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INTRODUCTION

Le condylome acuminé géant (CAG) ou
tumeur de Buschke-lL.oewenstein est une
infection sexuellement transmissible d'origine
virale. En effet, le human papillomavirus (HPV)
peut atteindre différentes parties de
l'organisme 'mais surtout les zones ano-
ge’nitales?. La prise en charge immeédiate de
cette affection est dictée par ses potentiels
destructifs et degénératifs®>. Son caractére
récidivant impose une surveillance rigoureuse
des patients traités. A travers deux loca-
lisations péniennes et une localisation scrotale,
nous allons détailler les aspects diagnostiques,
thérapeutiqgues et pronostiques de cette
affection.

OBSERVATIONS

Observation 1

Monsieur M.J., agé de 47 ans, marie,
ayant dans les antécédents une urétrite syphili-
tique traitée a I'age de 25 ans, s'était présenté
pour une tumeur étendue a la base du pubis
ayant évolué depuis 10 ans et qui a augmenté
progressivement de volume. A i'examen, la
tumeur mesurait 10 cm/10 cm, a surface
irreguliére, végetante sans signes de
surinfection (Fig. 1A). Le bilan paraclinique
avait comporté des sérologies vire d'immuno-
deficience humaine (VIH), hépatite B, hépatite
C, TPHA et VDRL qui étaient toutes négatives
avec une cicatrice syphilitique sauf ie human
papillomavirus (HPV) qui était positive. Une
cystoscopie a eté réalisée dans le cadre du
bilan d'extension de la maladie et n'a pas
objectivé de Iésions suspectes associées au
niveau de la voie urinaire basse. Une résection
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Fig. 1B: Aspect post opératoire aprés exérése de la
tumeur et couverture cutanée

compléte et large de la tumeur a été réalisée
avec une reconstruction cutanée (Fig. 1B).

L'examen anatomo-pathologique avait re-
trouvé une acanthose épithéliale avec parake-
ratose superficielle. Des koilocytes ont eté
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Fig. 2A: Condylome acuminé de la verge

retrouvés également et ont permis la
confirmation du CAG. L'évolution était favo-
rable sans récidive aprés un recul de 18 mois.

Qbservation 2

Monsieur N.J., 8gé de 63 ans, veuf, ayant
dans les antécedents une urétrite gono-
coccique mal traitée avec notion de chancre
syphilitique traité it y a 30 ans, avait consulté
pour une masse pubopénienne de 12 cm/10
cm ayant augmenté progressivement de
volume depuis 8 ans, s'étant présenté en
chou-fleur a large base d'implantation et
laissant sourdre du pus. Le bilan paraclinique
avait comporté des sérologies VIH, hépatite B,
TPHA, VDRL qui étaient négatives, Ila
sérologie HPV était positive. La cystoscopie
était strictement normale. Une résection large
de la masse avait été réalisée avec couverture
cutanée. L'examen anatomo-pathologique
avait retrouvé un simple condylome acuminé
sans foyer de dysplasie avec des koilocytes.
L'évolution était bonne aprés un recul de 18
mois.

Observation 3;

Monsieur F.A, agé de 50 ans, marié, sans
antécédents pathologiques particuliers, avait
consulté pour une masse scrotale ayant évolué
progressivement de volume depuis deux ans.
L’examen urogénital avait retrouvé une tumeur
de 15 cm/10 cm étendue a tout le scrotum
jusqu'a la racine de la verge, surinfectée,
d’aspect végétant évoquant un condylome
acuminé (Fig. 2A). Le reste de l'examen
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Fig. 2B: Aspect post opératoire aprés exérése de la
tumeur et couverture cutanée

clinique était normal. Le bilan paraclinique
avait comporté des sérologies VIH, TPHA,
VDRL, HPV, et seule 'HPV était positive. La
cystoscopie était strictement normale égale-
ment. Une résection compléte de la tumeur a
été réalisée avec possibilité de couverture
cutanée (Fig.2B). L'examen anatomopatholo-
gique de la piece avait retrouvé un condylome
acuminé sans foyer de dysplasie. L’évolution
était favorable aprés un recul de 40 mois.

