16 

 
 
 

Recto-colite hémorragique 
Montréal E 
E1 (rectite) 
E2 (colique gauche) 
E3 (pancolique) 

58 (44.6%) 
 

4 (6.8%) 
27 (46.6%) 
27 (46.6%) 

29 (44.6) 
 

8 (27.6%) 
11 (37.9%) 
10 (34.5%) 

1.00 
0.04 

 
 
 

Suivi médian, années [Q1; Q3] 8 [3.7; 11.5] 7.7 [3; 11.5] 1.00 
Manifestations extra-intestinales 30 (23.1%) 11 (16.9%) 0.32 
Histoire familiale de MICI au premier degré 11 (8.5%) 3 (4.6%) 0.39 
Statut tabagique 
Actif 
Sevré 
Non-fumeur 

 
25 (19.2%) 
33 (25.4%) 
72 (55.4%) 

 
18 (30%) 

20 (33.3%) 
22 (36.7%) 

0.05 
 
 
 

Traitements de la MICI 
5-ASA 
Corticoïdes 
Immunosuppresseurs 
Thiopurines 
Méthotrexate 
Biothérapies 
Anti-TNF alpha 
Vedolizumab 
Ustekinumab 

 
77 (59.2%) 
90 (69.2%) 
77 (59.2%) 
70 (53.8%) 
39 (30%) 

102 (78.5%) 
98 (75.4%) 
29 (22.3%) 
15 (11.5%) 

 
51 (78.5%) 
45 (69.2%) 
22 (33.8%) 
17 (26.2%) 
8 (12.3%) 
31 (47.7%) 
30 (46.2%) 
7 (10.8%) 
3 (4.6%) 

 
0.0032 
1.00 

0.0011 
0.0004 
0.0084 

<0.0001 
0.0002 
0.04 
0.15 

Profil du diagnostic du VIH 
VIH avant la MICI 
VIH après la MICI 

 
N/A 
N/A 

 
38 (58.5%) 
27 (41.5%) 

 
N/A 
N/A 

Mode de contamination 
Sexuel 
Toxicomanie IV 
Transfusion sanguine 
Inconnu 

 
N/A 
N/A 
N/A 
N/A 

 
25 (38.5%) 
8 (12.3%) 
3 (4.6%) 
29 (44.6) 

 
N/A 
N/A 
N/A 
N/A 

Co-infection 
Hépatite B 
Hépatite C 

 
N/A 
N/A 

 
7 (10.8%) 
12 (18.5%) 

 
N/A 
N/A 

Taux médian de CD4 au nadir, /mm3 [Q1; Q3] 
31/65 (47.7%)* N/A 267.5 [127; 435] N/A 

Taux médian de CD4 à la dernière visite, /mm3  
[Q1; Q3] 
49/65 (75.4%)* 

N/A 705 [485; 890] N/A 

Temps médian d’introduction d’une trithérapie, années 
[Q1; Q3] 
55/65 (84.6%)* 

N/A 0.2 [0; 5] N/A 

 
MICI, maladie inflammatoire chronique intestinale ; IV, intraveineux ; N/A, not available; Q, quartile ; VIH, 
virus de l’immunodéficience humaine ; 5-ASA, acide 5-aminosalicylique ; 
* Patients avec des données disponibles 
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Tableau 2 : Répartition des patients séropositifs selon les centres 

 
Centre Nombre de patients % 
Avignon 1 1.5 
Bayonne 2 3.1 
Beaujon 4 6.2 
Bicêtre 1 1.5 
Bichat 5 7.7 
Bordeaux 2 3.1 
Caen 1 1.5 
Clermont-Ferrand 1 1.5 
Cochin 2 3.1 
Créteil CHI 1 1.5 
Créteil Henri-
Mondor 

5 7.7 

La Roche sur Yon 1 1.5 
Liège 1 1.5 
Lyon 1 1.5 
Marseille 1 1.5 
Montpelier 3 4.6 
Nancy 2 3.1 
Nice 2 3.1 
Nîmes 1 1.5 
St-Antoine 17 26.2 
St-Louis 10 15.4 
Tours 1 1.5 

 
  



 15 

 

 

Tableau 3 : Distribution des événements indésirables selon le traitement 

 
 

Séropositif Séronégatif 

Traitement n/N (%) n/N (%) 
Immunosuppresseurs 
Thiopurines 
Méthotrexate 
 
Biothérapies 
Anti-TNF 
Ustekinumab 
Vedolizumab 

 
9/17 (52.9%) 
3/8 (37.5%) 

 
 

7/30 (23.3%) 
1/3 (33.3%) 

0/7 (0%) 

 
28/70 (40%) 

17/39 (43.6%) 
 
 

30/98 (30.6%) 
0/15 (0%) 

2/29 (6.9%) 
 
VIH, virus de l’immunodéficience humaine ;  
 

 

Tableau 4 : Détails cliniques des événements indésirables liés aux traitements chez les 

patients séropositifs  

 

Patient Traitement Type d’effet 
indésirable 

Arrêt du 
traitement Hospitalisation 

9 Anti-TNF Intolérance sévère Oui Non 
10 MTX Herpes zoster Oui Non 
11 Thiopurines Intolérance Oui Non 

15 
Thiopurines 
Anti-TNF 

Leucopénie 
Infection pulmonaire 

Non 
Non 

Non 
Oui 

22 Thiopurines 
MTX 

Pancréatite 
Myalgie 

Oui 
Non 

Oui  
Non 

28 MTX Dépression Oui Non 
29 Thiopurines Condylomes acuminés Oui Non 

30 Thiopurines 
Anti-TNF 

Herpes zoster 
Charge viral VIH élevée 

Non 
Oui 

Non 
Non 

33 
Thiopurines 
Anti-TNF 

Neutropénie 
Hypersensibilité 

Oui  
Oui 

Oui  
Non 

35 Thiopurines Infection pulmonaire Oui Oui 
42 Thiopurines Herpes zoster Non Non 
49 Anti-TNF N/A Oui Non 
51 Anti-TNF Hypersensibilité Oui Non 
58 Thiopurines Sepsis sévère Non Oui 
59 Anti-TNF Infection à Salmonella Oui Oui 
60 Ustekinumab Eczéma Non Non 

