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RÉSUMÉ : Les condylomes sont principalement dus aux papillomavirus humains non oncogènes et 

sont une infection sexuellement transmissible. La prise en charge de ces lésions est peu codifiée et 

souvent complexe pour le praticien. Certaines situations cliniques comme les condylomes récidivants 

et/ou multiples, mais aussi leur présence chez des populations spécifiques (immunodéprimés ou 

chez les femmes enceintes), nécessitent un ajustement de ses pratiques habituelles. Les principaux 

traitements utilisés sont les traitements ablatifs, immunomodulateurs, chimiques (appliqués par le 

patient ou le médecin) et sont à adapter aux patients. Une prise en charge multidisciplinaire est par-

fois nécessaire.

E. JOLY, A. BERTOLOTTI
Service de Maladies infectieuses – Dermatologie – 
CeGIDD, CHU de la Réunion site SUD,
LA RÉUNION.

Condylomes : 
prise en charge des cas difficiles

L es condylomes sont l’une des infec-
tions sexuellement transmissibles 
(IST) les plus fréquentes dans le 

monde avec une incidence annuelle 
de près de 200 cas pour 100 000 habi-
tants [1]. Ils sont principalement dus aux 
papillomavirus humains non oncogènes 
(HPV 6 et 11). Le risque de lésion can-
céreuse est lié à la présence d’un HPV 
oncogène latent associé [2].

Aussi appelé néoplasie intra-épithéliale 
de bas grade, le diagnostic est clinique 
devant des lésions principalement exo-
phytiques et papillomateuses, pouvant 
être multiples et confluentes (fig. 1). En 
cas de doute diagnostique (notamment 
sur une lésion cancéreuse), une biopsie 
cutanée peut être réalisée. Le génotypage 
HPV n’est pas réalisé en pratique cou-
rante. Un bilan des autres IST doit être 
systématiquement proposé aux patients.

Malgré une clairance spontanée pos-
sible, de nombreux traitements sont 
utilisés dans le traitement de ces condy-
lomes. Plusieurs revues systématiques 
et recommandations de prise en charge 
sont publiées mais l’utilisation de ces 
thérapeutiques est peu codifiée et rare-

ment hiérarchisée [2, 3]. Plusieurs situa-
tions cliniques peuvent s’avérer difficile 
en pratique courante pour le praticien 
mais également pour le patient, avec un 
impact psychologique souvent impor-
tant. C’est le cas notamment des condy-
lomes récidivants et/ou multiples mais 
aussi pour des populations spécifiques 

Fig.1 : Condylomes multiples de la vulve (Coll. A Bertolotti).
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laser CO2 (lésions uniques ou multiples) 
ou la photothérapie dynamique (PDT), 
dont l’efficacité est démontrée  [8]. 
D’autres traitements plus anecdotiques 
sont rapportés mais avec des niveaux de 
preuve souvent insuffisants pour se posi-
tionner sur leur prescription (injection 
intralésionnelle d’interféron, bléomy-
cine, BCG, rétinoïdes per os…).

Condylomes récidivants

La récidive des condylomes est une 
situation clinique récurrente en derma-
tologie. La fréquence des récidives après 
la prescription de traitements standards 
varie de 2,5 à 100 % [5]. Le traitement 
devrait reposer sur la combinaison de 
traitements auto-appliqués et appli-
qués par des praticiens, d’utilisation 
concomitante ou alternée. La stimu-
lation de l’immunité locale à l’aide de 
l’imiquimod pourrait être intéressante 
en parallèle. D’autres associations ont 
été décrites comme le laser CO2 suivi de 
PDT ou de 5-fluorouracile (5-FU), l’imi-
quimod et la PDT… Une prise en charge 
globale est nécessaire avec notamment 
un soutien psychologique du fait d’un 
impact parfois très important sur la 
qualité de vie des patients [9]. Il existe 
des résultats discordants concernant 
la vaccination anti-HPV pour le traite-
ment curatif de condylomes, mais les 
dernières méta-analyses ne sont pas en 
faveur de son administration. L’arrêt du 
tabac est également à préconiser [10].

