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Nouvelle approche à la prise en charge des condylomes  
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Résumé
Objectif Faire le résumé des anciens et des nouveaux moyens de traitement des verrues génitales ou condylomes et 
déterminer comment les utiliser de manière appropriée. 
Sources des données Une recherche documentaire a été effectuée dans les bases de données suivantes: MEDLINE, 
PubMed, EMBASE, base de données des synthèses systématiques et registre central des études contrôlées de la 
Collaboration Cochrane (en anglais), ACP Journal Club et Trip. Les bibliographies des articles extraits ont aussi été 
examinées. Les études cliniques, les articles de révision qualitative, les rapports consensuels et les guides de pratique 
clinique ont été retenus. 
Message principal Les verrues symptomatiques sont présentes chez au moins 1 % des personnes âgées entre 15 et 
49 ans et on estime que jusqu’à 50 % des gens sont infectés par le virus du papillome humain à un moment donné 
de leur vie. L’imiquimod et la podophyllotoxine sont 2 nouveaux traitements pour les verrues génitales externes 
qui sont moins douloureux et peuvent être appliqués par les patients à la maison. De plus, il a été démontré que le 
vaccin quadrivalent contre le virus du papillome humain est efficace pour prévenir les condylomes et le cancer du 
col. Les plus anciennes méthodes thérapeutiques ont aussi leur place dans certaines situations, comme les verrues 
intravaginales, urétrales, anales ou récalcitrantes ou encore pour les patientes enceintes.   
Conclusion Les nouveaux traitements des verrues génitales externes peuvent réduire la douleur causée par la thérapie 
et le nombre de visites au cabinet. Les autres méthodes thérapeutiques demeurent utiles dans certaines situations.   

Présentation du cas
Une femme de 24 ans se présente à votre cabinet et se plaint d’avoir depuis 3 mois des petites «bosses» sensibles qui 
piquent sur la vulve. Elle est une cycliste de compétition et, lorsqu’elle fait du vélo, ces bosses sont irritées et saignent 
même parfois. Elle n’est pas actuellement active sexuellement, mais elle a eu 4 partenaires sexuels masculins par le 
passé et sa plus récente relation a pris fin il y a 6 mois. À l’examen, vous observez de multiples lésions papilloma-
teuses sur les lèvres externes qui ont l’apparence de verrues. Vous vous apprêtez à prendre de la podophylline, mais 
vous vous rappelez avoir entendu parler de nouveaux traitements topiques 
pour les verrues génitales qui sont plus pratiques et moins toxiques. Vous 
vous demandez aussi si vous devriez discuter du vaccin contre le virus du 
papillome humain (VPH) avec votre patiente.   

Sources des données
Une recherche documentaire a été effectuée dans les bases de données 
MEDLINE, PubMed, EMBASE, la base de données des synthèses systé-
matiques et le registre central des études contrôlées de la Collaboration 
Cochrane (en anglais), ACP Journal Club et Trip jusqu’à mars 2011. Des 
recensions ont été faites pour chaque traitement individuellement et se sont 
limitées aux articles en anglais. Les expressions de recherche étaient warts 
ou condyloma acuminata ou papilloma virus et venereal ou genital ou vaginal 
ainsi que le traitement spécifique. Les bibliographies des articles extraits ont 
aussi été examinées pour cerner des articles pertinents. Les articles portant 
sur les néoplasmes cervicaux et les études auprès de patients immunodéfi-
cients, séropositifs pour le VIH ou des hommes homosexuels ont été exclus.   

La recherche a produit 77 articles pertinents dont le résumé a été éva-
lué pour déterminer s’ils seraient inclus dans cette révision fondée sur des 

POINTS DE REPÈRE DU RÉDACTEUR
• Presque toutes les verrues génitales sont 
bénignes et ne sont pas associées au cancer 
du col ou du pénis.  

• Le traitement des condylomes a pour but 
d’atténuer les symptômes et la détresse 
émotionnelle. La plupart des cas de verrues 
génitales disparaîtront spontanément, 
habituellement dans un délai de 12 mois, si 
elles ne sont pas traitées.    

