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ABSTRACT

Contexte et objectifs : Les condylomes acuminés sont des
proliférations cutanéo-muqueuses dues a l'infection par le
papillomavirus humain (HPV) et constituent une infection
sexuellement transmissible fréquente. Les formes géantes péri-
anales posent un probléme diagnostique et thérapeutique
majeur, notamment en raison du retentissement local, du risque
de récidive et du diagnostic différentiel avec la tumeur de
Buschke—-Léwenstein ~ (lésion  verrugueuse  géante a
comportement localement agressif) et avec les carcinomes
verruqueux ou épidermoides. Ce travail rapporte un cas de
condylome géant péri-anal et souligne I'approche diagnostique,
la prise en charge chirurgicale et I'évolution clinique.

Méthodes : Nous rapportons le cas d'un homme de 24 ans,
immunocompétent, non vacciné contre I'HPV, sans antécédent
d'infection sexuellement transmissible connue, présentant
depuis deux ans une volumineuse masse péri-anale
partiellement sténosante, responsable d'une géne a la marche, de
douleurs a la défécation et d'un retentissement psychologique
majeur. Le bilan infectieux (sérologies VIH, VHB, VHC,
TPHA-VDRL) était réalisé. La recherche d'HPV était effectuée
par PCR en temps réel. Une exérése chirurgicale compléte a été
réalisée sous anesthésie générale. L'examen
anatomopathologique et la surveillance clinique prolongée ont
été assurés.

Résultats : La recherche d'HPV était positive par PCR en temps
réel ; le génotypage n'a pas été réalisé en raison de
I'indisponibilité technique. L'exérése chirurgicale compléte a été
réalisée. L'examen anatomopathologique a conclu a un
condylome acuminé (hyperplasie papillomateuse avec
acanthose, hyperkératose et koilocytose), sans foyer de
transformation maligne, avec des marges chirurgicales saines.
L'évolution a été favorable, sans récidive locale aprés 35 mois
de suivi.

Conclusions L'exérese chirurgicale compléte reste le
traitement de choix des condylomes géants péri-anales, assurant
a la fois [l'efficacité thérapeutique et la confirmation
histopathologique. L'analyse histologique systématique est
indispensable pour éliminer une transformation maligne et
différencier la tumeur de Buschke-Lowenstein. Une
surveillance clinique prolongée est justifiée compte tenu du
risque de récidive et du potentiel d'évolution maligne.
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1. Introduction

L’infection par le papillomavirus humain (HPV) est
trés répandue dans la population sexuellement active et
peut étre responsable de verrues anogénitales ainsi que
de lésions précancéreuses et de cancers selon les
génotypes impliqués [1,2]. Les condylomes acuminés
(verrues anogénitales) sont le plus souvent liés a des
HPV dits « non oncogenes », principalement les types
6 et 11, et se manifestent par des Iésions exophytiques
papillomateuses, parfois confluentes en « chou-fleur »
[2,3]. Leur fréquence et leur retentissement fonctionnel
et psychosocial en font un motif courant de
consultation. Dans la majorité des situations, le
diagnostic est clinique, mais une biopsie est indiquée
en cas de lésions atypiques (induration, ulcération,
pigmentation), de doute carcinologique ou d’échec
thérapeutique, afin d’éliminer une néoplasie intra
épithéliale ou un carcinome [3,4]. Les formes géantes
péri-anales sont rares. Elles imposent de discuter le
diagnostic différentiel entre condylome acuminé géant,
tumeur de Buschke-Lowenstein (TBL) (entité
verrugueuse géante classiquement décrite comme
localement agressive et associée a un risque de
transformation maligne) et carcinome
verruqueux/épidermoide [5-8]. Leur prise en charge
reste peu standardisée en raison de la rareté des cas et
de I’absence d’essais controlés dédiés [6,7]. Nous
rapportons une observation de condylome acuminé
péri-anal géant chez un adulte jeune, accompagnée
d’une revue narrative de la littérature.

2. Observation
Un homme de 24 ans, sans antécédents pathologiques

notables, immunocompétent, non vacciné contre
I’HPV, sans antécédent d’infection sexuellement

transmissible connue, consultait pour une volumineuse
masse péri-anale (Figure 1.) évoluant depuis deux ans,
responsable d’une géne importante a la marche, de
douleurs lors de la défécation et d’un retentissement
psychologique majeur.

Figure 1. Aspect clinique préopératoire : masse exophytique
papillomateuse péri-anale confluente en « chou-fleur » (fleche noire :

marae anale).

en cicatrisation dirigée (fléche blanche : zone d’exérese).

