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Carcinome épidermoïde HSIL

Mr V, 60 ans

- Séropositivité VIH1, en rupture de traitement

Tabac 50 PA

Adressé pour condylomes.. 

Le carcinome épidermoïde HPV + classique …



Papulose Bowénoïde
Maladie de Bowen

AIN 2/3 = AIN Haut Grade = HSIL => toujours secondaire à HPV



Clifford GM Int J Cancer 2021



40



Spindler et al tech coloproctol 2024 

HSH vivants avec le VIH âgés de plus de 30 ans
Femmes ayant des antécédents de HSIL ou de cancer de 
la vulve
Femmes transplantées d’organe solide depuis plus de 
10 ans

Test HPV canal anal génotype 16 
négatif

Test HPV canal anal génotype 16 
positif

Refaire test HPV 
16 à 5 ans

Toucher anorectal + anuscopie 
standard et cytologie

Toucher rectal + anuscopie normal
Cytologie négative 

Test HPV 16 et cytologie à 3 ans

Toucher anorectal + anuscopie 
anormale ou cytologie au moins 

ASCUS

Anuscopie haute résolution (AHR)

Normal LSIL HSIL

Traitement et AHR/6 moisCytologie et/ou AHR une fois par 
an

+ Les femmes VIH + ayant des 
antécédents de lésions HPV du 
col



• Etude ANCHOR (N=4446)

• PVVIH >35 ans avec HSIL

• 1 bras non traité et suivi (N=2227)

• 1 bras traité et suivi (N=2219)

• 9 dans le bras traité vs 21 dans le bras 
non traité (57% de réduction (p=0,029)

Pafelsky et al. NEJM 2022



Un cas de « cancer » de l’anus particulier

Mr D… homme 57 ans 

Antécédents personnels :
– Séropositif pour le VIH connu depuis 2006. Charge virale 

indétectable, CD4 : 488/mm3

• Nadir CD4 330/mm3

– Psychose mal étiqueté

– HTA



• Adressé pour lésion anale évoluant depuis 1 an. 
Pas de douleurs ni de prurit.

• Volumineuse masse infiltrante et fistulisante



Pet scanner 18 FDG
Intense métabolisme du canal anal 
fistulisant SUV 18,8 et masse anale SUV 
20,6 
Ganglions juxtacentimetrique du 
mesorectum SUV 2,6, et inguinal SUV 
environ 4,5 

IRM: processus tissulaire tumoral périanal postérieur étendu en hauteur sur 60 mm x 55 mm x 35 mm avec 
visualisation d'une extension intersphinctérienne au niveau du pôle inférieur du canal anal et présence d'un 
envahissement du plan dermohypodermique. Adénopathies d'allure suspecte inguinale bilatérale.
Pas d'extension au niveau du bas rectum.
Trajet fistuleux horizontal d'allure collectée sur le rayon de 6 heures à hauteur du
pôle supérieur du canal anale étendue sur environ 44 mm x 14 mm d'épaisseur



Biopsie ganglionnaire bilatérale

Adénopathies « dermopathiques »



Diagnostic ?



Tumeur de Buschke-Lowenstein (BLT)

• BLT :

– Tumeur à malignité locale 

– Histologie bénigne (condylome)

– Potentielle de destruction locale

– Risque de transformation (56%) avec un risqué faible 
de metastases

– Taux de recurrence élevé (66%) 

– -> principalement HPV 6 et 11 !

Purzycka-Bohdan D et al Int J Mol Sci 2022



HPV alpha muqueux: bas risque/ haut risque

• HPV bas risque: 6,11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81, CP108

• HPV haut risque: 16, 18, 26, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66, 68, 73, 82

• 5% des cancers imputés à HPV

Munoz, NEJM, 2003

Présent dans le vaccin Gardasil 9®



• Incidence estimée : 0,1% in the général population 

• Ratio H:F 2,7:1

• Evolution souvent lente (plusieurs années)

• Terrain particulièrement toucher : 

– HIV +

– Maladies hématologiques 

– Iatrogènes (maladies auto-immunes, patients transplantés…)



Grande confusion dans la littérature !
Buschke-Lowenstein / carcinome verruqueux (VC/CVC)



Carcinome verruqueux

• HPV négatif (donc P16 négatif)

• Très rare et finalement assez peu décrit

• Ne survient pas nécessairement sur terrain 
immunodéprimé

• P53 WT ? 

Lésion précurseure : Hyperplasie 
verruqueuse (ANGEL)

Carcinome verruqueux (VC/CVC)



Carcinome verruqueux

Carcinome verruqueux (VC/CVC)

• Possible lésion précurseur : 

– Hyperplasie verruqueuse de type ANGEL 
(Human Papillomavirus-Independent Anal 
Growth/(Intra)Epithelial Lesion)

Pinto A et al. Mondern Pathol 2025



• Atteinte vulvaire

• 28 ans, enceinte de 27 SA

• Séropositive pour le VIH 1

– CD4 : 140/mm3

– CV indétectable

– Nadir CD4 : 30 (Rupture de suivi multiple)

– Pneumocystose en 2023

BLT : ce n’est pas qu’au niveau de l’anus



BLT : traitement

• Maladie (cancer ?) rare = pas de traitement codifié => d’autant plus que l’entité 
est confondu avec le C. verruqueux

• Chirurgie si accessible

• Imiquiomd

• IFNalpha

• Rétinoïdes

• Anti EGFR + chimiothérapie conventionnelle

• Radiothérapie seule +/- potentialisé par chimiothérapie



Mr D : décision de radiothérapie 



Chirurgie Imiquimod

Laser

Imiquimod

Imiquimod

Coll J Chanal



Conclusion

• Cancer de l’anus chez le patient VIH => HPV sous toutes ces formes (avec des 
lésions précurseurs à traiter)

• La tumeur de Buschke-Lowenstein atteint préférentiellement les patients 
immunodéprimés dont VIH (y compris bien contrôlés)

• Ces tumeurs sont confondus avec le carcinome verruqueux

• Le traitement n’est pas codifié
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