• Aucune donnée probante ne corrobore 
que le traitement des condylomes visibles 
préviendra la transmission du virus. 

• Le vaccin quadrivalent contre le virus 
du papillome humain est efficace pour 
prévenir les condylomes, mais il ne fera pas 
disparaître ceux déjà présents.   
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données probantes, la préférence étant accordée aux 
synthèses systématiques de la Collaboration Cochrane. 
De tous les articles extraits, 49 ont été lus et 30 ont été 
inclus dans la présente révision.  
Les recommandations et le niveau des données probantes 
ont été classés à l’aide du système du Groupe de travail 
canadien sur les soins de santé préventifs (Tableau 1)1.   

Message principal
Les verrues génitales ou condylomes sont une cause fré-
quente de morbidité. La prévalence des verrues symp-
tomatiques   dans la population se situe à au moins 1 % 
chez les 15 à 49 ans2,3 et on estime que jusqu’à 50 % des 
gens seront infectés par le VPH à un moment donné de 
leur vie4. Au cours de la dernière décennie, de nouveaux 
traitements ont fait leur apparition et ont rendu cer-
tains des anciens traitements, comme la podophylline, 
moins populaires. Cette révision présente de nouvelles 
approches au traitement et à la prise en charge des 
verrues génitales, tout en incluant des rôles possibles 
pour certains des plus anciens traitements (Tableau 2 et 
Figures 1 et 2)5-21.

Les condylomes visibles peuvent être une source de 
détresse psychologique et physique pour les patients. 

Quoique les verrues soient souvent asymptomatiques, 
dans d’autres cas, elles peuvent causer de la douleur, 
des démangeaisons, une sensation de brûlure, de l’irri-
tation au contact des vêtements et, occasionnellement, 
des saignements4. Ils peuvent aussi causer de la douleur 
et des saignements durant les rapports sexuels.    

Le traitement des verrues génitales bénignes sympto-
matiques a pour but l’atténuation des symptômes phy-
siques et l’amélioration cosmétique. De 40  % à 60  % 
des condylomes non traités disparaîtront spontané-
ment dans un délai de 9 à 12 mois14, mais de nombreux 
patients ressentent une détresse psychologique due à 
leur présence et ont besoin d’une intervention pour les 
éradiquer (Encadré 1).

Les condylomes sont causés par plusieurs souches 
du VPH et se transmettent par contact de peau à peau 
durant l’activité sexuelle. Ils sont donc considérés 
comme une infection transmise sexuellement (ITS)22. 
Un certain nombre de traitements différents sont dis-
ponibles. Certains d’entre eux peuvent être appliqués 
par les patients eux-mêmes, tandis que d’autres exigent 

Encadré 1. Pour commencer

• Discuter des options thérapeutiques avec la patiente, y 
compris l’observation, et tenir compte de l’emplacement des 
condylomes, du degré de réceptivité à l’endroit d’un 
traitement douloureux (cryothérapie ou acide 
trichloracétique) et de la possibilité d’une grossesse  

• Prescrire un test de grossesse et discuter de contraception 
avec les femmes fertiles si elles sont traitées avec de 
l’imiquimod, de la podophyllotoxine ou de la podophylline

• Commencer le traitement avec une thérapie de première 
intention et le poursuivre pendant la durée recommandée  

• Réévaluer à la fin du traitement et répéter si les lésions n’ont 
pas disparu ou si de nouvelles sont apparues  

• Si les lésions ne semblent pas répondre au traitement après 2 
ou 3 cycles, essayer une autre thérapie de première intention. 
S’il y a une réponse au traitement, poursuivre avec cette 
thérapie et répéter les cycles de traitement au besoin  

• Continuer ainsi jusqu’à ce qu’un traitement qui fonctionne 
soit trouvé pour cette patiente. Choisir une thérapie de 
deuxième intention s’il est impossible de trouver une thérapie 
de première intention appropriée  

