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Résumeé

L'HPV (Human Papilloma Virus) est un virus trés contagieux transmis principa-
lement sexuellement et ayant un tropisme cutanéomugqueux. Il se manifeste le
plus souvent sous la forme de Iésions verruqueuses appelées condylomes dans
les zones exposées, c'est-a-dire génitale, anale et oropharyngée. Certains
génotypes d'HPV sont oncogenes et ont un lien direct avec le cancer du col de
I'utérus, de I'anus et certains cancers de la sphere oropharyngée. Les condylomes
une fois diagnostiqués doivent étre traités grace a des crémes immunostimu-
lantes et/ou par destruction mécanique. Leur destruction diminue le risque de
contamination. Il est souhaitable de réaliser un bilan a la recherche d'autres
infections sexuellement transmissibles (IST). Le meilleur moyen actuel pour
prévenir I'apparition de néoplasie et/ou de cancer est la vaccination qui est
recommandée dans certaines populations dites « a risques ».
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Abstract

HPV (Human Papilloma Virus) is a highly contagious virus transmitted mainly
sexually and having a mucocutaneous tropism. It occurs most often in the form
of verrucous lesions called condylomas in the exposed areas, that is to say,
genital, anal and oropharyngeal. Some HPV genotypes are oncogenic and have a
direct link to cancer of the cervix, anus and certain cancers of the oropharyngeal
sphere. Once diagnosed, condylomas should be treated with immunostimulatory
creams and/or mechanical destruction. Their destruction reduces the risk of
contamination. It is desirable to perform a checkup for other sexually transmitted
infections (STIs). The current best way to prevent the occurrence of neoplasia
and/or cancer is the vaccination that is recommended in certain populations
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contracté. Il est responsable de
I'apparition de néoplasie de bas

Introduction

Les condylomes anaux appelés papil-
lomes sont des lésions cutanées
secondaires a l'infection par le virus
Human papilloma virus (HPV) qui se
loge dans le tissu malpighien. lIs
peuvent apparaitre suite a une
primo-infection ou bien suite a la
réactivation du virus précédemment

grade (AIN 1), de haut grade (AIN 2
et 3) et de carcinome épidermoide. La
découverte de condylomes anaux ou
génitaux impose le dépistage des
autres IST (syphilis, gonocoque, chla-
mydia, VIH, VHC, VHB, VHA...)
(tableau 1). Les principaux facteurs de
risque de présenter des condylomes
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.Condylomes anaux chez I'adulte

Tableau 1. Rapport Morlat sur le dépistage
des lésions néoplasiques intra-épithéliales.

Patients VIH — sous prophylaxie préexposition au VIH

Patientes ayant eu des Iésions néoplasiques intra-épithéliales
anales ou du col utérin

Patients immunodéprimés ou sous immunosuppresseurs
(transplantés, MICI. ..)

Patients VIH+

anaux sont entre autres la séropositivité au VIH, les rapports
anaux et les partenaires sexuels multiples [1].

Epidémiologie
Incidence

L'infection HPV est tres répandue et il existe plus de 120
génotypes de virus [2]. C'est I'infection sexuelle la plus
transmise au monde, 80 % des personnes seraient infectés
dans la premiére année des rapports sexuels. La durée
médiane de clairance de I'HPV au niveau anal est de 3,5-7,1
mois [3]. L'infection est le plus souvent plurigénotypique.
L'HPV 16 est le génotype le plus trouvé dans toutes les
études, suivi par le 52 etle 58 [4, 5]. La prévalence de I'HPV
au niveau du canal anal est mal connue et dépendrait,
entre autres, des pratiques sexuelles d'une part et la
séropositivité au VIH d'autre part. La présence d'HPV au
niveau anal est plus fréquente chez les hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes (HSH) (57 % vs. 12 %)
et d’autant plus importante en cas de séropositivité au VIH.
Chez les HSH, les génotypes d'HPV les plus trouvés sont le
16 et le 18 [6, 7]. Chez les femmes, I'incidence d'HPV au
niveau de I'anus varie entre 14 et 54 % en rapport le plus
souvent avec I'HPV 16 et 52 [8]. Le taux de clairance au
niveau anal chez les femmes est de 89 % par an avec une
durée médiane de 7,8 mois [9]. La présence d'HPV au
niveau du col utérin augmente significativement le risque
d'étre contaminé au niveau de I'anus et cela méme sans
rapports sexuels anaux [10]. La présence de condylome
peut évoluer dans le temps et parfois disparaitre avant tout
traitement.

