Page 406 -]

TUMEUR DE BUSCHKE- LOWENSTEIN SCROTALE :
A PROPOS D’UNE NOUVELLE OBSERVATION

BUSCHKE-LOWENSTEIN SCROTAL TUMOR: A NEW OBSERVATION

VODI C.C", COULIBALY N2, GOWE E.E', ABOUNA A.D?, GNABRO G.A’", KONAN P-G', DEKOU A.H',

OUEGNIN G.A’

1. Service d’urologie CHU de Cocody
2. Service d’'urologie CHU de Treichville
3. Service d’anatomie-pathologique du CHU de Cocody

Auteur correspondant: : VODI Clément Cyrille, clementvodi@gmail.com, 225 09 49 85 97/ 225 01 01 53 98

RESUME :

La tumeur de Buschke-Lowenstein (TBL) ou condy-
lome acuminé géant (CAG) est une maladie rare
d’origine virale (Human Papilloma Virus). Nous rap-
portons un cas de TBL localisée au niveau du scro-
tum chez un patient de 61 ans marié ayant des anté-
cédents de comportements sexuels a risque. Nous
avons réalisé une exérése chirurgicale large de cette
tumeur avec suture en zone saine. Aprés un recul
de sept mois, nous n'avons pas observé de récidive
locale.

Mots clés : tumeur de Buschke-Lowenstein, condy-
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SUMMARY

Buschke- Lowenstein tumor (BLT) or giant condy-
loma acuminata is a rare viral disease (Human Pa-
pilloma Virus). We report a case of TBL located in the
scrotum in a patient of 61 years plus history married
a promiscuous. We performed a wide resection of
the tumor with suture in safe zone. Seven months
after the excision we did not observe any local recur-
rence.

Keywords: Buschke- Lowenstein tumor, giant geni-
tal warts, human papilloma virus, external genitalia.

INTRODUCTION

La tumeur de Buschke Lowenstein (TBL) ou condy-
lome acuminé géant (CAG) est une maladie sexuel-
lement transmissible qui se développe au niveau des
organes génitaux externe et de la région ano-rectale.
C’est une maladie rare d’origine virale (Human Pa-
pilloma Virus) [1]. Elle a été décrite pour la premiére
fois par Buschke en 1925[2]. Le risque d’envahisse-
ment local, le fort pouvoir récidivant et le potentiel dé-
génératif expliquent sa gravité [3]. Nous rapportons
un cas TBL localisée au niveau du scrotum, nous
exposons ses aspects cliniques, anatomopathologi-
ques et évolutifs.

OBSERVATION

Nous avons recgus le 18 décembre 2014 dans le ser-
vice des urgences d’'urologie du CHU de Cocody Mr
S.A.A 4gé de 61 ans, marié, ayant des antécédents
de vagabondage sexuel et qui portait une masse
scrotale hémorragique. Cette masse d’installation
progressive évoluait depuis 15 ans. Elle était indo-
lore et n’avait fait 'objet d’aucune consultation aupa-
ravant. L'examen physique a trouvé deux masses
sphériques d’environ 5cm de diamétre chacune irré-
guliéres, bosselées, avec un aspect en « chou-fleur
» et une odeur fétide, localisées de part et d’autres
du raphé médian du scrotum (fig 1 et 2).
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Figure 1 : localisées au niveau du raphé médian du scrotum
a 5cm de la jonction périnéo-scrotale

Figure 2 : deux masses sphériques d’environ 5cm de dia-
metres chacune a surface irréguliére bosselée, aspect de «

chou-fleur » (piéce opératoire)

Une exérése chirurgicale large a été réalisée avec
suture en zone saine. L’analyse anatomo-patholo-
gique de la piéce opératoire a révélé un condylome
acuminé géant (tumeur de BUSCHKE-LOWENS-
TEIN) du scrotum sans signe de malignité (fig. 3).

Figure 3 : hyperpapillomatose endo et exophytique avec
acanthose sans anomalie cytonucléaire. La membrane ba-

sale est respectée ; présence de cellules koilocytaires

La sérologie VIH réalisé au détermine était positive
mais le stat-pak était indéterminé et le patient a re-
fusé un second test de dépistage du VIH. Sept mois
aprés I'exérése nous avons revu le patient, qui ne
présentait pas de récidive locale. (fig. 4)

Figure 4 : absence de récidive locale 7 mois aprés exérése

COMMENTAIRES

Les CAG ont été décrits pour la premiére fois au
8éme siecle avant J.C. BUSCHKE et LOWENSTEIN
ont décrit pour la premiére fois le caractere volumi-
neux de ces tumeurs en 1925.Le terme de tumeur de
BUSCHKE et LOWENSTEIN était ainsi né [4].

La TBL est une tumeur rare, sa fréquence est esti-
mée a 0,1% de la population générale [3]. Ce cas
constituait la premiére observation dans notre ser-
vice. Elle est transmise par voie sexuelle due a HPV
6 et/ou 11[5].
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Elle est beaucoup plus fréquente chez I'homme.
Dans 80% des cas la tumeur intéresse le gland, le
sillon balano-préputial, le prépuce et le scrotum et
dans 20% des cas, elle siége au niveau de la région
ano-rectale et uréthrale [6]. Chez la femme la locali-
sation est vulvaire dans 90% des cas [7]. Notre pa-
tient présentait une masse bourgeonnante a la base
du scrotum, a cheval sur les deux bourses.

Sur le plan anatomo-pathologique, macroscopique-
ment la tumeur débute sous forme de petites Iésions
arrondies rosées, se transformant en quelques mois
a plusieurs années en une tumeur bourgeonnante de
grande taille a surface mamelonnée. Ces caractéris-
tiques macroscopiques étaient également retrouvées
dans notre cas ou la tumeur était grosse, bourgeon-
nante et mamelonnée. Au plan microscopique il y a
une hyperpapillomatose endo et exophytique avec
acanthose sans anomalie cytonucléaire. Les koilo-
cytes sont présents dans les couches superficielles
épithéliales. La membrane basale est respectée [8].
La transformation des condylomes en TBL serait
sous le contréle du systéme immunitaire. En effet
la TBL peut étre associée a une immunodéficience
congénitale ou acquise (SIDA, traitement immuno-
suppresseur, éthylisme, diabéte, chimiothérapie) [9].
Chez notre patient nous suspectons une association
au VIH qui n’a pu étre confirmée.

Toutefois la transformation maligne reste le risque
évolutif majeur de la TBL, elle est estimée entre 8,5
et 23,8% [10, 11]. Dans notre cas aucun signe de
malignité n’a été observé a 'anatomopathologie.

Le traitement de la TBL est essentiellement chirurgi-
cal et consiste en une exérése large avec une marge
cutanée saine d’environ 2 cm [12] ; ce qui a été réa-
lisé chez notre patient.

L’évolution peut également étre marquée par la réci-
dive qui est toujours locale, unique ou multiple. Cela
pose des problémes thérapeutiques, surtout lorsque
'exérése est limitée ou incompléte [10]. Sept mois
aprés I'exérése nous n’avons pas observé de réci-
dive. Les récidives locales aprés exérése initiales
peuvent atteindre 65% des cas dans les localisations
péri anales [13].

CONCLUSION

La TBL est une maladie rare provoquée par les pa-
pilloma virus, et observée le plus souvent chez les
patients ayant un comportement sexuel a risque,
dont la découverte de nos jours devrait amener tout
agent sanitaire a rechercher le VIH qui y est associé
le plus souvent. Son traitement est chirurgical. Elle a
un potentiel dégénératif et récidivant.
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