Figure 2. Aspect postopératoire immédiat : perte de substance laissée

Aucun traitement topique ni instrumental n’avait été
tenté auparavant, le délai de consultation étant lié a la
pudeur et a la crainte de la stigmatisation. L’orientation
sexuelle et les pratiques sexuelles n’ont pas été
documentées de maniere standardisée lors de la
consultation initiale. L’examen clinique retrouvait une
masse exophytique papillomateuse confluente, d’aspect
« chou-fleur », partiellement sténosante, englobant la
marge anale, avec aspect multifocal. Le toucher rectal
ne mettait pas en évidence d’extension endocanalaire
profonde. Il n’y avait pas d’adénopathie inguinale
palpable. Une anuscopie n’a pas été réalisée. Le bilan
infectieux comprenait des sérologies VIH, VHB, VHC
et TPHA-VDRL, toutes négatives. La recherche
d’HPV était positive par PCR en temps réel. Le
génotypage HPV n’a pas été réalisé en raison de
I’indisponibilit¢  technique dans notre structure
hospitaliere. Aucune imagerie en coupe (IRM
pelvienne, scanner thoraco-abdomino-pelvien) n’a été
réalisée, le caractére exophytique, mobile et bien limité
de la lésion n’orientant pas cliniqguement vers un
processus invasif profond ni vers une dissémination a
distance. Compte tenu du volume tumoral, de la géne
fonctionnelle et du besoin d’un diagnostic histologique
formel, une exérése chirurgicale compléte a été réalisée
sous anesthésie générale, en décubitus dorsal, en
position de taille. L’exérése a ¢été menée avec des
marges macroscopiquement saines (Figure 2). La perte
de substance a été laissée en cicatrisation dirigée avec
soins locaux quotidiens. Durée opératoire : 45 minutes.
Pertes sanguines estimées : 50 mL, sans transfusion.
Anatomopathologie L’examen anatomopathologique
de la picce d’exérése a révélé : Hyperplasie épithéliale
papillomateuse  avec  acanthose = marquée et
hyperkératose ; Nombreux koilocytes en faveur d’une
infection HPV ; Absence d’atypies cytonucléaires
marquées ; Absence de mitoses anormales ;
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Architecture  exclusivement  exophytique,  sans
endophytisme ; Membrane basale intacte sur
I’ensemble des coupes examinées, sans signe

d’infiltration stromale ; Marges chirurgicales passant
en zone saine. Conclusion anatomopathologique
condylome acuminé sans foyer de transformation
maligne. L’immunohistochimie (pl16, Ki-67) n’a pas
été réalisée en raison de I’indisponibilité de ces
marqueurs dans notre laboratoire d’anatomopathologie.
Les suites opératoires ont été simples. La cicatrisation
compléte a été obtenue en environ quatre semaines.
Aprés 35 mois de suivi clinique régulier, 1’évolution
était favorable, sans récidive clinique locale.

3. Discussion
3.1. Méthodologie de la revue narrative
Une recherche bibliographique a été effectuée dans

PubMed et la Cochrane Library, couvrant la période
1994-2025, avec les mots-clés suivants “giant

condyloma  acuminatum”,  “Buschke-LOwenstein
tumor”, “perianal”, ‘“anogenital warts”, ‘“surgical
excision”, “imiquimod”,  “recurrence”,  “HPV

vaccination”, et leurs combinaisons. Aprés suppression
des doublons, 35 articles ont été identifiés. Vingt-six
ont été inclus sur la base de critéres prédéfinis :
recommandations (guidelines), revues
systématiques/méta-analyses/essais, séries de cas (> 5
patients), études clinicopathologiques et cas cliniques
détaillés, publiés en frangais ou en anglais, disponibles
en texte intégral. Cette recherche n’avait pas pour
objectif une synthése systématique selon PRISMA,
mais une contextualisation clinique et thérapeutique du
cas rapporté.

