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CONDYLOME ANO-VULVAIRE GEANT ET DECOUVERTE INOPINEE D'UNE INFECTION 
A VIH: UN CAS ET  REVUE DE LA LITTERATURE

UNEXPECTEDLY POSITIVE HIV SEROLOGY DISCORVERED BY A GIANT ANO-VULVAR 
CONDYLOMATA ACUMINATA : CASE REPORT AND LITTERATURE REVIEW
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RESUME
La tumeur de Buschke-Lowenstein (TBL) ou condylome acuminé géant est une entité clinique rare. Très 
peu de publications ivoiriennes en font référence. C'est une affection virale à transmission sexuelle de plus 
en plus observée en raison de la recrudescence de l'infection à VIH. Cette observation est le premier cas 
répertorié dans notre service en trois décennies. Le traitement est résolument chirurgical, dans notre 
contexte de sous médicalisation, en l'absence des autres moyens thérapeutiques. L'évolution le plus 
souvent favorable, le pronostic étant ici grevé par celui du VIH. A travers cette observation les auteurs 
insistent sur la prévention de toutes les IST en particulier au HPV et au VIH par une éducation sexuelle 
(abstinence, fidélité, port de préservatif) et la vaccination systématique avant toute activité sexuelle.
Mots-clés : condylome ano-vulvaire géant, VIH, HPV

SUMMARY
Buschke-Lowenstein tumour (TBL) or giant condylomata acuminata is a rare clinical entity. Very few 
Ivorian publications refer to it. No such case report in our service. Viral disease sexually transmitted, 
there's an increasingly rate observed in combination with HIV infection. Surgical treatment is definitely in 
our practice in the absence of other therapeutic means. Usually favorable evolution and prognosis here 
being burdened by the HIV infection. Through this observation the authors emphasize prevention of all 
sexually transmitted infections sexual education, and HPV vaccination.
Keywords: giant ano-vulvar condyloma, HIV, HPV
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INTRODUCTION 
Le condylome acuminé géant (CAG) ou tumeur de 
Buschke-Lowenstein (TBL) est une entité clinique 
bénigne et rare, d'origine virale à transmission 
sexuelle  exclusive [1,2] .   Son aspect  
macroscopique lui donne souvent l'allure d'une 
lésion maligne. C'est une tumeur locale destructrice 
et infiltrante, d'un aspect de « chou-fleur », induite 
par une infection latente au Virus du Papillome 
Humain (VPH), notamment les souches 6 et 11 et 
accessoirement les phénotypes 16 et 18 [3-6]. Les 
premières observations ont été faites par Buschke 
en 1896 [7]. Buschke et Lowenstein en 1925, ont 
ensuite fait une description assez précise de son 
caractère volumineux qu'ils avaient alors assimilé à 
un « condylome acuminé proche des lésions 
cancéreuses » développé aux dépens pénis [7]. En 
effet, même si la TBL présente les caractéristiques 
histologiques d'une tumeur totalement bénigne, se 
présente sous un aspect macroscopique lui donnant 
l'allure d'une lésion maligne infiltrante.  En outre, 
son potentiel évolutif vers la malignité doit imposé 
une étude histologique soigneuse après une 
excision chirurgicale devant impérativement 
passer en tissus sains, afin de ne pas méconnaitre 
une carcinome épidermoïde sous jacent pour lequel 
la chirurgie devra être plus radicale [8]. Dans la 
genèse de cette prolifération tumorale bénigne, 
l'infection à VIH semble de plus en plus tenir une 
place prépondérante [9,10,11]. Nous nous 
proposons à partir de cette observation d'étudier les 
aspects épidémiologiques, cliniques, histologiques, 
évolutifs et d'insister sur les possibilités 
thérapeutiques de cette affection dans pays notre à 
ressources limitées.

