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RESUME :  
Notre travail consiste en une étude rétrospective comportant sept observations de tumeur de Buschke-

Lowenstein, colligées au service de chirurgie plastique et maxillo-faciale de l’Hôpital Militaire d’Instruction 

Mohammed V de Rabat sur une période de quatre ans (de 2015 à 2019).   

À partir de ces sept observations et d’une revue de la littérature, les auteurs font le point, dans ce travail, sur 

les aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs de cette maladie. 

Notre série comptait six cas (85,71%) de condylome acuminé sans signes de malignité et un seul cas de 

dégénérescence maligne en carcinome épidermoïde. 
Le risque de transformation maligne sous forme de carcinome micro-invasif, ou de carcinome épidermoïde 

kératinisant bien différencié impose un diagnostic précoce et un traitement chirurgical radical consistant en une 

exérèse complète de la lésion, pour prévenir les récurrences et leur transformation maligne. 

 

ABSTRACT : 

Our work consists of a retrospective study with seven observations of Buschke-Lowenstein tumors collected at 

maxillofacial, oral and  Plastic Surgery department of the Armed Forces Teaching Hospital Mohammed V 

Rabat over a period of four years (from 2015 to 2019).   

Based on these seven observations and a review of the literature, the authors take stock, in this work, of the 

epidemiological, diagnostic, therapeutic and evolutionary aspects of this disease. 

Our series included six cases (85.71%) of condyloma acuminata without signs of malignancy and only one case 
of malignant degeneration to squamous cell carcinoma. 

The risk of malignant transformation into microinvasive carcinoma or well-differentiated keratinizing squamous 

cell carcinoma requires early diagnosis and radical surgical treatment consisting of complete removal of the 

lesion to prevent recurrence and malignant transformation. 
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I. Introduction : 
La tumeur de Buschke-Lowenstein (TBL), ou condylome acuminé géant (CAG), est une tumeur 

d'origine virale, de localisation principalement génitale. C'est une maladie rare, sexuellement transmissible. 

Décrite pour la première fois en 1896 par Buschke, puis rapportée ensuite par Lowenstein en 1925 d’où son nom 

[1] . 

La tumeur touche les deux sexes après la puberté, avec une nette prédominance masculine.  Elle se 

caractérise par une dissociation entre l'aspect clinique inquiétant d’une prolifération verruqueuse géante, 

évoquant un processus malin et une histologie faite d’hyperpapillomatose exo et endophytique avec 
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hyperacanthose sans envahissement de la membrane basale, gardant les caractères bénins d'un condylome 

acuminé.  

L'évolution est émaillée par son extension en surface et en profondeur, son potentiel récidivant et son 
risque de dégénérescence. Le traitement est essentiellement chirurgical [1–3]. 

L’objectif de notre étude rétrospective est d’étudier les aspects épidémiologiques, étiopathologiques, 

cliniques, thérapeutiques et évolutifs de cette pathologie rare à la lumière d’une revue étoffée de la littérature. 

 

II. Materiel Et Methode: 
Nous avons effectué une revue rétrospective de dossiers des patients traités dans notre service pour 

TBL dans  la période allant du 1er Janvier 2015 au 1er Janvier 2019. 

Nous avons étudié plusieurs paramètres dont l’âge, le sexe, le statut familial, les antécédents sexuels et 

toxiques. Sur le plan clinique, nous avons noté l’aspect  de la tumeur, sa localisation et ses signes fonctionnels. 
L’histologie était systématiquement réalisée. Nous avons noté le type de traitement, les suites et l’évolution de 

chaque patient. 

Les critères d’inclusion des patients :  

Ce sont des patients adultes, présentant une tumeur bourgeonnante condylomateuse de grande taille, 

d’aspect macroscopique pseudocarcinomateux, traités par ablation chirurgicale. 

 

III. Resultats : 
Nous avons colligés sept cas de TBL tous de sexe masculin. L’âge de nos patients varie entre 40 et 70 

ans, avec un âge moyen de 50 ans (Fig 1). 
Quatre de nos patients (57,14%)  étaient mariés, un divorcé (14,28%), un célibataire et un veuf (Fig 2). 