Condylomes volumineux

On peut distinguer ici deux situations 
spécifiques : les cas de condylomes de 
grande taille et les condylomes acu-
minés géants (tumeur de Buschke-
Löwenstein) (fig. 3). La différence entre 
ces deux lésions bénignes, est principa-
lement histologique avec une prolifé-
ration épidermique plus marquée pour 
les condylomes acuminés géants (en 
“chou-fleur”), mais aussi pronostique 
avec un risque de transformation car-

Condylomes multiples 
ou étendus

Il n’existe pas de définition consensuelle 
des condylomes multiples et/ou étendus, 
mais il est retrouvé dans la littérature, la 
présence de ≥ 5 lésions et/ou > 1 cm2 
(fig. 1) [4, 5]. Le traitement de 1re inten-
tion est un topique auto-appliqué par le 
patient tel que l’imiquimod crème 5 % 
(1 fois par jour, 3 jours non consécutifs 
par semaine) ou la podophyllotoxine 
solution 0,5 % (2 fois par jour pendant 
3 jours de suite par semaine) jusqu’à 4 à 
5 semaines, afin de diminuer le nombre 
de lésions visibles et de stimuler l’im-
munité locale. Dans une revue systéma-
tique, Werner et al., ne mettaient pas en 
évidence de différence d’efficacité entre 
ces deux thérapeutiques et rapportaient 
des effets secondaires similaires [6]. 
Une réévaluation clinique à 2-4 mois est 
nécessaire. En cas de persistance de ces 
condylomes, un traitement physique 
destructeur doit être discuté (électro-
chirurgie, laser CO2, exérèse/shaving) 
selon l’accessibilité à un plateau tech-
nique. Ces techniques nécessitent au 
minimum une anesthésie locale, voire 
une anesthésie générale et sont souvent 
opérateur-dépendants.

Condylomes réfractaires

Dans certains cas, après au moins un 
traitement de 1re intention bien conduit 
sur 4 mois, des condylomes peuvent per-
sister. Préférentiellement sur les lésions 
muqueuses, l’acide trichloroacétique 
(TCA) de 30 à 90 %, à appliquer une fois 
par semaine par le médecin, fait partie 
de la prise en charge de seconde ligne 
pour ces condylomes [2]. Son efficacité 
semble similaire à la cryothérapie [7] 
mais du fait d’effets secondaires locaux 
plus importants et de la nécessité de 
nombreuses consultations, le TCA reste 
peu utilisé en pratique courante. Une 
possibilité alternative est l’utilisation 
de traitements interventionnels comme 
la chirurgie (à préférer pour des condy-
lomes uniques), l’électrochirurgie et le 

comme les patients immunodéprimés ou 
les femmes enceintes.

Afin de recueillir vos pratiques actuelles 
sur certaines situations complexes et 
moins complexes, nous vous proposons 
de répondre à plusieurs questions à tra-
vers cet article (fig. 2).

Prise en charge globale

À l’heure actuelle, l’objectif du traite-
ment des condylomes est la régression 
complète des lésions visibles. Une prise 
en charge multidisciplinaire est parfois 
nécessaire, notamment pour des loca-
lisations spécifiques (anale, vaginale, 
méatique…). Le choix du traitement 
par le praticien repose sur plusieurs 
éléments cliniques (taille, nombre des 
lésions, localisation, population spéci-
fique, équipement disponible…) mais 
également sur l’avis du patient après 
lui avoir délivré une information claire 
et complète [4]. On distingue les traite-
ments chimiques, immunologiques et 
physiques, pouvant être auto-appliqués 
ou appliqués par un professionnel de 
santé. Les traitements recommandés en 
1re intention sont fréquemment l’imi-
quimod, la podophyllotoxine et la cryo-
thérapie. L’abstention thérapeutique est 
également une option préconisée par 
certaines recommandations, mais à réé-
valuer selon chaque situation.

Fig 2. : Analyse de pratiques, QR code. https://app.

wooclap.com/SNYUAT/questionnaires/6426d0080f

e5a8532e89a1bf.
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l’imiquimod est possible, et avec l’aide 
de suppositoires pour ce dernier traite-
ment [5]. Meng et al. rapportaient une 
efficacité clinique significative de l’asso-
ciation d’imiquimod et de PDT vs inter-
féron topique, mais la tolérance n’était 
pas étudiée [13]. La prise en charge de 
la douleur est un élément majeur avec la 
prescription systématique d’antalgique, 
quel que soit le traitement réalisé.