OBSERVATION
Madame MDB, âgée de 30 ans, célibataire aux 
multiples partenaires sexuels. Les  antécédents 
pathologiques sont dominés par des infections 
génitales basses à répétition traitée par des 
antiseptiques locaux. Elle consulte pour une 
volumineuse tuméfaction indolore de la vulve et du 
périnée d'installation lente et progressive. Le début 
de la symptomatologie remonterait à six mois par 
l'apparition de démangeaisons vulvaires intenses 
associées à des écoulements verdâtres. La prise 
d'antiseptiques locaux n'a pas eu d'effets bénéfiques 
sur la symptomatologie clinique. Il s'en est suivi 
l'apparition progressive d'éruptions vulvaires 
disséminées qui ont envahit toute la vulve. Ces 
éruptions vont ensuite confluer pour donner un 
volumineux bourgeon progressivement extensif. 
Après des consultations diverses (guérisseur, 

religieux, tradithérapeute …), elle nous est amenée 
pour avis et prise en charge. L'examen a permis de 
noté un état général conservé, une volumineuse 
tumeur, d'environ 20 cm X 15 cm, végétante 
bourgeonnante occupant toute la région vulvaire, 
étendue au pubis à la région périanale et au sillon 
interfessier. Cette tumeur présentait un aspect en « 
chou-fleur », il n'y avait ni douleur provoquée, ni 
induration, ni saignement au contact (figure 1). 

Les aires ganglionnaires inguino-crurales étaient 
libres de toutes adénopathies. Le bilan d'IST a mis 
en évidence une infection à VIH de type I avec une 
altération du statut immunitaire (le taux de CD4 était 
égal à 200/mm3). Il n'y avait pas d'autres IST 
décelable (syphilis). La cytologie du col utérin était 
normale. Une exérèse chirurgicale par cautérisation 
au bistouri électrique était décidée d'emblée, à 
défaut de laser CO2 ou yag. L'examen histologique 
de la pièce opératoire mettait en évidence un aspect 
papillaire, un épithélium malpighien épaissi et 
hyperacanthosique, des altérations cytonucléaires 
des cellules malpighiennes (koilocytose, 
binucléation, pycnose nucléaire) sans lésion 
dysplasique, confirmant le condylome géant sans 
signes de malignité (figure 2). 

Figure 1: Condylome inguino-pubo-ano-vulvaire géant

Figure 2: Aspect anatomo-pathologique G x 100. 
Hématéine éosine. Importante hyperplasie 
papillomateuse avec des koilocytes étendue sur le 
revêtement malpighien
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Les soins locaux quotidiens ont permis une 
cicatrisation plus ou moins lente mais complète au 
bout de trois semaines. Un traitement antirétroviral 
(TAR) a également été prescrit à vie. Il comportait 
une association zidovudine, didanosine, efavirenz. 
L'évaluation à six mois a noté une rétention bonne, 
une absence de récidive et un statut immunitaire 
amélioré (taux de CD4 supérieur à 350/mm3).

DISCUSSION 
La tumeur de Buschke-Lowenstein (TBL) ou 
condylome acuminé géant (CAG) est une tumeur 
très rare de la région ano-vulvaire. Son incidence 
est estimée à 0,1% de la population générale [4,5]. 
Il s'agit d'une maladie à transmission sexuelle, 
caractérisée par son potentiel dégénératif et son 
caractère envahissant et récidivant après le 
traitement [1,4,5]. Cette affection touche 
préférentiellement les hommes que les femmes 
avec un ratio de 3 pour 1, et un âge moyen 
d'apparition se situant autour de 50 ans [12,13]. 
Dans le cas rapporté, le jeune âge d'apparition serait 
en rapport avec la forte dépression immunitaire due 
à l'infection à VIH. La TBL est une affection virale 
due principalement au VPH 6 et 11 à faible pouvoir 
oncogène, mais également ceux de types 16, 18, 31, 
33, réputés oncogènes et retrouvés en cas de 
transformation néoplasique [14,15]. Le statut viral 
VPH de notre patiente n'a pu être précisé en raison 
de l'absence de laboratoires spécialisés. Cependant 
l'histologie de la pièce d'exérèse a mis en évidence 
la présence de koilocytose lésion hautement 
pathognomonique, mais non spécifique, de 
l'infection à VPH. L'infection à VPH est fréquente 
chez les femmes sexuellement actives de 45 ans en 
moyenne [13]. C'est le principal facteur favorisant 
l'apparition de condylome acuminé. Cependant 
d'autres facteurs ont pu être incriminés notamment 
la promiscuité, l'hygiène précaire, le tabac et 
l ' i m m u n o d é p r e s s i o n .  C e s  é t a t s  
d'immunodépression dont fait partie l'infection à 
VIH, le diabète, l'éthylisme ou les chimiothérapies 
peuvent être responsable du caractère extensif 
[1,3,4]. Certains facteurs comme l'absence de 
circoncision et la résurgence d'un herpès génital 
pouvait favorisé l'apparition chez l'homme [6,16]. 
La multiplicité des partenaires, la prostitution, 
l'homosexualité font également partie, pour 
certains, des co-facteurs de l'infection par le VPH 
[17,18].
La localisation génitale est essentielle et le plus 
souvent asymptomatique [13]. Chez l'homme, la 
TBL se localise dans 81% à 94% des cas au pénis et 

