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Diagnostic et traitement des lésions 

des muqueuses à HPV de l’homme et 

de la femme (condylomes, néoplasies)

molluscum contagiosum (fig. 3), les 

syringomes (lésions dermiques sudo-

rales bénignes), les lymphangiectasies 

(rencontrées chez des patientes avec 

des antécédents de maladie de Crohn 

ou bien ayant présenté un curage et une 

irradiation pelvienne) (fig. 4) ou les 

hyperplasies épithéliales focales. Au 

niveau de l’anus, les marisques et pseu-

L
a papillomavirus humain (HPV) 

est un virus à ADN de 8 000 paires 

de base. Il existe plus de 200 géno-

types d’HPV. Au niveau génital, les 

génotypes responsables des lésions 

bénignes ou condylomes sont les géno-

types 6 et 11. Les lésions de haut grade 

et les cancers HPV induits sont majori-

tairement des génotypes 16 et 18 dans 

plus de 90 % des cas [1]. On notera qu’il 

s’agit d’un virus très répandu dans la 

population, et on considère que plus 

de 80 % des personnes ont rencontré le 

virus dans les 2 ans après le début de la 

vie sexuelle.

Condylomes

Les condylomes sont par définition des 

lésions bénignes (elles ne dégénèrent 

pas), localisées au niveau vulvaire, 

vaginal ou sur le col chez la femme et 

au niveau du pénis chez les hommes ; 

dans les deux sexes, une atteinte du 

périnée, de la marge anale et du canal 

anal est possible, de même qu’une exten-

sion sur les plis inguinaux ou au niveau 

pubien. Les condylomes se présentent 

sous la forme de lésions planes ou en 

relief, avec souvent un aspect pavimen-

teux et kératosique lorsqu’ils sont vus 

à la loupe (fig. 1 et 2). Ils peuvent être 

couleur chair ou pigmentés. Ils sont 

indolores mais peuvent induire un pru-

rit du fait de la macération, particuliè-

rement au niveau vulvaire ou de l’anus. 

Ils ne doivent pas être confondus avec 

des variations physiologiques, comme 

les papilles physiologiques chez la 

femme (lésions molasses, bilatérales et 

volontiers symétriques, n’ayant pas le 

caractère pavimenteux en surface des 

condylomes) ou bien les papules perlées 

de la couronne du gland chez l’homme, 

voire avec des grains de Fordyce dans 

les deux sexes (lésions jaunâtres pou-

vant être relativement volumineuses 

dans certains cas). Par ailleurs, des 

cicatrices de posthectomie hypertro-

phiques, ou des pendulums peuvent 

également être trompeurs et passer 

pour des condylomes. D’autres lésions 

peuvent également être des diagnostics 

différentiels de condylomes comme les 

Fig. 1 et 2 : Condylomes anogénitaux.
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Fig. 3 : Molluscum contagiosum vulvaire.

Fig. 4 : Lymphangiectasies vulvaires (patiente avec 

maladie de Crohn).
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do-marisques ou encore des kystes épi-

dermiques peuvent avoir une clinique 

trompeuse. On n’oubliera pas non plus 

les condylomata lata, lésions ulcérées 

et végétantes de la syphilis secondaire. 

Dans toutes les localisations, les lésions 

intra-épithéliales de haut grade (HSIL) 

sont des diagnostics différentiels du 

condylome, particulièrement dans leur 

forme multifocale (cf. infra).

1. Facteurs de risque 

Plusieurs facteurs de risque ont été mon-

trés comme favorisant les condylomes 

au premier rang desquels l’immuno-

suppression. Par ailleurs, le tabac 

est également un facteur favorisant 

(c’est également un facteur de risque 

de rechute, probablement corrélé au 

nombre de paquet-année). Les antécé-

dents de maladies sexuellement trans-

missibles, un nombre de partenaires 

sexuels élevé et un âge précoce des 

premiers rapports ont pu également 

être associés dans certaines revues de la 

littérature [2-4].

2. Traitement 

Les niveaux de preuve d’efficacité entre 

les différents traitements des condy-

lomes sont faibles. D’une part, si l’on 

regarde l’efficacité immédiate qui est 

l’un des critères de jugement d’efficacité 

mais également si l’on regarde le taux de 

récidive qui est un critère majeur d’éva-

luation, étant donné le caractère très 

récidivant des lésions. Si les traitements 

de destruction physique (cryothérapie, 

électrocoagulation, chirurgie ou laser) 

ont un taux de guérison immédiat supé-

rieur au traitement topique (92 %), le 

risque de récidive semble plus faible 

avec les traitements topiques comme 

l’imiquimod 5 % ou le 5-FU topique 

5 % (aux alentours de 13 % contre 

près de 30 % pour l’azote liquide par 

exemple) [5].

Par ailleurs et à propos des traitements 

topiques, ceux-ci n’ont pas l’AMM pour 

les lésions intra-vaginales ou intra-cana-

laires et il faut (en théorie) dans ce cas-là 

proposer un traitement de destruction 

physique. Cela sous-entend qu’en cas 

d’atteinte de la marge anale, une anus-

copie doit être proposée.

De manière pragmatique, en cas de 

faible charge condylomateuse (et en 

l’absence d’atteinte interne), on peut 

proposer un traitement par cryothéra-

pie par exemple et revoir le patient au 

bout de 3 mois. Si, dans l’intervalle, le 

patient voit des lésions, un traitement 

topique peut être appliqué (podo-

phylotoxine, par exemple, pour les 

atteintes du pénis ou imiquimod pour 

les deux sexes, la podophylotoxine 

étant très liquide et très irritante, elle 

est d’utilisation difficile au niveau de 

la vulve et de l’anus). En cas de lésions 

multiples, un traitement topique sera 

essayé en 1re intention et en 2e ou 

3e ligne, un traitement destructeur 

comme le laser.