Abréviations
HPV human papilloma virus
IST infections sexuellement transmissibles
HSH hommes ayant des rapports sexuels avec des
hommes
PCR Polymerase Chain Reaction
TPHA-VDRL  Treponema Pallidum Hemagglutinations Assay/

Venereal Disease Research Laboratory

Oncogenése

Le role oncogene de I'HPV a été prouvé dans le
développement de cancer de I'anus, du col utérin, du
vagin, de la vulve, du pénis et certains cancers oropharyngés
[11]. Certains génotypes dits a « haut risque » (une
minorité) ont une implication directe dans la survenue de
carcinomes épidermoides (16, 18, 45 et 56). Une étude
réalisée chez des patients séropositifs au VIH a montré la
présence de lésions néoplasiques intra-épithéliales chez
53 % des sujets qu'ils soient hétéro ou homosexuels [12]. La
présence de lésions néoplasiques intra-épithéliales en
rapport avec I'HPV est plus fréquente également chez les
patients immunodéprimés (VIH, transplantés, prise d’'immu-
nomodulateurs, etc.) qui doivent bénéficier d'un dépistage
systématique (tableau 1).

Facteurs de risque de contamination

Les principaux facteurs de risque de présenter des condy-
lomes anaux sont entre autres la séropositivité au VIH, les
rapports anaux et les partenaires sexuels multiples [1]. La
preuve de 'efficacité de la prophylaxie préexposition au VIH
(PrEP) a modifié les habitudes sexuelles avec une reprise des
comportements sexuels a risques chez les HSH [12].
L'administration de la PrEP permet de diminuer le nombre
de nouveau cas de contamination par le VIH. L'abandon/le
remplacement du préservatif au profit de la PrEP pose de
sérieuses questions sur la dissémination des autres IST
comme la syphilis, le gonocoque, la chlamydia et évidem-
ment I'HPV [13] (tableau 2). L'interrogatoire est indispen-
sable pour identifier les populations a risque et les dépister.

La découverte de condylomes anaux ou

génitaux impose le dépistage des autres
infections sexuellement transmissibles (syphilis,
gonocoque, chlamydia, VIH, VHC, VHB, VHA...) ’ ’

Tableau 2. Dépistage systématique
en cas de condylomes.

Infection sexuellement Moyen
transmissible

VIH Sérologie

VHC Sérologie

VHB Sérologie

VHA Sérologie

Syphilis TPHA-VDRL quantitatif dans le sang
Gonocoque PCR sur prélévement anal
Chlamydia PCR sur prélévement anal
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Présentation clinique

Si I'infection par HPV est tres fréquente, en revanche
la présence de condylomes I'est beaucoup moins.
Les condylomes anaux sont le plus souvent asymptoma-
tiques, retardant ainsi leur diagnostic et favorisant la
transmission. Souvent ils occasionnent un prurit anal, des
saignements a l'essuyage et une géne ressentie par le
patient. lls peuvent étre découverts de facon fortuite lors
de I'examen proctologique ou bien par les patients et/ou
leur partenaire qui sentent une excroissance au niveau de
la marge anale.

Les condylomes sont habituellement des lésions en relief
que I'on peut trouver au niveau de la verge, du pubis ou du
scrotum chez I'homme, de la vulve, du vagin et du col de
I'utérus chez la femme, et au niveau de la marge anale ou
en intracanalaire dans les deux sexes (figures 1 et 2). Il peut
exister également des condylomes bucco-pharyngés et
laryngés que ne nous ne développerons pas dans cette
mini-revue.

Il existe différentes présentations :

— Condylomes acuminés ou lésions en « en crétes de
coq » qui sont les plus fréquentes. Au sommet des lésions,
on peut voir un aspect vasculaire piqueté [14]. Elles sont en

Figure 1. Condylomes de la marge anale.

relief et peuvent prendre différentes couleurs en fonction
de leurs localisations : blanchatres, rosées ou grisatres. Les
lésions peuvent parfois étre tres volumineuses (figure 3).
— Les lésions papuleuses : peuvent étre pigmentées car on
les trouve dans les zones kératinisées. Elles sont souvent
associées a la présence des génotypes 16 et 18.

— Les condylomes plans : lésions difficiles a diagnostiquer
car elles sont parfois a peine visible a I'ceil nu. Il faut les
chercher de fagon systématique car souvent associées aux
autres types de lésions. Dans certains cas il existe une
association de trajets fistuleux colonisés par des condylo-
mes associée a une extension tumorale en profondeur
(Buschke-Lowenstein) (figure 4) imposant la réalisation
d'un bilan d’extension.