• Dans les situations où les thérapies de première intention ont 
échoué, sont contre-indiquées ou ne sont pas tolérées par la 
patiente et où les thérapies de deuxième intention ne sont 
pas disponibles ou faisables (p. ex. condylomes périurétraux), 
essayer une thérapie généralement non recommandée. Elles 
ne sont habituellement pas recommandées parce qu’il n’y a 
pas assez de données probantes, que leurs effets secondaires 
sont plus importants ou qu’elles sont tératogènes, mais elles 
restent utiles dans les cas difficiles  

• Si toutes les options thérapeutiques ont échoué, demander 
pour la patiente une consultation auprès d’une clinique 
locales des infections transmises sexuellement, d’un 
gynécologue, d’un dermatologues ou d’un urologue 

Tableau 1. Grades des recommandations et niveaux des 
données probantes selon le Groupe d’étude canadien 
sur les soins de santé préventifs  
GRADE 
OU 
NIVEAU RecommAndation OU DONNÉES PROBANTES

A Il y a de bonnes données probantes permettant de 
recommander l’acte clinique préventif 

B Il y a d’assez bonnes données probantes permettant 
de recommander l’acte clinique préventif

C Les données probantes actuelles sont contradictoires et 
ne permettent pas de recommander ou non l’utilisation 
de l’acte clinique préventif; par ailleurs, d’autres 
facteurs pourraient influencer la prise de décision

D Il y a d’assez bonnes données probantes permettant 
de ne pas recommander l’acte clinique préventif

E Il y a de bonnes données probantes permettant de ne 
pas recommander l’acte clinique préventif

F Les données probantes sont insuffisantes (en quantité 
ou en qualité) pour permettre de faire une 
recommandation; par ailleurs, d’autres facteurs 
pourraient influencer la prise de décision  

I Au moins 1 étude randomisée contrôlée, 1 synthèse 
systématique ou 1 méta-analyse  effectuée de 
manière  appropriée

II Autres études comparatives, non randomisées, de 
cohortes, cas-témoins ou épidémiologiques et 
préférablement plus de 1 

III Opinions d’experts ou déclarations consensuelles  

Adaptation du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs1    
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Tableau 2. Options thérapeutiques privilégiées ou de rechange: Les variations dans les taux d’élimination et de récurrence 
reflètent celles observées d’une étude à l’autre  

TRAITEMENT, NIVEAU DES 
DONNÉES PROBANTES ET GRADE 
DE LA RECOMMANDATION    

ÉLIMINATION  
%

RÉCURRENCE 
%

RÉGIME 
D’APPLICATION EFFETS INDÉSIRABLES

UTILISATION 
INTRAVAGINALE 

OU INTRA-
ANALE 

SÉCURITAIRE    

UTILISATION 
SÉCURITAIRE 
DURANT LA 

GROSSESSE OU 
L’ALLAITEMENT    

Traitements appliqués par la patiente
Crème d’imiquimod à 5 %5-7  
(grade B, niveau I)*
L’imiquimod à 3,75 % n’a pas été 
évalué pour le traitement des 
condylomes   

51 22-63 Appliquer avec le 
doigt 3 soirs/semaine 
pendant 16 semaines. 
Laver le matin  

Érythème localisé, 
sensation de brûlure, 
inflammation; rarement, 
une  hypopigmentation
Peut affaiblir les condoms 
et les diaphragmes en latex  

Non Non; innocuité 
inconnue

Solution ou gel de 
podophyllotoxine à  0,5 %7 (grade 
B, niveau I)*
Plus efficace et moins toxique que 
la podophylline

56 2-90 Appliquer avec un 
tampon ou le doigt  
2 fois/j  pendant 3 j, 
arrêter 4 j et refaire 
pendant au plus  
4 cycles.  Limite de 
10 cm2/j de surface 
de peau ou 0,5 ml/j

Sensation de brûlure 
localisée, douleur, 
démangeaison, érosion, 
inflammation

Non Non; c’est un 
extrait de la 

podophylline qui 
est tératogène   

Traitements administrés par le professionnel
Cryothérapie8-12 (grade B, niveau 
I)*