Cinq de nos patients (71,42%)  ont avoué avoir une notion de vagabondage sexuel (Fig 3). quatre de nos patients 

(57,14%) étaient tabagiques (Fig 4). 

La tumeur était précédée de végétations vénériennes chez tous nos patients. La durée moyenne 

d’évolution était de 9.5 ans. L’examen clinique  notait la présence d’une lésion tumorale infiltrée, 

papillomateuse avec un aspect bourgeonnant en crêtes de coq ou en chou-fleur fétide et indolore. Les sérologies 

VIH, syphilitique et des hépatites B et C étaient négatives. La localisation de la tumeur était inguinoscrotale 

chez trois patients (42,85%) pénienne chez deux patients (28,57%), sus pubienne chez un patient (14,28%), 

fessière, inguinoscrotale, trochantérienne et au niveau de la face interne des deux cuisses chez 1 patient (Fig 5). 

L’histologie montrait  l’aspect d’un condylome acuminé avec une hyperplasie pseudo-épithéliomateuse sans 

signes de malignité chez six patients (85,71%) (Fig 6) et un carcinome épidermoïde bien différencié et 
kératinisant au sein de lésions condylomateuses chez un seul patient (Fig 7). Nos  patients ont bénéficié d’un 

traitement chirurgical seul,  qui a consisté en une exérèse large dans un premier temps, associé à un curage 

inguinal droit, chez le patient (Fig 8) dont l’examen histologique a objectivé une dégénérescence maligne en 

carcinome épidermoïde et le bilan d’extension, notamment la TDM thoraco-abdomino-pelvienne a révélé des 

adénopathies inguinales. La couverture était faite dans un deuxième temps chez deux de nos patients par une 

greffe de peau au niveau de la verge chez le premier et par un lambeau inguinal chez le deuxième (Fig 9). 

Aucune récidive locale ou à distance n’était notée avec un recul moyen d’un an. 

 

IV. Discussion : 
La tumeur de Buschke-Löwenstein est une lésion condylomateuse géante rare, de la région ano-

génitale, survenant le plus souvent chez des hommes comme c'est le cas dans notre série, ayant des antécédents 

de condylomes ano-génitaux récidivants et résistants aux traitements antérieurs. Elle survient à tout âge après la 

puberté et prédomine entre les quatrième et sixième décennies [4] ; dans notre série l’âge moyen de nos patients 

était de 50 ans. Les premières descriptions de la maladie datent de la fin du 19ème siècle. Le problème de sa 

classification n’est toujours pas résolu [5]. Cette tumeur est considérée comme une tumeur condylomateuse 

bénigne en raison de son association fréquente aux HPV 6 et 11, et de l’absence de localisation secondaire [6]. 

Mais, cette tumeur est également considérée par d’autres auteurs comme « border line », car, malgré l’absence 

de signes histologiques de malignité, la tumeur de Buschke-Lowenstein se comporte comme une tumeur 

maligne avec une tendance à comprimer et refouler les structures adjacentes, sans envahissement de la lame 

basale [4]. 

La transmission se fait par voie sexuelle nécessitant ainsi des cofacteurs jouant un rôle favorisant, tels 
la multiplicité des partenaires sexuels comme c’est le cas chez 71,42% de nos patients, une infection locale à 

répétition, l’absence de protection lors des rapports, les microtraumatismes et le manque d’hygiène [7,8]. Tous 

nos patients avaient bénéficié d’une recherche sérologique d’autres  infections sexuellement transmissibles 

(VDRL-TPHA, l’hépatite virale A et B, VIH 1 et 2). Les sérologies étaient négatives dans tous les cas. 

La tumeur est toujours précédée de lésions condylomateuses grisâtres ou rosées, évoluant 

progressivement pour prendre un aspect papillomateux, irrégulier, en chou-fleur [2,4,9].  
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 Sur le plan histologique, c’est une tumeur malpighienne parfaitement limitée, caractérisée par une 

hyperplasie épithéliale considérable parfois pseudo-épithéliomateuse, une hyperacanthose, une 

hyperpapillomatose et des koïlocytes qui sont des marqueurs pathognomoniques de l’infection par HPV 
cependant leur présence n’est pas constante. La membrane basale reste intacte ce qui prouve la bénignité de la 

tumeur malgré son comportement malin [2,4,9,10]. 

