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Abstract: La tumeur de Buschke-Löwenstein, également appelée condylome acuminé géant, se caractérise par une lésion 

exophytique dans la région péri anale. Bien qu'elle soit considérée comme bénigne, elle présente un risque élevé de récidive, un 

potentiel dégénératif, et un caractère envahissant. Cette affection rare, transmise principalement par voie sexuelle, est couramment 

associée au papillomavirus humain (HPV), en particulier aux sous-types 6 et 11, mais peut aussi être liée à d'autres sous-types 

comme le HPV 16. Son évolution dépend de l'immunité de l'hôte et de l'association avec d'autres maladies sexuellement 

transmissibles. L'excision chirurgicale est le traitement recommandé dans la plupart des cas, bien que le traitement de cette tumeur 

reste sujet à controverse, notamment pendant la grossesse, où la prise en charge doit tenir compte à la fois de la mère et du fœtus. 

La voie d'accouchement demeure également discutée en raison du risque potentiel de transmission verticale. La vaccination contre 

le HPV, l'éducation sexuelle et le traitement précoce des lésions condylomateuses devraient permettre d'améliorer le pronostic de 

cette affection. Nous rapportons ici le cas d'une femme enceinte à terme, présentant une lésion verruqueuse vulvaire associée au 

sous-type 16 du HPV, qui a été traitée par une excision large. 
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1. INTRODUCTION  

La tumeur de Buschke-Löwenstein, également appelée 

condylome acuminé géant, est une lésion bénigne rare et 

exophytique qui affecte principalement les zones ano-

génitales, telles que le périnée, le scrotum, le pénis, la région 

péri-anale et le rectum. Décrite pour la première fois en 1925 

par Buschke et Löwenstein [1], cette entité clinique est une 

maladie sexuellement transmissible, induite par le 

papillomavirus humain (HPV), en particulier les génotypes 6 

et 11[2,3]. Le sexe ratio est nettement masculin, avec une 

prédominance de 2,7 hommes pour une femme [4]. Son 

développement est favorisé par des facteurs tels qu'une 

mauvaise hygiène génitale, l'inflammation chronique locale, le 

diabète, l'immunodépression, l'infection par le VIH, ainsi que 

la multiplicité des partenaires et les rapports anaux[5,6]. 

La tumeur se manifeste sous forme de lésions exophytiques 

de grande taille, souvent en forme de chou-fleur, qui peuvent 

devenir ulcéreuses et envahir progressivement les tissus locaux 

sans résolution spontanée. Elle est particulièrement 

préoccupante en raison de son potentiel dégénératif élevé, de 

son risque de récidive, et de la possibilité de transmission 

verticale lors de la grossesse[7,8], exposant ainsi le nouveau-

né à des risques tels que la papillomatose laryngée 

juvénile[9,10].La présence de la tumeur dans les zones 

génitales ou péri-anales peut compliquer l'accouchement 

vaginal. En effet, le passage du bébé dans la filière génitale 

pourrait entraîner une dissémination virale et une exacerbation 

des lésions. Par conséquent, la voie d'accouchement fait l'objet 

de discussions approfondies. Bien que la césarienne soit 

souvent envisagée pour minimiser le risque de transmission 

verticale, il n'existe pas de consensus absolu, et chaque cas doit 

être évalué individuellement en fonction de la localisation et 

de la taille des lésions, ainsi que de l'état général de la patiente. 

2. CAS CLINIQUE 

2.1 Informations sur la patiente 

Nous présentons le cas d'une patiente de 23 ans, primigeste, 

sans antécédents médicaux notables, notamment aucun 

antécédent d'immunodépression. Elle présente comme 

facteurs de risque d'infection au HPV suite au faible niveau 

d'hygiène avec notion de  rapports sexuels précoces. Elle a été 

admise dans notre maternité pour modalités d’accouchement. 

Il est à noter que la grossesse n'a pas été suivie et que la 

patiente a constatée, depuis le début de celle-ci, l’apparition  

d'une lésion d'aspect condylomateux augmentant 

progressivement de volume, mais sans aucune  consultation 

médicale. 

2.2 Résultats cliniques 

L'examen a révélé une lésion exophytique en forme de chou-

fleur intéressant la fourchette ano-vulvaire . Étant donné la 

localisation de la tumeur, un peu à distance de l'orifice vaginal, 

et le fait que le travail était déjà avancé, l'accouchement par 

voie basse a été accepté et s’est déroulé sans aucun incident. 

2.3 Évaluation diagnostique : 

La patiente a bénéficié d'une biopsie locale de la tumeur en 

post partum, dont le résultat anatomopathologique est 

revenue en faveur d'une tumeur de Buschke-Löwenstein. 
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2.4 Interventions thérapeutiques : 

La patiente a été adressée en chirurgie viscérale pour une 

excision large de la tumeur. 