27-88 25-55 1 fois par semaine 
avec un tampon de 
coton, un vaporisa-
teur ou une cryo-
sonde (pas dans le 
vagin)

Douleur localisée, 
inflammation, cicatrice
Risque de perforation 
vaginale avec la 
cryosonde  

Oui Oui

TCA10,11,13 (grade B, niveau I)* 63-70 35 Une fois par semaine 
avec un tampon de 
coton ou un cure-
dents  

Douleur localisée et 
ulcération  
Peut être neutralisée 
avec une solution de 
bicarbonate de soude  

Oui Oui

Excision14 (grade B, niveau I)† 35-72 19-79 Anesthésie locale 
puis excision des 
lésions  

Douleur, saignement, 
infection   

Oui Oui

Électrocautérisation14 (grade B, 
niveau II)†

61-94 22 Anesthésie locale 
puis destruction des 
lésions avec les outils 
de cautérisation   

Douleur, saignement, 
infection   Le 
professionnel devrait 
porter un masque qui 
filtre les virus  

Oui Oui

Traitements de rechange
Podophylline à 25 % dans une 
teinture de  benjoin14-16 (grade C, 
niveau I)‡

23-72 23-65 Une fois par semaine 
avec un tampon de 
coton ou un cure-
dents  Limite de  
10 cm2 de surface de 
peau ou  0,5 ml par 
traitement

Sensation de brûlure 
localisée, douleur, 
démangeaison, érosion, 
inflammation

Limite < 2 cm2 
de surface de 

peau

Non; est tératogène

Onguent de sinécatéchine (extrait 
de thé vert) à15 %17,18 (grade B, 
niveau II; 2 études)‡

57 6,5 Appliquer 3 fois/j 
pendant au plus 16 
semaines   

Érythème localisé, 
sensation de brûlure, 
douleur, rash, ulcération  

Non; aucune 
étude

Non; aucune étude

Gel de fluorouracile à 1 % ou crème à 
5 %19,20 (grade C, niveau II)‡

Utile pour les condylomes en grand 
nombre dans le vagin ou la région de 
l’urètre/méat où la cryothérapie ou le 
TCA ne sont pas tolérés 

80-90 Aucune 
donnée

Insérer un plein 
applicateur dans le 
vagin 3 soirs par 
semaine  

Érythème, érosion, 
œdème

Oui Non; est tératogène

Interféron21 (grade C, niveau II)‡ 44,4 21,1 Insérer un plein 
applicateur dans le 
vagin 2 fois/j 
pendant 5 j durant 4 
semaines  

Maux de tête, sensibilité, 
fièvre transitoire

Oui Non; aucune étude

Observation*14 40-60
Aucune 
donnée

Aucune donnée Aucune donnée Aucune donnée Aucune donnée

TCA—acide trichloracétique
*Thérapie de première intention
†Thérapie de deuxième intention
‡Thérapie généralement non recommandée
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qu’ils soient administrés par une infirmière ou un méde-
cin. Dans cet article, j’ai inclus des traitements plus 
anciens (p. ex. podophylline), dont l’utilisation pourrait 
maintenant être reléguée aux cas difficiles, parce que de 
nombreux omnipraticiens en pratique depuis des décen-
nies les connaissent. Il pourrait leur être utile de savoir 
ce qu’il advient présentement de ces traitements. J’ai 

aussi inclus certains nouveaux traitements moins uti-
lisés (interféron, sinécatéchine) parce que les lecteurs 
pourraient en avoir entendu parler et se questionnent à 
propos de leur utilisation.    

Le diagnostic des condylomes se fait par inspection 
visuelle en les identifiant par l’apparence des lésions qui 
est conforme à celle d’une verrue. Ils peuvent apparaître 

Lopaschuk_Fig1_Fre_388 copy.pdf   1   2013-07-02   12:59 PM
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sous forme de plaques papillomateuses ou de lésions 
plates et il peut y en avoir un seul ou plusieurs ou bien 
ils peuvent former un condylome acuminé (crête de 
coq). Leur couleur peut être celle de la peau ou varier de 
blanc à rose ou à brun. Chez la femme, ils peuvent se 
trouver sur le col, la vulve, dans le vagin, le méat uré-
tral ou la région périanale. Chez l’homme, ils peuvent se 
situer sur le scrotum, la verge, le gland et sous le pré-
puce du pénis ou dans la région périanale23.      