3. Condylomes méatiques

Le diagnostic de condylomes méatiques 
reste clinique mais nécessite souvent 
un avis urologique pour discuter d’une 
urétroscopie. Elle est indiquée lorsque 
le pôle proximal de la lésion n’est pas 
visible avec l’éversion des berges du 
méat ou en cas de symptômes urinaires. 
La prise en charge de ces condylomes est 
controversée entre l’utilisation unique 
des traitements ablatifs destructeurs 
ou les topiques, moins délabrants [4]. 
Le TCA peut être appliqué par le prati-
cien au coton tige 1 à 2 fois par semaine 
jusqu’à 3 semaines. Des ulcérations 
secondaires sont fréquentes et les 
patients doivent en être informés [2]. 
Dans l’essai clinique randomisé de Tu 
et al., le traitement par PDT ou laser CO2 
était efficace pour le traitement de ces 
condylomes avec peu d’effets secon-
daires rapportés [14]. L’utilisation de la 
cryothérapie précède parfois un geste 
chirurgical ou d’électrocoagulation [10].

Population spécifique

1. Femmes enceintes

La prise en charge des condylomes 
lors d’une grossesse est une situation 
qui met en difficulté le dermatologue. 
L’indication rare de césarienne est posée 
uniquement en cas d’obstruction vul-
vo-vaginale par des condylomes volu-
mineux. Le risque de papillomatose 
respiratoire récurrente du nouveau-né 
reste anecdotique et ne contre-indique 
donc pas l’accouchement par voie basse. 
Néanmoins, l’objectif du traitement reste 

cervico-vaginaux, car aucun essai cli-
nique randomisé n’est concluant. Les 
différents topiques habituellement uti-
lisés (imiquimod, podophyllotoxine, 
TCA) peuvent être appliqués pour cer-
tains, à l’aide d’un doigtier ou d’un tam-
pon, en fonction de la profondeur du 
condylome [10]. La peau ou muqueuse 
saine au pourtour peut être protégée avec 
l’application autour de la lésion de vase-
line en couche épaisse. Le 5-FU crème en 
intravaginal n’est pas recommandé avec 
l’absence d’efficacité prouvée et un sur-
risque de dysplasie légère rapporté [12]. 
À noter qu’il est rapporté l’efficacité de 
l’inosine per os et d’interféron topique, 
mais ces thérapeutiques restent peu 
accessibles en France.

2. Condylomes anaux

La prise en charge des condylomes 
anaux est à différencier des condylomes 
péri-anaux (fig. 4). Un examen initial 
du canal anal par anuscopie est néces-
saire et peut être réalisé en collaboration 
avec un gastroentérologue. Les lésions 
endo-anales sont favorisées par les rap-
ports réceptifs anaux [2]. Le typage HPV 
et l’anuscopie à haute résolution sont à 
discuter selon les facteurs de risques de 
cancer anal du patient. Comme pour les 
localisations intravaginales, les traite-
ments destructeurs (laser CO2, cryothé-
rapie et électrocoagulation) peuvent être 
également utilisés pour les condylomes 
anaux peu nombreux. L’utilisation hors 
AMM des topiques comme le TCA et 

cinomateuse plus importante pour ces 
derniers [11]. Le traitement de 1re inten-
tion est la chirurgie car elle permet le 
plus souvent, l’ablation de la totalité de 
la lésion. Elle peut aussi être intéressante 
pour obtenir une preuve histologique 
et éliminer le diagnostic différentiel 
de carcinome épidermoïde. L’exérèse 
peut également être précédée ou suivie 
d’une application d’imiquimod afin de 
stimuler l’immunité locale et diminuer 
le risque important de récidive [5]. Les 
autres traitements ablatifs restent des 
alternatives thérapeutiques comme le 
laser CO2 et l’électrocoagulation. Une 
surveillance au long cours est nécessaire.

Localisations spécifiques

1. Condylomes cervico-vaginaux

Il existe peu d’études publiées sur la 
prise en charge des condylomes cervi-
co-vaginaux et cette localisation spé-
cifique est souvent exclue des essais 
cliniques randomisés. Une prise en 
charge multidisciplinaire avec les gyné-
cologues est à mettre en place pour les 
patientes, notamment pour la réalisa-
tion d’un test HPV ou d’un frottis. Deux 
options thérapeutiques sont discutées : 
les traitements ablatifs et les traitements 
topiques. Le laser CO2, la cryothérapie et 
l’électrocoagulation sont recommandés 
dans cette indication mais nécessitent 
un plateau technique spécifique. Aucun 
traitement topique n’est recommandé 
spécifiquement pour les condylomes 

Fig. 3 : Condylomes volumineux péri-anaux (Coll. A 

Bertolotti).

Fig. 4 : Condylomes péri-anaux (Coll. A Bertolotti).
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de l’imiquimod en cas d’immunodépres-
sion sévère [2].

