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INTRODUCTION

Le condylome acuminé géant ou tumeur de
Buschke-Léwenstein, décrit pour la premiére
fois en 1925, constitue 'expression clinique de
l'infection & HPV (Human papillomavirus). |l est
caractérisé par son taux élevé d'envahisse-
ment local et son potentiel de transformation
en carcinome épidermoide. Il est de détermi-
nisme viral et se transmet essentiellement par
voie sexuelle. Le traitement de choix repose
sur 'excision chirurgicale qui a pour principal
avantage d'effectuer des examens histopatho-
logiques du spécimen et de s'assurer de
Fintégrité des marges chirurgicales. L'un des
inconvénients majeurs de la chirurgie c'est que
parfois la pénectomie partielle s'imposait et il
apparait que la technique de Mohs avait un
avantage d'épargner plus de tissu sain. La ra-
diothérapie et les thérapies topiques n'ont pas
prouvé leur efficacité’. En raison du taux élevé
de récidive, un suivi rigoureux s'impose.

Nous rapportons deux observations de tu-
meurs de Buschke-Lowenstein avec foyers de
transformation maligne. Les aspects épidémio-
cliniques, histopathologiques et thérapeutiques
ont été analysés.

OBSERVATIONS

Observation N° 1

Monsieur T.M., 4gé de 59 ans, veuf, retraité
il y a deux ans, gros tabagique a 80 paquets
année, avait comme antécédents des rapports
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sexuels non protégés avec des partenaires
multiples depuis 'dge de 28 ans et une ulcéra-
tion génitale traitée par une injection de benza-
thine benzylpénicilline mais sans preuve séro-
fogigue. Le patient avait présenté depuis 30
ans des végétations vénériennes au niveau de
la région inguinale droite augmentant progres-
sivement de volume et qui se sont ulcérées et
surinfectées il y a 6 mois. A 'examen on a noté
une lésion ulcéro-bourgeonnante et végétante
de 18 cm / 15 cm sur une base érythémateuse
qui s'est étendue des deux plis inguinaux au
scrotum, au périnée et en périanal avec quel-
ques lésions végétantes sur le fourreau pénien
(Fig.1). Il n'est pas retrouvé d'adénopathies
inguinales. Le patient avait eu sa circoncision
lors de son bas age. Cependant, il n'a pas
rapporté de troubles mictionnels. Les sérolo-
gies syphilitiques et HIV é&taient négatives.
Une biopsie de la Iésion était en faveur d’une
tumeur de Buschke-Lowenstein (TBL). Aucun
autre examen complémentaire n'a été prati-
qué. On a procédé a une exérése complete de
la tumeur avec hémiscrotectomie droite, une
orchidectomie inguinale droite en raison de
'envahissement du cordon spermatique droit,
qui a été découvert en peropératoire, et une
résection du fourreau pénien. L'examen ana-
tomopathologigue a confirmé le diagnostic d'un
carcinome épidérmoide vérrugeux microinfil-
trant sur lésion de condylome acuminé géant
ou TBL. Les marges d’exéreése étaient saines.
Le testicule et ses annexes étaient indemnes
(Fig. 2, 3). Les suites opératoires étaient sim-
ples. Le patient a eu un recouvrement cutang
au niveau de la zone d'exérése dans un
deuxieme temps (huit semaines aprés la
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Fig. 1. Aspect des lésions condylomateuses chez le
premier patient

Fig. 2: Carcinome spino-cellulaire bien différencié microin-
filtrant sur lésions végétantes condylomateuses (HES x
200)

Fig. 3: Cellules koilocytaires (noyeau chiffonné avec halo
clair périnucléaire) (HES x 400)
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Fig. 4: Aspect des lésions condylomateuses chez le
second patient

chirurgie). Il a été revu tous les 3 mois pendant

‘une année puis 6 mois aprés. La surveillance

était basée essentiellement sur 'examen clini-
que. Le recul est de 18 mois sans récidive lo-
cale.

Observation N° 2

Monsieur M.B. 4gé de 55 ans, célibataire,
porteur a la gare routiére, tabagique chronique
a 35 paquets année, a été traité pour tubercu-
lose pulmonaire il y a 5 ans. Il avait présenté
depuis 10 ans des végétations vénériennes au
niveau de la peau scrotale, du fourreau pénien
et des regions inguinales droite et gauche (lé-
sions les plus volumineuses mesurant respec-
tivement 12 cm et 14 cm de grand axe) qui se
sont ulcerees et surinfectées secondairement
(Fig. 4). L'examen a noté l'absence d'enva-
hissement des cordons spermatiques, des tes-
ticules et des annexes. Il n'a pas été retrouvé
d'adénopathies inguinales. Le patient était, par
ailleurs, circoncis et n'a rapporté aucun trouble
mictionnel. Aucun autre examen complémen-
taire n'a été pratiqué. Une exérese compléte
de la tumeur a été réalisée. Le recouvrement
cutané était simple par rapprochement des
berges des excisions inguinales et péniennes.
L’examen anatomopathologique a objectivé un
carcinome épidermoide verruqueux microinfil-
trant sur lésion de condylome acuminé géant
ou TBL. Les marges chirurgicales étaient sai-
nes. Les suites opératoires étaient simples. Le
patient a été revu en consuitation tous les 3
mois pendant une année. La surveillance était
basee essentiellement sur 'examen clinique.
Le recul est d’'un an sans récidive locale.
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COMMENTAIRES