dans 10 à 17% des cas à la région ano-rectale [17,18]. 
Elle peut également, siéger au niveau urétral dans 
5% des cas dans certaines séries [18,19]. Chez la 
femme, la localisation est surtout vulvaire (90%) 
contrairement au siège ano-rectal qui reste moins 
fréquent [17,18]. Dans notre cas il s'agissait d'une 
tumeur très étendue, qui occupait toute la région 
inguino-pubo-ano-génitale (figure 1). La TBL 
débute le plus souvent par des lésions arrondies ou 
filiformes rosées ou de couleur de peau normale. 
L'évolution spontanée peut être variable allant de 
quelques mois à plusieurs années [17]. La phase 
d'état qui fait suite à l'invasion, est caractérisée par 
l'apparition d'une tumeur de grande taille (10-15 cm 
de grand axe) papillomateuse, irrégulière, à surface 
hérissée de digitations, bourgeonnante, en chou-
fleur, de couleur souvent blanchâtre ou jaunâtre, 
présentant souvent des ulcérations superficielles et 
des lésions infectieuses surajoutées [17,20]. Dans le 
cas rapporté, la lésion était d'aspect noirâtre, 
nécrotique, probablement en rapport avec le 
manque d'hygiène locale ou l'ancienneté des lésions, 
qui dans notre contexte d'analphabétisme peut 
s'expliquer par le retard à la consultation. La 
présence de saignement, d'infiltration de la base ou 
d 'adénopath ies  devra  fa i re  évoquer  la  
dégénérescence [17,21]. 
En raison de sa rareté, différentes mesures 
thérapeutiques ont été proposés devant une TBL 
[12]. Dans les pays à revenus limités, le traitement 
de référence est l'ablation chirurgicale par bistouri 
électrique, en absence de Laser CO2 [13]. La pièce 
doit ensuite être impérativement analysée afin de 
déterminer la nature histologique. En microscopie 
optique, la TBL se présente comme une tumeur 
malpighienne bien limitée, caractérisée par une 
hyperplasie épithéliale importante souvent pseudo-
papillomateuse dont la membrane basale est 
toujours intacte. On note également la présence 
d'une hyperacanthose, une hyperpillomatose et de 
koilocytes, marqueurs pathognomoniques de la 
présence du VPH [17]. L'identification du VPH peut 
se faire par la microscopie électronique, les 
méthodes immuno-histochimiques et enfin par la 
technique de biologie moléculaire soit par 
hybridation ou par PCR [22]. Tous ces procédés 
diagnostiques ne sont pas disponibles dans nos 
structures sanitaires rendant ainsi difficile la 
recherche et le typage VPH. La recherche d'IST 
devra être systématique (HIV, chlamydia 
trachomatis, syphilis) en raison de certaines co-
infection. Le choix du traitement dépend de 
multiples facteurs, dont la localisation, l'extension 
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en  surface ou profonde, la taille tumorale, l'échec 
de thérapies antérieures [12]. Tyring et al avait 
proposé en première intention l'usage de 
podophylline en solution ou gel [23,24]. La 
podophylline est un antimitotique qui a pour effet la 
nécrose des tissus traités et reste ainsi efficace sur 
les TBL jeunes [24]. Les effets neurotoxiques et 
hématotoxiques de la podophylline en limitent 
l'utilisation. Devant une TBL de petite taille, 
certains proposaient l'association cryothérapie-
5FU en topique [18,25,26]. Pour d'autre, le 5FU, 
antimitotique intralésionnel, est sans effets sur la 
TBL [18,27] , cependant il peur être utilisé comme 
traitement adjuvant après destruction par 
l'électrocoagulation [18,28,29] ou par le laser CO2. 
L'électrocoagulation devrait être réservée au 
traitement des TBL dans ses formes mineures car le 
risque hémorragique est majeur dans les formes 
évoluées [18]. La vaporisation au laser CO2 a été 
également décrite comme procédé thérapeutique 
dans les CAG [2,30]. Il existe deux types de laser 
utilisés dans les condylomes avec des taux de 
guérison de 70% pour une seule séance. Le laser 
Yag semble être plus efficace [31]. Les interférons 
peuvent être employés en intralésionnel ou par voie 
parentérale. Mais leur évaluation en pratique 
courante reste encore sous estimée dans notre 
contexte en raison de leur coût élevé. Certains leur 
trouvaient une certaine efficacité dans le traitement 
des condylomes anciens et récidivants [32]. La 
chimiothérapie par Bléomycine ou Méthotrexate 
par voie systémique est une alternative 
thérapeutique, même si elle n'entraine qu'une 
régression incomplète. Tous ces moyens 
thérapeutiques suscités n'ont pas été utilisés dans 
l'observation rapportée, soit en raison de leur 
indisponibilité, ou bien leur caractère onéreux. Le 
traitement de choix ici a été chirurgical car plus 
efficace en cas de stade précoce de la maladie 
[21,32]. En cas de TBL infiltrante, L'exérèse doit 
être plus large possible, emportant pour certains, le 
rectum [20,33], ou la vulve [34]. Nous nous 
sommes limité à une électrocautérisation 
superficielle dont l'hémostase a été laborieuse mais 
satisfaisante. Le curage ganglionnaire inguino-
crural n'est pas indiqué sauf dégénérescence. Dans 
certains cas, la réparation peut nécessiter un 
lambeau cutané ou musculaire de voisinages. La 
fréquence des récidives et le risque de survenue de 
carcinome épidermoïde imposent une surveillance 
prolongée, clinique et histologique [35]. Outre la 
chirurgie, notre patiente a bénéficié d'un traitement 
antirétroviral contre le VIH qu'elle devra prendre à 
vie. Le volet psychiatrique de la prise en charge est 