 
MTX, méthotrexate ; N/A, not available ; VIH, virus de l’immunodéficience humaine ;  
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Tableau 5 : Détails cliniques des infections graves et des cas de cancer 

 
Séropositif Séronégatif 

Patient Type d’infection grave Patient Type d’infection grave 
4 
6 
10 
 

15 
 

17 
26 
35 
38 
41 
47 
49 
51 
 

58 
59 
 

60 
61 
65 

Pyélonéphrite aiguë 
Toxoplasmose cérébrale * 
Ecthyma gangrenosum * 
Zona 
Infection pulmonaire 
Infection pulmonaire 
CMV 
Pneumocystose pulmonaire * 
Infection pulmonaire sous thiopurines 
Pneumocystose pulmonaire * 
Sepsis Staphylococcique 
Zona 
Herpes Anal 
Pyélonéphrite aiguë 
Zona 
Sepsis sévère 
Chancre Syphilococcique  
Infection génitale à Gonoccoque 
Infection à Campylobacter jejunii 
Infection pulmonaire 
Infection pulmonaire 

1 
5 
7 
22 
27 
28 
68 
76 
 

85 
89 
92 
111 

 
118 
126 

 

Endocardite 
CMV 
Sepsis sévère 
Zona 
Infection récurrente herpétique 
Colite à Clostridium 
Sepsis sévère 
Colite à CMV  
Infection pulmonaire 
CMV 
CMV 
Colite à Clostridium 
Pyélonéphrite aiguë 
Infection pulmonaire 
Infection pulmonaire 
Infection pulmonaire 
 

Patient Type de cancer Patient Type de cancer 
13 
18 
37 
51 
60 

Carcinome basocellulaire 
Carcinome anal 
Cancer colique gauche 
Sarcome de Kaposi ** 
Cancer du sein 

45 
46 
54 
68 
70 
87 
88 

Carcinome bronchique 
Cancer colique  
Tumeur neuroendocrine du pancréas 
Lymphome du grêle 
Cholangiocarcinome 
Cancer colique  
Cancer colique 

 
 
CMV, cytomégalovirus ; VIH, virus de l’immunodéficience humaine ;  
* Infection reliée au VIH 
** Cancer relié au VIH 
  



 17 

 

 
 
 

 
 
 
Figure 1 : Analyses de survie de l’évolution de la MICI en fonction du statut VIH 
A/ Courbe de survie selon le critère composite (hospitalisation, lésion intestinale ou résection intestinale) dans la 
maladie de Crohn en fonction du statut VIH 
B/ Courbe de survie selon le critère composite (hospitalisation ou colectomie) dans la RCH en fonction du statut 
VIH  
HR, hazard ration ; MICI, maladie inflammatoire chronique intestinale ; RCH, recto-colite hémorragique ; VIH, 
virus de l’immunodéficience humaine ;  
 

HR = 1.3 [0.7 ; 2.4], p=0.45 

HR = 1.1 [0.5 ; 2.7], p=0.767 
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Figure 2 : Analyses complémentaires de survie de l’évolution de la MICI en fonction du 

statut VIH 
A/ Courbe de survie selon le critère composite (lésion intestinale ou résection intestinale) dans la maladie de Crohn 
en fonction du statut VIH 
B/ Courbe de survie selon les événements de colectomie dans la RCH en fonction du statut VIH  
HR, hazard ration ; MICI, maladie inflammatoire chronique intestinale ; RCH, recto-colite hémorragique ; VIH, 
virus de l’immunodéficience humaine ;  

A 

B 

Suivi (années) 
 

Suivi (années) 
 

Pr
ob

ab
ili

té
 d

e 
su

rv
ie

 
 

Pr
ob

ab
ili

té
 d

e 
su

rv
ie

 
 

HR = 0.6 [0.3; 1.3], p=0.19 

HR = 1.6 [0.5; 5.2], p=0.462 
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Figure 3 : Comparaison du recours aux traitements en fonction du statut VIH dans le Crohn 

et la RCH 
RCH, recto-colite hémorragique ; VIH, virus de l’immunodéficience humaine ;  
* Immunosuppresseurs : thiopurines ou méthotrexate 
** Biothérapies : anti-TNF alpha, ustekinumab ou vedolizumab 
 
 
 

 
Figure 4 : Événements indésirables liés aux traitements en fonction du statut VIH  
RCH, recto-colite hémorragique ; VIH, virus de l’immunodéficience humaine ;  
* Immunosuppresseurs : thiopurines ou méthotrexate 
** Biothérapies : anti-TNF alpha, ustekinumab ou vedolizumab 
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Abréviations 
 
CD4 :  Cluster de différenciation 4 

GALT : Tissus lymphoïdes intestinaux 

GETAID : Groupe d’Étude Thérapeutique des Affections Inflammatoires du Tube Digestif 

HR :  Hazard ratio 

IC :  Intervalle de confiance 

MC :  Maladie de Crohn 

MICI :  Maladie inflammatoire chronique intestinale 

NK :  Natural killer 

RCH :  Recto-colite hémorragique 

VIH :  Virus de l’immunodéficience humaine 
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