Clarification diagnostique : condylome acuminé géant
versus TBL Sur le plan terminologique, certains
auteurs emploient de maniére interchangeable les
termes de « condylome acuminé géant » et de TBL.
Dans ce manuscrit, nous discutons la TBL comme
diagnostic  différentiel des lésions verrugueuses
géantes, et nous réservons le terme de TBL aux Iésions
présentant des arguments d’agressivité locale (poussée
endophytique/invasion en “pushing borders”) et/ou de
dysplasie séveére/carcinome associé [6,7]. Les formes
géantes sont caractérisées par un volume important (>
5 c¢m), une croissance lente, un risque de récidive aprés
traitement, et un risque de transformation maligne
rapporté dans certaines séries [5-8]. Dans une analyse
multi-institutionnelle de 38 cas, Zhang et al. Décrivent
des caractéristiques clinicopathologiques incluant
I’endophytisme et la possibilit¢ de foyers
carcinomateux associés [7]. Dans notre cas, la TBL a
été évoquée cliniqguement (volume important, évolution
> 2 ans, caractére partiellement sténosant). Toutefois,
I’examen histologique exhaustif de la piece d’exérese a
permis de ne pas retenir une TBL, sur la base des
critéres suivants (1) architecture exclusivement

exophytique, sans endophytisme ; (2) intégrité de la
membrane basale sur toutes les coupes examinées ; (3)
absence de dysplasie de haut grade ; (4) absence
d’atypies cytonucléaires marquées ; (5) absence de
mitoses anormales ou d’infiltration stromale. Le
diagnostic retenu est donc celui de condylome acuminé
géant sans transformation maligne. L’enjeu central
reste la distinction entre condylome bénin, dysplasie
associée et carcinome verruqueux ou épidermoide. Des
Iésions de haut grade ou des cancers invasifs peuvent
étre occultes au sein de condylomes anaux, en
particulier dans certains groupes a risque, ce qui justifie
I’analyse histologique dés lors que les Iésions sont
volumineuses, atypiques ou récidivantes [9]. Le risque
de cancer aprés antécédent de verrues génitales a
également été rapporté dans des cohortes de grande
taille [10].

3.2. Typage HPV

Les recommandations internationales ne préconisent
pas systématiquement le génotypage HPV dans la prise
en charge des verrues anogenitales ; la décision repose
principalement sur la clinique, le retentissement et la
recherche de signes atypiques justifiant une biopsie
[2,3]. Dans notre contexte, le test HPV était positif par
PCR en temps réel, mais le génotypage n’a pas été
réalisé en raison de limitations techniques. Une analyse
rétrospective sur bloc paraffiné pourrait étre discutée
en collaboration avec un laboratoire disposant de ces
techniques.

3.3. Stratégie thérapeutique, récidive et alternatives

Il n’existe pas de traitement antiviral éradiquant ’'HPV
; les stratégies visent la destruction ou 1’exérése des
lésions, avec un risque de récidive non négligeable
[2,3]. Les options incluent des traitements topiques
(imiguimod, podophyllotoxine, sinécatéchines) et des
traitements ablatifs (cryothérapie, électrocoagulation,
laser CO., exérése chirurgicale). Le choix dépend du
nombre, de la taille, de la localisation, du contexte
immunitaire, des préférences du patient et des
ressources disponibles [2,3,11-13]. Les synthéses
confirment 1’hétérogénéité des stratégies et des taux de
réponse selon les modalités [11-13]. Une revue des
preuves ayant contribué aux recommandations du
Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
(2015) discute les niveaux de preuve pour les
traitements [14]. (CDC : agence de santé publique des
Etats-Unis.) L’imiquimod 5 % dispose de données
issues d’essais et de synthéses dans les verrues
anogénitales externes [15,16]. Les sinécatéchines
(extrait de thé wvert) ont également montré une
efficacité dans les verrues anogénitales externes [17].
Dans les formes volumineuses, sténosantes ou
suspectes, 1’exérése chirurgicale demeure 1’option
privilégiée, permettant a la fois le contrdle local et
I’analyse histologique [5-7,18,19]. Des techniques de
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couverture, dont la greffe cutanée, ont été décrites dans
des formes trés étendues [20]. Des publications
récentes confirment la place centrale de la chirurgie
dans les formes géantes [21]. L’ imiquimod en adjuvant
postopératoire peut étre envisagé aprés cicatrisation
dans une stratégie de réduction du risque de récidive,
mais son intérét spécifique comme adjuvant aprés
exérese des formes géantes doit étre discuté au cas par
cas au regard du niveau de preuve [16]. En cas de
récidive, les alternatives incluent le laser COq,
I’¢électrochirurgie itérative et, dans certaines situations,
Iinterféron intralésionnel [6,7].