Dans les trois cas, les partenaires ont été
convoquées, l'examen clinique était stricte-
ment normal sans lésions suspectes au niveau
des organes génitaux.

DISCUSSION

Le CAG est l'expression clinique de la
transmission sexueile d'environ 70 types
d'HPV®. Le type 11 représente 90% des agents
isolés dans le CAG", la bénignité est évoquee
en raison de la présence de HPV type 6 et
type 11. Le type 18 est le plus wrulent avec un
grand risque de degenerescence . Le CAG
afteint surtout le sujet jeune de ‘16 a 25 ans
avec prédilection féminine mals ll est rarement
patent contrairement a I homme®’

De nombreuses études montrent que c'est
la maladie virale sexuellement transmissible la
plus fréquente"®'. Dans une étude pro-
spective, le condylome acuminé serait de-
veloppé chez 85% des femmes 6 semaines &
8 mois aprés un contact sexuel avec des
hommes infectes par. 'HPV®. Des études
rétrospectives plus récentes ont montré que 50
a 80% des hommes ayant des partenaires
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lnfectes ont une expression d'HPV sur leurs
lésions®.

Enfin l'incidence du condylome acuminé est
3 fois plus élevée que celle de I'herpés génital
avec environ un tiers de la population
sexuellement active atteint d'un ou de
plusieurs types d'HPV".

Grace a des méthodes trés sensibles
utilisant des technologies d'amplification de
I'ADN, le diagnostic d'infection par I'HPV était
posntlf chez 46% de femmes universitaires
asymptomaﬂques Les deux sexes peuvent
étre porteurs asymptomatiques et semeurs de
virus pour de longues périodes de latence’

Méme si la voie de transmission soit
généralement sexuelle’®, il faut noter que
I'HPV peut étre également transmis par le
forceps, les gants de chirurgie, Ies %enerateurs
de CO, et ceux d' electroch(rurgle

Au cours de 'accouchement, les nouveau-
nés ISSUS de mere infectée peuvent contracter
le virus'®"®. Les types 6 et 11 ont été retrouvés
dans les condylomes acuminés des nouveau-
nés et des enfants issus de mére a(}/ant des
condylomes acuminés anogénitaux”’. Toute-
fois, I'atteinte d'un enfant loin de sa naissance
doit faire suspecter un abus sexuel éventuel’.

Enfin, limmunosuppression semble étre
l'un des facteurs d'acquisition de I'HPV qui
peut se voir chez le transplanté, les toxico-
manes, les homosexuels et les patients
infectés par le VIH*?'

Cliniguement, le CAG est une lésion vege—
tante, a surface granulaire parfois multifocale®
Chez la femme, il peut siéger au niveau du
clitoris, des grandes et petites lévres et de la
région périanale. Chez 'homme, le CAG se
voit au niveau de la moitié distale du pénis, du
méat wurétral et du canal anal chez
'homosexuel®. La lIésion peut étre pruri-
gineuse avec sensation de brulures associée
a des métrorragies chez la femme®. Le risque
de surinfection n'est pas négligeable et peut
étre observé comme chez deux de nos
patients.

Le CAG peut étre distingué cliniguement et
histologiquement du Molluscum contagiosum,
du mélanome malin, de la kératose
séborheique, des cancers génitaux externes,
du condylome tuberculeux et du carcinome
des cellules de Merkel*?
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L'étude  histologique  retrouve une
acanthose  épithéliale et  parakératose
superficielle, avec ou non une anomalie de
mitose. L'existence de koilocytes, cellules a
cytoplasme vasculaire et atypies nucléaires est
le meilleur marqueur morphologique de
linfection & HPV®. Les anomalies de la mitose
sont plus retrouvées dans les infections a HPV
type 16, 18, 45 et 56 ou le risque dégeénératif
est plus |mportant ® Pour cela, il faut rappeler
que seule ['étude hlsto!oglque de la piece
réséquee et du type d'HPV retrouvé, a une
valeur prédictive d'un risque mineur, moyen ou
majeur de I'évolution vers la malignite®’

Les objectifs du traitement du CAG sont
multiples :

- L'élimination de la majorité de la tumeur
sans degats esthétique ni fonctionnel,
grace a la chirurgie, la cryothérapie ou les
agents chimiques. La radiothérapie peut
étre prescrite dans les condylomes
acuminés non dégénérés’.