Il est important de préciser qu’une simple biopsie sur ce type de lésion peut masquer une invasion. En 

effet, les biopsies portent souvent uniquement sur la partie superficielle, exophytique de la lésion. Aussi, le 

traitement implique la nécessité d’une exérèse chirurgicale complète de la lésion avec examen histologique de 

toute la pièce opératoire à la recherche d’un foyer de micro-invasion. Il est nécessaire d’être carcinologiquement 

satisfaisant avec un examen anatomopathologique des limites d’exérèse de la pièce opératoire qui doivent être 

saines, ce qui était le cas chez tous nos patients. 

L’évolution est lente, elle peut être grevée de plusieurs complications dont la dermite, l’infection, la 

fistulisation aux organes de voisinage, la nécrose, la sténose anale et l’hémorragie [11,12]. La transformation 

maligne constitue l’un des risques évolutifs les plus redoutés [1,5,10,13]. Elle a été rapportée dans 30% à 56% 
des cas [1]. Dans notre série la transformation maligne de la TBL en carcinome épidermoïde a été révélée chez 

un seul patient (14,28%).  

La tumeur de Buschke-Lowenstein pose le problème de diagnostic différentiel avec d’autres 

pathologies notamment certaines lésions tumorales (les carcinomes épidermoïdes) ou infectieuses (la syphilis 

dans sa forme secondaire, la tuberculose verruqueuse et végétante) [2,10,14].  

Le traitement des TBL est souvent difficile, même si l’histologie confirme la bénignité [2,4,10,11]. La 

chirurgie reste le traitement de choix pour la majorité des auteurs [2,11,15]. Elle doit être suffisamment large 

voire mutilante pour écarter le spectre de récidive et espérer une guérison définitive. 

L’exérèse peut être complétée par un traitement adjuvant destructeur, chimique ou physique, ou par un 

traitement immunomodulateur (interféron® ou imiquimod®). 

La radiothérapie est controversée, elle pourrait induire  une transformation anaplasique de la tumeur 

[16]. La cryothérapie est souvent insuffisante et ne permet pas un examen histologique de la pièce [11]. Si 
l’électrocoagulation a prouvé son efficacité dans le traitement des condylomes acuminés banaux, elle s’est 

révélée inefficace pour les TBL [17]. Le laser CO2 représente une alternative thérapeutique supplémentaire, 

offrant certains avantages. La précision de cette technique, permet une destruction des lésions préservant au 

maximum les tissus sous jacents normaux [18]. Cependant, il existe des inconvénients à cette thérapeutique à 

savoir son coût élevé et la nécessité d’un opérateur entraîné. 

Les récidives sont l’une des caractéristiques de cette tumeur, elles sont la conséquence directe d’un geste 

chirurgical trop limité [2,5,18]. Le risque de récidives après excision est de 60 à 66% [18]. 

 

V. Conclusion : 
La TBL est une prolifération épithéliale pseudoépithéliomateuse, se caractérisant par son volume 

important et sa localisation le plus souvent génitale. La TBL débute généralement sous forme d'un condylome 

acuminé banal, puis évolue de façon extensive et exubérante, refoulant et détruisant les tissus de voisinage. 

L’origine virale de cette affection incriminant l'HPV (essentiellement de type 6 et 11; parfois les types 16 et 18) 

est actuellement bien établie. 

L'extension, parfois rapide en surface et en profondeur, et le risque de dégénérescence constituent les 

principaux risques évolutifs de ces tumeurs.  Actuellement, la chirurgie constitue l'essentiel du traitement de ces 

tumeurs. L'ablation totale avec marges de sécurité et contrôle des limites d’exérèse est le seul moyen qui laisse 

espérer une guérison définitive.  

Les récidives sont fréquentes après traitement et une surveillance rigoureuse et régulière reste 

nécessaire. La prévention de ces tumeurs passe par les mesures préventives générales applicables à toutes les 
infections sexuellement transmissibles. 
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