3.4. Vaccination anti-HPV (prévention)

La vaccination anti-HPV & visée thérapeutique a été
évoquée dans des séries limitées, mais elle n’est pas
recommandée en routine ; dans notre contexte, elle
n’est pas disponible en Algérie. Sur le plan préventif,
I’efficacité du vaccin quadrivalent contre les maladies
anogénitales liées a 'HPV a été démontrée [22], y
compris chez les hommes [23]. L’efficacité,
I’immunogénicité et la sécurité du vaccin nonavalent
ont été rapportées dans un essai randomisé [24]. Les
données en vie réelle soutiennent I’impact
populationnel des programmes de vaccination [25].
Une revue Cochrane compare différents vaccins anti-
HPV et schémas de doses chez les femmes et les
hommes [26].

3.5. Evolution, facteurs pronostiques et surveillance

Notre patient présente une évolution favorable a 35
mois sans récidive locale. Plusieurs facteurs
potentiellement favorables peuvent 1’expliquer
marges histologiquement saines, absence d’extension
endocanalaire  documentée au toucher rectal,
immunocompétence (sérologie VIH négative, absence
de traitement immunosuppresseur), jeune age et bon
état général. Toutefois, un suivi de 35 mois reste
insuffisant pour conclure & une guérison définitive ;
une surveillance d’au moins cinq ans est recommandée
pour les formes géantes [5-7]. Le protocole de suivi
comprenait dans notre cas un examen proctologique
(inspection et toucher rectal) trimestriel pendant la
premiére année, puis semestriel. Le dépistage des
récidives repose sur I’inspection périnéale et
I’anuscopie lorsqu’elle est disponible, avec biopsie de
toute lésion suspecte. La recherche d’autres
localisations anogénitales HPV doit étre systématique
lors de chaque consultation [2,3,18].

3.6. Perspective contextuelle (Algérie)

Le caractere « géant » de la Iésion (deux ans
d’évolution, sténose partielle) mérite une réflexion
dans le contexte algérien. Le retard diagnostique est
probablement multifactoriel tabou socioculturel
autour des pathologies anogénitales et des infections

sexuellement transmissibles, stigmatisation, pudeur
empéchant la consultation précoce, automédication,
difficultés d’acces aux soins spécialisés (proctologie) et
co(t des consultations. Ce phénomeéne a été décrit dans
certaines séries, ou les Iésions peuvent atteindre des
volumes importants avant la premiére consultation
médicale [6,7]. Par ailleurs, ’absence d’intégration de
la vaccination anti-HPV dans le programme national de
vaccination en Algérie limite la prévention.

3.7. Limites de I’étude

Cette observation comporte plusieurs limites : cas
unique (n = 1), absence de génotypage HPV, absence
d’immunohistochimie pl16/Ki-67, suivi de 35 mois
insuffisant pour exclure une récidive tardive
(surveillance > 5 ans recommandée), données non
documentées prospectivement (dimensions exactes et
poids de la piece d’exérése, EVA, questionnaires de
qualitt de vie, orientation sexuelle), absence
d’imagerie préopératoire (IRM/scanner) et contexte
sanitaire local (absence d’accés a la vaccination anti-
HPV en Algérie).

4. Conclusion

Le condylome acuminé péri-anal géant est une
présentation rare mais potentiellement trés invalidante
des verrues anogénitales liées au HPV. Devant une
Iésion volumineuse, 1’exérése compléte permet le
contrble local et une analyse anatomopathologique
exhaustive, indispensable pour éliminer une
transformation maligne et discuter le diagnostic
différentiel avec une tumeur de Buschke—Lowenstein
ou un carcinome associé. Le traitement des formes
volumineuses repose le plus souvent sur une exérése
compléte avec marges saines et nécessite une
surveillance prolongée (> 5 ans) compte tenu du risque
de récidive et de la possibilité de lésions dysplasiques
occultes. L’intérét d’un traitement adjuvant (par
exemple 1’imiquimod) doit étre discuté au cas par cas.
La vaccination anti-HPV, et notamment le vaccin

nonavalent, constitue une mesure majeure de
prévention lorsqu’elle est accessible.

5. Déclarations

Déclarations éthiques Consentement éclairé : un

consentement éclairé écrit a été obtenu du patient pour
la publication de ce cas clinique et des photographies
cliniques associées. Ce consentement est disponible sur
demande.

Approbation éthique : conformément a la politique de
notre institution, les cas cliniques isolés ne nécessitent
pas d’approbation formelle par un comité d’éthique,
sous réserve d’obtention du consentement éclairé écrit
du patient.
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Confidentialité : les photographies ne permettent pas 9.
lidentification du patient. Aucun élément identifiant
n’est visible.

Déclaration d’intéréts :

les auteurs déclarent n’avoir

aucun conflit d’intérét.
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