Les condylomes acuminés géants ou tu-
meurs de Buschke-L6wenstein (TBL) consti-
tuent une entité clinigue rare, d'origine vn'ale
transmise essentiellement par voie sexuelle?.

Les agents viraux incriminés dans les
condylomes acuminés sont les HPV (human
papilloma virus) et dans 90% des cas le type 6
et le type 11 sont identifies®>*. Cependant,
d’autres types d’HPV ont ete rarement isolés
incluant 16, 18, 31 et 35°. La transformation
des condylomes en TBL paralt étre contrélée
par le systéme immunitaire. En effet, la TBL
peut &tre associée a une immunodéficience
congénitale ou acquise (Sida, tra;tement im-
munosuppresseur, éthylisme, diabete)®.

Il parait que la protéine E6 du virus HPV 6
et du virus HPV 11 se lie moins a la protéine
tumorale suppressive p53 que la protéine E6
des virus HPV 16 et 18, mais en théorie ceci
pourrait accélérer la dégradation de la protéine
p53 du cycle cellulaire. La protéine E6 inhibe
la transcription de p53.

La fréquence de TBL est estimée actuelle-
ment & 0,1% de la population generale En
raison de Paugmentation de la fréquence des
maladies sexuellement transmissible, il se
pourrait que les TBL soient moins rapportées.

Les condylomes géants peuvent survenir a
tous les &ges avec une moyenne de 45 ans.
Les TBL sont prédominants chez le sexe mas-
culin (77%) Chez I'homme, la TBL se localise
dans 81 & 94% des cas au pénis et dans 10 a
17% des cas a la région ano- -rectale®. La loca-
lisation urétrale et vésicale est de 5% des cas
dans certaines séries’. Chez la femme la loca-
lisation est essentiellement vulvaire dans 90 %
des cas contrairement a la localisation ano-
réctale qui reste moins fréquente®.

Chez nos deux patients les localisations
étaient variées intéressant les deux régions
inguinales et scrotales dans les deux cas, le
périnée et la région périanale pour le premier
et la peau préputiale pour le second. Une
anamnése soigneuse avait retrouvé la notion
des rapports sexuels non protéges avec des
partenaires multiples. Il a été aussi noté chez
le premier patient une ulcération génitale, sans
preuves sérologiques, traitée et guérie.

Sur le plan clinique, les condylomes acumi-
nés géants débutent le plus souvent par des
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lésions arrondies ou filiformes rosées ou de la
couleur de la peau normale. La durée de la
transformation est variable allant de quelques
mois a plusieurs années. A la phase d'état, on
observe une tumeur de grande taille (pouvant
dépasser les 10 cm de grand axe) papilloma-
teuse, irréguliére, a surface hérissée de digita-
tions, bourgeonnante, en chou fleur, de cou-
leur souvent blanchatre ou jaunatre, présen-
tant souvent des ulcérations superficielles et
des lésions surajoutées”®'. La présence de
saignement, dinfiltration de la base ou
d’'adénopathies devrait faire suspecter la trans-
formation maligne. La biopsie de la lésion
permet d'avoir la confirmation histologique et
de rechercher des foyers de cancérisation’®"'

Le diagnostic différentiel se pose essentiel-
lement avec la tuberculose dans sa forme vé-
gétante (péri-orificielle) et la syphilis se-
condaire dans sa forme papillomateuse.

En microscopie optique, la TBL est une tu-
meur malpighienne parfaitement limitée, carac-
térisée par une hyperplasie épithéliale considé-
rable parfois pseudo-épithéliomateuse dont la
membrane basale est toujours intacte, une
hyperacantose, une hyperpapillomatose et des
koilocytes qui sont des marqueurs pathogno-
moniques de l'infection par HPV. Cependant
leur présence n’est pas constante®. L'identi-
fication de 'HPV peut étre réalisée dans les
condylomes ano-génitaux par la microscopie
électronigue, les méthodes immunochistochimi-
ques et enfin la technique de biologie molécu-
laire’?. Par ailleurs, I'étude ultrastructurale
n‘est pas utile pour le diagnostic.