Conclusion

Du fait d’une forte augmentation des 
IST à travers le monde, les dermatolo-
gues-vénéréologues restent un premier 
recours pour leur prise en charge. Les 
condylomes sont un motif fréquent de 
consultation et leur traitement varie 
selon des éléments cliniques (localisa-
tion, nombre, taille, population parti-
culière…), mais une discussion avec le 
patient est nécessaire pour valider ce 
choix thérapeutique (effets secondaires, 
durée du traitement, nombre de consul-
tations de suivi prévues…). La prise 
en charge de localisations spécifiques, 
comme les condylomes anaux, urétraux 
et cervico-vaginaux, nécessite souvent 
qu’elle soit multidisciplinaire (coordi-
nation avec les urologues, gynécologues 
et gastro-entérologues). Il est important 
de savoir parfois proposer aux patients, 
un suivi psychologique dans des situa-
tions difficiles (condylomes récidivants, 
réfractaires ou avec un impact important 
sur la qualité de vie), des antalgiques 
adaptés et certaines mesures spécifiques 
(arrêt du tabac, notamment).

Enfin, dans la prise en charge des IST, il 
reste toujours important de retenir ces 
deux points essentiels : toute découverte 
d’une IST nécessite de dépister les autres 
IST et toute découverte d’une IST chez 
un patient doit conduire au dépistage des 
patients contacts.

Nous vous invitons à nouveau, si vous 
ne l’avez pas fait, à scanner le QR code 
présent dans cet article (fig. 2) afin de 
recueillir, anonymement, vos pratiques 
actuelles sur ces situations complexes.
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important [2]. Devant une lésion indu-
rée, hémorragique et/ou bourgeonnante, 
une biopsie cutanée est à envisager pour 
ne pas méconnaître un carcinome épi-
dermoïde [17] (fig. 5). Peu d’études 
sur les patients séropositifs ou autres 
immunodéprimés sont publiées. Dans ce 
sens, les mêmes traitements des patients 
immunocompétents sont recommandés 
pour les patients immunodéprimés, en 
dehors de quelques particularités. La 
réponse au traitement est souvent retar-
dée avec plus de condylomes réfractaires 
et des récidives plus fréquentes, chez les 
patients immunodéprimés sévères. À 
noter qu’il existe une perte d’efficacité 

de limiter le nombre de condylomes afin 
de diminuer ce risque de transmission 
néonatale. Peu d’essais cliniques sont 
réalisés sur cette population spéci-
fique. La podophyllotoxine et le 5-FU 
sont contre-indiqués chez la femme 
enceinte. Les données sur l’imiquimod 
après 10 semaines d’aménorrhée (SA) 
semblent rassurantes, mais nécessitent 
plus d’études avant de recommander son 
application. L’utilisation du TCA ou des 
traitements ablatifs reste l’option thé-
rapeutique la plus sûre [15]. La PDT est 
décrite comme une alternative efficace, 
à la cryothérapie dans l’étude de Yang 
et al. [16]. La prise en charge conjointe 
avec le gynécologue est importante pour 
le suivi de la patiente. À noter que la 
régression spontanée des condylomes en 
post-partum reste fréquente et permet de 
discuter l’abstention thérapeutique dans 
certaines situations.

2. Immunodéprimés et patients VIH+

Les infections à HPV sont plus fré-
quentes, plus extensives, multifocales 
et souvent associées à d’autres IST chez 
les patients immunodéprimés. En cas 
d’immunodépression sévère, le risque 
de lésions dysplasiques et d’infections 
concomitantes à HPV oncogènes est plus 

❙  Les condylomes sont l’une des IST les plus fréquentes dans le 

monde. Leur diagnostic est clinique mais nécessite parfois des 

examens complémentaires comme le dépistage d’autres IST.

❙  Le choix du traitement repose sur plusieurs éléments cliniques 

mais également sur l’avis du patient après lui avoir délivré une 

information adaptée.

❙  On distingue deux catégories de traitements : les traitements auto-

appliqués (5-FU, podophyllotoxine, imiquimod…) et les traitements 

réalisés par un professionnel médical (cryothérapie, chirurgie, 

électrocoagulation, laser CO2, TCA…).

❙  Le traitement de certaines localisations (anale, urétrale, cervico-

vaginale) nécessite souvent une prise en charge multidisciplinaire 

(urologue, dermatologue, gynécologue, gastro-entérologue…), ainsi 

que pour certaines populations (femme enceinte, immunodéprimé…).

POINTS FORTS

Fig.5 : Carcinome épidermoïde du gland (Coll. A Ber-

tolotti).
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