capital pour Adela et al [12] en raison de l'impact 
négatif de la TBL sur la vie sexuelle et psycho-
sociale de ces patientes [12]. Ce volet 
psychologique est souvent négligée voire refusée 
dans notre contexte eu égards à certaines croyances 
socio-culturel les.  L ' immunothérapie par  
autovaccination est une avancée remarque depuis la 
commercialisation des vaccins anti-HPV. Ces 
vaccins sont actifs sur les principales souches de 
HPV responsables des condylomes (6 et 11). La 
prévention primaire doit également reposer sur 
l'information, éducation des populations à la lutte 
contre les IST pour un changement de 
comportement (par la fidélité ou l'abstinence 
sexuelle), l'usage des préservatifs et la vaccination 
des enfants avant toute activité sexuelle.

CONCLUSION:
La tumeur de Buschke-Lowenstein ou condylome 
acuminé géant est une tumeur extrêmement rare 
nécessitant un traitement chirurgical précoce et 
large avec une surveillance post chirurgicale 
rigoureuse et régulière. L'association HPV et VIH 
est très fréquente et morbide. Le pronostic 
fonctionnel et vital peut être engagé en cas de 
dégénérescence, d'où la nécessité d'une prévention 
par la vaccination anti HPV systématique avant 
toute activité sexuelle et la lutte contre les IST 
(dépistage de l'infection à VIH, éducation sexuelle).
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