La recherche d'autres infections sexuelle-
ment transmissibles (IST) est systemathue
(HIV, chlamydia trachomatis, la syphilis)’. Pour
notre part nous n'avions trouvé aucun stigmate
clinique ou biologique d'autre IST chez nos
patients.

Selon certains auteurs, la TBL évolue en
trois stades:

Le stade | est celui d’'une tumeur exophyti-
gue et papillomateuse de plusieurs centimétres
de diamétre dont les végétations sont sépa-
rées par de profonds sillons donnant un aspect
mamelonné en chou-fleur. La carcinome ver-
rugueux devient caractéristique au stade /. la
basale est toujours conservée et bien visible et
il existe souvent un infiltrat inflammatoire im-
portant. Au stade /Il le carcinome verrugueux
évolue vers le carcinome spino-celiulaire infil-
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frant avec risque de métastases ganglionnai-
res. L'histologie révéle des zones de carci-
nome in situ ou invasif avec anomalies nucléo-
cytoplasmiques, désorganisation architectu-
rale, rupture de la membrane basale et inva-
sion dermique par les boyaux épithéliaux. Le
potentiel métastatique reste cependant faible :
Kraus en rapporte 4 cas sur 105"

Nos deux patients étaient tabagiques chro-
niques. En effet, certains auteurs incriminent le
tabagisme comme événement carcinogéne
responsable des transformations cancéreu-
ses™ qui sont estimées entre 8,5 % et 23,8
%’®% e type histologique le plus fréquent est
represente par le carcinome epldermmde

La prise en charge idéale des condylomes
acuminés doit impliquer une prévention pri-
maire en identifiant et en éduquant les person-
nes a risque”.

La chirurgie est le traitement de choix des
TBL, car elle permet I'exérése compléte de la
tumeur, en particulier au stade précoce. Elfle
doit étre la plus large possible, emportant une
marge de tlssu sam confirmé par 'examen his-
topatholog|que . Par conséquent la chirurgie
offre un bon controle local. Une analyse histo-
logique de la piéce entiere permet Ia recherche
de foyers de transformation maligne™®.

En cas d’envahissement d’'un organe adja-
cent, son amputation s'impose. Ceci était le
cas de notre premier patient & qui nous avions
eu recours a une orchidectomie inguinale
droite vu I'envahissement du cordon spermati-
que correspondant. Cependant, l'exérése
pourrait intéresser d’'autres organes comme le
rectum ou la vulve si ces derniers sont enva-
his. Néanmoins, les lésions anales sont sou-
vent infiltrantes et leur ablation en profondeur
est le plus souvent mcomplete leur reprise
chirurgicale sumpose Le curage ganglion-
naire n'est pas indiqué sauf en cas de cancéri-
sation. La réparation peut nécessiter des Iam-
beaux cutanés ou musculaires de vonsmage

Les traitements topiques : résine de podo-
philline, 5-fluorouracile, azote liquide, cryothé-
rapie et électrocoagulation se sont montrés
insuffisants sur les TBL évoluées®. Cependant,
{’électrocoagulation peut étre efficace sur les
formes mineures.

Le laser apparait comme un bon traitement
d'appoint de la chirurgie. | peut étre utilisé sur
les petites récidives. Mais, connaissant l'apti-
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tude de la tumeur a croftre en profondeur, il
n'est pas envisageable de ['utiliser en mono-
thérapie.

La chimiothérapie par bléomycine ou le mé-
thotrexate par voie systémigue est une alterna-
tive thérapeutique, méme si elle n'entraine
gu’une re%ression tumorale le plus souvent
incompléte”. L'immunothérapie semble avoir
une certame efficacité dans le traitement des
condylomes anciens et récidivants.

Pour certains auteurs, la radiothérapie est
une bonne alternative thérapeutique, méme si
la régression tumorale est incompléte, permet-
tant ainsi un acte chirurgical moins mutilant.

La récidive qui est toujours locale, unique
ou muitiple, pose des problémes thérapeuti-
ques, partlcullerement si 'exérése est limitée
ou mcomplete Elle peut amener a envisager
des interventions itératives voire des traite-
ments adjuvants'®

Une surveillance clinique et histopathologi-
que prolongée s’'impose toujours.

Le développement de la vaccination pro-
phylactique contre l'infection a HPV reste une
perspective d'avenir trés intéressante.

En résumé, la tumeur de Buschke-
Lowenstein est rare et le traitement de choix
reste 'exérése chirurgicale compléte. Une sur-
veillance étroite s’impose en raison du haut
risque de récidive. La prévention primaire des
condylomes acuminés, comme infection
sexuellement transmissible, par I'éducation et
la sensibilisation des populations & risque
permettrait sans nul doute de réduire linci-
dence de cette maladie.
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