Il faut systématiquement chercher d’autres lésions asso-
ciées : chez I'hnomme, ils peuvent se situer au niveau du
sillon balano-préputial, sur la verge mais également au
niveau du pubis et des plis inguinaux (figure 5). Chez la
femme, il faut un examen de la vulve, du clitoris et du col de
I'utérus (frottis). Dans les deux sexes : I'examen bucco-
pharyngé et laryngé peut étre proposé mais n'est pas
recommandé pour le moment. En cas de Iésions visibles sur
le méat urinaire, il faut réaliser une uréthroscopie [15]. Les
biopsies ne sont pas nécessaires en pratique courante et
sont réservées & certaines situations (tableau 3). A noter
qu'il existe parfois des Iésions condylomateuses extensives
chez les sujets immunocompétents sans qu’on ne puisse
vraiment I'expliquer.

Figure 2. Condylomes intracanalaires.
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Figure 3. Lésions condylomateuses extensives de la marge anale. . . ] ]
Figure 4. Buschke Lowenstein (collection V. de Parades).

‘ ‘ Les biopsies ne sont pas nécessaires
en pratique courante et sont réservées
a certaines situations ’ ’

Traitements curatifs (tableau 4)

Lorsqu’apparaissent des condylomes, il n'est en pratique
courante pas possible de savoir quel génotype d'HPV est
présent sur une simple observation macroscopique. La
présence de condylome impose leur destruction afin de
diminuer la contagiosité et leur extension. En fonction de la
quantité et de I'extension, mais aussi de la compliance du
patient, nous pouvons choisir ou associer traitements
médicaux et destruction physique.

Immunomodulateurs :
® Podophyllotoxine (Condyline™0,5 %)

Cette creme préparée a base de plantes a une action
cytolytique qui permet une nécrose des condylomes. Elle est
appliquée trois jours de suite matin et soir par semaine
pendant cing semaines successives. Elle est responsable Figure 5. Condylomes inguinaux (collection N. Fathallah).
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Tableau 3. Indications des biopsies.

Lésion inhabituelle

Lésion récidivante

Infection par le VIH

Antécédent de néoplasie intra-épithéliale de haut grade anale
et/ou génitale

Immunodépression induite

d’une réaction cutanée désagréable voire douloureuse. Elle
est réservée aux lésions externes de petites tailles et en
nombre limité uniquement. En pratique courante, elle reste
peu prescrite.

® Imiquimod créme 5 % (Aldara™)

Il s'agit d’'une molécule qui stimule la production entre
autre de linterféron et du TNF en se fixant sur les
macrophages et les monocytes. Par cette voie, elle stimule
la réponse immunitaire. La creme doit étre appliquée en
couche mince trois fois par semaine le soir avec un massage
de la zone a traiter pendant plusieurs minutes afin que la
creme pénetre bien dans toutes les lésions [16]. Elle
entraine souvent un érytheme cutané, raison pour laquelle
il faut rincer la zone le lendemain matin et alterner les jours
de traitement avec un topique apaisant afin d’améliorer
I'observance du traitement. Le traitement doit durer au
moins deux mois et peut aller jusqu’a quatre mois au total.
L'efficacité est variable selon les individus entre 45 % et
67 % [17]. Compte tenu de son caractere immunostimu-
lateur, elle est moins efficace chez les patients présentant
une immunodépression sévere (PNN < 500).

Destruction physique

L'électrocoagulation au bistouri électrique est la technique
de choix et la plus utilisée car tres efficace et facile d'acces
en consultation. En cas de lésions de petite taille ou peu

anesthésie locale. En cas de lésions plus extensives,
la destruction se fait au bloc opératoire sous anesthésie
générale ou locorégionale.

L'azote liquide est le plus souvent utilisé par les
dermatologues.

La photocoagulation infrarouge peut étre utilisée pour la
destruction de Iésions de petite taille dans le canal anal.
La récidive est tres fréquente, il est donc indispensable de
suivre le patient régulierement. La durée de suivi nest pas
consensuelle mais elle peut se faire pendant au moins un
an pour la population générale et souvent plus longtemps
pour des populations a risque.