Il convient de mettre à jour le bilan des 

maladies sexuellement transmissibles 

et de vérifier que les femmes sont bien à 

jour pour le test HPV du col (à réaliser à 

partir de 25 ans et pas avant) [6].

Lésions intra-épithéliales 
de haut grade

La classification des lésions de haut grade 

à HPV est source importante de confusion 

en pratique clinique et dans la littérature 

médicale. En effet, ces lésions étant prises 

en charge par différentes spécialités, leur 

nom a varié notamment au niveau vul-

vaire : VIN (néoplasie intra-épithéliale 

vulvaire) indifférenciée, VIN classique, 

VIN 2-3, etc. Mais également maladie de 

Bowen (lésions érythémateuses pouvant 

être uniques) (fig. 5) ou papulose bowé-

noïde (lésions souvent pigmentées et 

multifocales) (fig. 6). Ces classifications 

sont considérées actuellement comme 

obsolètes et il convient de parler de HSIL 

lorsque ces lésions sont induites par HPV, 

quelle que soit la localisation (vulve, anus 

et pénis) car il s’agit d’un aspect histolo-

gique identique. En cas de lésions de bas 

grade, y compris de condylomes et donc 

de lésions bénignes, on parlera de lésions 

intra-épithéliales de bas grade (LSIL). 

Cette classification ne concerne pas les 

lésions secondaires aux maladies inflam-

matoires chroniques (type lichen sclé-

reux) qui sont encore désignées sous les 

termes de VIN différenciée pour la vulve 

Fig. 5 : HSIL type maladie de Bowen.

Fig. 6 : HSIL type papulose bowénoïde.



réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie – n° 335_Novembre 2024 – Cahier 1

51

et de néoplasie intra-épithéliale pénienne 

différenciée pour le pénis (et beaucoup 

plus rarement de néoplasie intra-épithé-

liale anale différenciée pour l’anus) [7].

Les HSIL ne sont pas considérées comme 

des lésions cancéreuses (d’où le terme de 

lésions de haut grade et non néoplasies) 

mais sont des facteurs de risque d’évo-

lution vers le carcinome qu’il convient 

donc de traiter et de surveiller. Ainsi, le 

surrisque pour la vulve est estimé à 3 à 

15 % et il est de l’ordre de 14 % à 5 ans au 

niveau de l’anus pour les patients séro-

positifs pour le VIH. Comme toutes les 

maladies à HPV, le tabac est un cofacteur 

de transformation qu’il faudra essayer de 

prendre en charge [8, 9].

1. Traitement

Le traitement de ces lésions est sensible-

ment le même que pour les condylomes 

avec une préférence pour l’imiquimod 

en 1re intention étant donné une lit-

térature plus fournie pour ce produit. 

Néanmoins, pour toute lésion épaisse ou 

infiltrée, une chirurgie doit être discutée 

pour ne pas passer à côté d’un carcinome 

débutant. De même, des cartographies 

biopsiques peuvent être utiles dans les 

lésions très multifocales.

Les lésions du canal anal pouvant ne 

pas être visibles, des recommandations 

récentes préconisent une recherche d’HPV 

16 (les autres génotypes ne sont pas à 

prendre en compte) chez les patients séro-

positifs pour le VIH qui ont plus de 30 ans, 

les femmes transplantées d’organe solide 

depuis plus de 10 ans et pour les femmes 

ayant des antécédents de carcinome vul-

vaire ou de HSIL vulvaire. En cas d’HPV 

16 positif, une anuscopie standard et une 

cytologie du canal anal seront réalisées. 

En cas d’anomalie, une anuscopie haute 

résolution devra être proposée [10].

Prévention des lésions à HPV

Comme précisé auparavant, le tabac est 

un facteur de résistance au traitement et 

de risque de transformation des lésions 

HSIL. Il s’agit d’un facteur “actionnable” 

et il faut insister sur le sevrage tabagique 

dans ces populations.

Les condylomes et les HSIL libérant 

du virus dans l’environnement, il est 

conseillé le port de préservatif en cas de 

lésions. La protection n’est cependant 

pas de 100 %.

Enfin, et c’est sans doute le plus impor-

tant pour nos générations futures, le 

vaccin nonavalent contre les HPV est 

disponible ; les jeunes femmes et les 

jeunes hommes peuvent se faire vacciner 

dès l’âge de 11 ans avec deux injections 

(M0 – M6) jusqu’à 14 ans révolus puis 

trois injections (M0 – M2 – M6) jusqu’à 

l’âge de 19 ans révolu. Les hommes ayant 

des relations sexuelles avec les hommes 

peuvent se faire vacciner jusqu’à l’âge 

de 26 ans, et les enfants à risque d’être 

transplantés d’organe solide (jeune 

patient avec insuffisance rénale par 

exemple), peuvent se faire vacciner dès 

l’âge de 9 ans [11].

Une couverture vaccinale importante 

(> 85 %) est déjà acquise dans plusieurs 

pays ayant des programmes de vaccina-

tion aboutis et montre une quasi-dispa-

rition des patients consultant pour des 

condylomes dans toutes les tranches 

d’âge de la population mais également 

un impact sur les lésions type HSIL et les 

lésions cancéreuses [12, 13].
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