- La stimulation de 'immunité cellulaire peut
étre observé grace aux immunomodula-
teurs comme linterféron activant ainsi les
lymphocytes T helper ou produisant une
hypersensublhte cellulaire au niveau de la
zone atteinte’.

- La restauration partielle des anomalies
cellulaires par lingestion ou Iapplication
locale d'acide rétinoique’.

Pour la majorité des auteurs, les agents
chimiques comme la podophilline, le 5-fluoro-
uracile, l'acide nitrique, l'acide monochloro-
acétique et la coagulation chimique se sont
reveles meffucaces vu la grande taille de la
tumeur"

Cependant le laser apparalt comme un
traitement d'appoint pour les petites Iésions et
les petites récidives. Mais sachant que la
lésion peut croitre en profondeur, I'utilisation
du laser en_ monothérapie n'est pas
envisageable™?’. Gilbert a traité un cas de
CAG de pénis par laser suivi d'interféron et a
obtenu de bons résultats cosmétiques et
fonctionnels®®. Matsumura a obtenu un grand
succés chez un nourrisson d'un an et demi
ayant un CAG du pénis, grace a la cryo-
thérapie avec application locale du 5-
fluorouracile®. La radiotherapie permet de
réduire la masse tumorale et minimiser le
geste chirurgical, cependant, elle risque d'étre
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inefficace, voire nocive dans les CAG a haut
risque cancérigene”>?®

L'inconvénient majeur de toutes ces
méthodes est de ne pas fournir un tissu pour
I'étude anatomopathologique. Ainsi la résec-
tion chirurgicale reste le traitement de choix du
CAG, et doit emporter la totalité de la tumeur
pour faciliter la recherche de microlésions de
dégénérescence’®** La limite de la résec-
tion chirurgicale reste le probleme de recouvre-
ment cutané dans les lésions étendues”
Hatzichristou s'est contenté d'une S|mple
glansectomie pour des CAG du gland avec
conservation d'une meilleure érection®'

Les récidives aprés résection chirurgicale
peuvent étre prévenues par le passage dans
des zones saines emportant toute zone
suspecte . Pour Doleac, la récidive est la
consequence directe d'un geste chirurgical
trop limite®. L'examen anatomopathologique
atteste le caractere complet de l'exérese ou
non, et |nd|que dans ce cas la reprise
ch|rurg|ca|e L'exérése chirurgicale varie
generalement selon l'étendue de la lésion,
l'existence de complications hémorragigues ou
infectieuses, la possibilité de dégénérescence,
la topographie de la tumeur et une extensmn
vers un éventuel organe ( anus, penls) [l faut
noter enfin que limmunothérapie par auto-
vaccination autogénique semble étre efficace
mais colteuse dans le condylome acumine, et
mérite d'autres études pour confirmation. Elie
reste réservée aux récidives et aux échecs du
traitement conventionnel®*®’

Le pronostic du CAG reste meilleur surtout
aprés un bon traitement radical. Toutefois,
certains CAG sont dits réfractaires ou récidi-
vants, cela est d0 probablement a Imfecnon
infraclinique de la peau adjacente 83 La
surveillance prolongée minutieuse des patients
traités permet le dépistage précoce des
récidives et de la dégénérescence maligne.

En conclusion, te condylome acuminé
géant est une affection virale sexuellement
transmissible. Sa  prévention passe par
I'éducation des sujets & risque, la monogamie
et les rapports sexuels protégés qui ne font
que réduire le risque de curetage. Son
traitement doit comporter une résection
chirurgicale avec une étude anatomo-
pathologique appropriée pour évaluer le risque
de dégénérescence. La surveillance étroite
permet de dépister les récidives et I'évolution
maligne.
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