 

 
 

 
Lésion exophytique en forme de chou-fleur de la fourchette 

ano-vulvaire  

3. DISCUSSION 

La tumeur de Buschke-Löwenstein (TBL) est une tumeur 

rare, représentant environ 0,1 % de la population générale [11]. 

Elle peut survenir à tout âge, avec une moyenne de 45 ans et 

une prédominance masculine. Chez les femmes, 90 % des cas 

sont localisés au niveau vulvaire, tandis que la localisation 

ano-rectale est moins fréquente [12]. L'évolution de la TBL est 

lente, allant de quelques mois à plusieurs années, avec 

l'apparition d'une tumeur de grande taille, parfois de plus de 10 

cm de grand axe [12,13]. Des signes comme des saignements, 

une infiltration à la base de la lésion, ou la présence 

d'adénopathies doivent faire suspecter une dégénérescence 

maligne. La confirmation diagnostique repose sur une biopsie, 

permettant d'établir un diagnostic histologique et de rechercher 

des foyers de dégénérescence [12]. 

La TBL est associée aux sous-types 6 et 11 de l'infection 

par le HPV, qui sont hautement contagieux et se transmettent 

principalement par contact sexuel anogénital et oral. Cette 

infection est souvent liée à un début précoce de la vie sexuelle 

et à un grand nombre de partenaires. Bien que ces lésions 

puissent régresser spontanément, un petit pourcentage persiste 

en raison de cofacteurs tels que l'immunosuppression, l'âge du 

patient, ou l'infection par des génotypes oncogènes du HPV, 

notamment les types 16 et 18 [14]. La transformation maligne 

de la TBL est favorisée par l'interaction entre le HPV et 

d'autres facteurs oncogènes.  

Le traitement principal de la TBL est chirurgical, avec une 

excision large de la tumeur incluant une marge de tissu sain 

confirmée par un examen anatomopathologique. La chirurgie 

est le traitement le plus efficace, notamment aux stades 

précoces, car elle permet également une analyse histologique 

complète de la lésion. En cas de tumeur infiltrante, une 

amputation totale d'un organe, comme le rectum ou la vulve, 

peut être nécessaire [15, 16]. Si l'exérèse est incomplète, une 

reprise chirurgicale est indispensable. Le curage lymphatique 

n'est indiqué qu'en cas de dégénérescence maligne. La 

fréquence des récidives locales est élevée, estimée à plus de 60 

%, nécessitant une surveillance clinique et histologique 

prolongée [17].Des traitements non chirurgicaux ont 

également été utilisés, tels que le laser CO2, 

l’électrocoagulation, l'injection intra tumorale d'interféron 

alpha, ainsi que l'application d'imiquimod [18–19]. Toutefois, 

leur place reste à définir. 

La prise en charge de la TBL pendant la grossesse est plus 

complexe. Il faut prendre en compte à la fois la mère et le 

fœtus. Le risque de transmission verticale du HPV et les 

complications potentielles de la chirurgie, comme le risque 

d'accouchement prématuré, doivent être évalués. Une 

césarienne programmée peut être envisagée en cas de risque de 

transmission materno-fœtale ou de déchirure périnéale sévère 

[20-21]. Lorsque la chirurgie est réalisable avant 

l'accouchement et que les lésions sont simples, l'accouchement 

par voie vaginale peut être envisagé. 

Pour prévenir la TBL, la vaccination contre le HPV est une 

mesure clé qui pourrait réduire l'incidence de cette pathologie 

potentiellement grave. 

4. CONCLUSION 

La tumeur de Buschke-Löwenstein est une maladie 

sexuellement transmissible rare, nécessitant un traitement 

chirurgical précoce et étendu, ainsi qu'une surveillance 

clinique et histologique régulière après l’intervention. En cas 

de grossesse, la décision de procéder à une intervention doit 
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prendre en compte les risques associés à la chirurgie, tels que 

le risque de saignement, l'infection, et les effets possibles sur 

le fœtus. Dans certains cas, le traitement peut être différé 

jusqu'à après l'accouchement, surtout si les lésions ne sont pas 

envahissantes et que l'évolution de la tumeur est jugée stable. 

En résumé, la gestion de la tumeur de Buschke-Löwenstein 

chez la femme enceinte nécessite une approche 

multidisciplinaire, impliquant des gynécologues, des 

chirurgiens, et des spécialistes des maladies infectieuses, pour 

assurer la meilleure prise en charge possible tant pour la mère 

que pour l'enfant. 
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