En fonction de la quantité et de I'extension,

mais aussi de la compliance du patient,
nous pourrons choisir ou associer traitements
meédicaux et destruction physique ’ ’

La prévention

De simples attouchements ou caresses sans pénétration
peuvent étre contaminants. L'usage de préservatif reste le
moyen le plus efficace pour lutter contre les IST notamment
le VIH. Le port du préservatif dans la protection contre I'HPV
estinefficace en raison de la présence virale en zone cutanée
rendant un contact rapproché contaminant et du fait méme
de la solidité du virus qui peut persister sur les objets.

La vaccination anti-HPV a initialement été concue pour les
femmes afin de prévenir I'apparition d'un cancer du col de
I'utérus. Elle a montré son efficacité dans la prévention de
néoplasie intra-épithéliale du col utérin [18]. La vaccination
est actuellement recommandée et remboursée pour les
jeunes filles a partir de I'age de 9 ans (jusqu’a 26 ans) ou
dans la premiere année des rapports sexuels. Il existe deux
types de vaccin (tableau 5). La vaccination secondaire
n'est pas recommandée car les vaccins seraient inefficaces
en cas de contamination préalable avec HPV. Récemment,
les indications de la vaccination ont été modifiées suite
a la publication de certaines études qui ont montré que

nombreuses, on peut |'utiliser en consultation sous la vaccination des jeunes HSH immunodéprimés avec
Tableau 4. Traitements curatifs.

Nom Efficacité Effets secondaires Indication

Condyline™ 0,5 % 42-83 % Inflammation Lésions vulvaires, pénis, bourses et la marge anale
Douleurs

Aldara™ 50-75 % Irritation Marge anale
Erytheme

Bistouri électrique 71-100 % Douleurs Marge anale et intracanalaire

Saignements

HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
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Tableau 5. Les vaccins.

Vaccins Génotype visés Modalité d’administration

Gardasil® Tétravalent : 6, 11, 16,18 9-13 ans inclus : MO et M6 ou MO M2 M6
> 14 ans : MO M2 M6

Cervarix®™ Bivalent : 16,18 9-14 ans inclus MO et M6 ou MO M2 M6

> 15 ans : MO M2 M6

antécédent de néoplasie intra-épithéliale anale de haut
grade permet de diviser le risque de récidive par deux. Il
pourrait étre considéré comme un traitement préventif des
récidives dans cette population [19]. La vaccination est
donc actuellement possible pour les HSH entre 13 et 26 ans
et chez les hommes transplantés ou séropositifs pour le
VIH [20] (tableau 6).

L'incidence du cancer de l'anus augmente de 2,5 %
par an dans le monde et inquiete notamment chez
les patients porteurs de maladie de Crohn avec lésions
ano-périnéales [21]. Le role de I'HPV dans les cancers
anogénitaux et de la sphere oropharyngée pourrait
justifier la généralisation de la vaccination a I'ensemble
de la population.

Le role de I'Human papilloma virus dans les

cancers anogénitaux et de la sphére oro-
pharyngée pourraient justifier la généralisation de
la vaccination a I'ensemble de la population ’ ’

Conclusion

Les condylomes anaux doivent étre dépistés et traités.
En raison de leur récidive fréquente les patients doivent
suivis régulierement afin de dépister d’'éventuelles lésions
néoplasiques intra-épithéliales. La vaccination prophylac-
tique des génotypes HPV les plus oncogenes permettrait,
d'une part, d’envisager une réduction importante des
contaminations a ces génotypes d'HPV et, d'autre part,
de réduire l'incidence des cancers en rapport avec
cette infection. La réduction du risque de cancer dans
certaines populations masculines relance le débat sur la

Tableau 6. Indications de la vaccination.

Femmes  Des 9 ans et dans la premiére année
des rapports sexuels
Hommes  Rapport sexuel entre hommes entre 13 et 26 ans

Hommes séropositifs pour le VIH ou
Sous immunosuppresseurs (transplantés,
maladie de Crohn...)

ake home messages

m L'infection Human papilloma virus est l'infection
sexuellement transmissible la plus fréquente dans le
monde.

m Une fois diagnostiqués, les condylomes doivent étre
détruits et les patients suivis régulierement.

m Les patients ayant présenté une néoplasie en rapport
avec I'Human Papilloma Virus, séropositif au VIH ou
ayant un traitement immunodépresseur/immunomodu-
lateur doivent avoir un dépistage annuel.

m La vaccination est sCre et efficace et permettrait de
diminuer le risque de néoplasie intra-épithéliale.

généralisation de la vaccination a l'ensemble de la
population masculine.

Liens d’intérets : les auteurs déclarent n'avoir aucun lien
d'intérét en rapport avec l'article. ]
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