Le diagnostic différentiel peut inclure les glandes 
sébacées, une verrue séborrhéique, un molluscum 
contagiosum, le psoriasis, le lichen plan, un nævus 
mélanocytaire, un fibroépithéliome, une néoplasie et 
un condylome plat (syphilis)23. Il se peut qu’une biop-
sie soit parfois indiquée pour confirmer le diagnostic 
et exclure la possibilité d’un cancer. Il n’est pas recom-
mandé de procéder au test du blanchiment après appli-
cation d’une solution d’acide acétique de 3 % à 5 % 
(vinaigre domestique) parce qu’il n’est pas considéré 

suffisamment spécifique pour être utile4. Les types 16 et 
18 du virus du papillome humain causent plus de 70 % 
des cas de cancer invasif du col24. Plus de 90 % des cas 
bénins de l’infection (condylomes) ont pour origine les 
types 6 et 1115.   

La transmission du VPH au nouveau-né peut entraî-
ner chez ce dernier une papillomatose laryngée. Étant 
donné qu’il s’agit d’un problème rare et non cancéreux 
et qu’il n’est pas clair si le nouveau-né est infecté durant 
l’accouchement ou postpartum, la césarienne préven-
tive n’est pas recommandée (grade C, niveau II)4.

Des experts ont publié une opinion consensuelle à 
l’effet qu’il faudrait essayer de réduire la charge de VPH 
chez la femme enceinte en traitant les verrues génitales 
avant l’accouchement, quoiqu’il n’y ait pas de données 
probantes indiquant que de tels traitement réduisent 
la charge virale (niveaux I à III)4. Il n’y a pas assez de 
données probantes pour dire que le traitement des 
condylomes visibles éradique l’infection au VPH ou qu’il 
prévient la transmission du virus4,25.

Autres moyens de prise en charge et de 
prévention
Le vaccin quadrivalent contre le VPH protège contre les 
VPH de types 6, 11, 16 et 18, les souches qui causent 
communément les verrues bénignes et le cancer du 
col. Des études initiales chez des femmes ont démon-
tré que son efficacité pour prévenir les condylomes se 
situe entre 90  % et 100  %26. Après l’instauration d’un 
programme de vaccination en 2007, une étude de suivi 
4 ans après auprès de jeunes femmes sexuellement 
actives en Australie a fait valoir un déclin marqué dans 
la prévalence des verrues génitales, soit de 11,7  % à 
4,8% dès 2009 et une réduction constante mais plus 
lente depuis. On lui a aussi associé une baisse cepen-
dant moins dramatique dans l’incidence des condy-
lomes chez les hommes hétérosexuels, potentiellement 
en raison d’une exposition réduite au virus étant donné 
qu’un plus grand nombre de leurs partenaires étaient 
vaccinées27,28.   

À l’heure actuelle au Canada, le vaccin quadrivalent 
contre le VPH est approuvé pour les femmes de 9 à 26 
ans. Il est recommandé d’offrir le vaccin aux femmes 
qui ont des condylomes et qui ne l’ont pas encore reçu 
(3 doses à 0, 2 et 6 mois). Quoiqu’il ne guérisse pas une 
infection active au VPH, il peut aider à prévenir une 
réinfection par d’autres souches (en particulier à celles 
de types 16 ou 18 qui sont à risque plus élevé). Il y a des 
données probantes de grade A, niveau I à l’effet qu’il 
prévient les verrues génitales23,27.

Le vaccin quadrivalent contre le VPH a un avantage 
accru en matière de rentabilité; il réduit le fardeau sur le 
plan des coûts, car il prévient à la fois les condylomes et 
le cancer du col, par rapport à la vaccination contre seu-
lement le cancer du col3.   

Lopaschuk_Fig2_Fre_388.pdf   1   2013-06-26   8:27 AM
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En plus de l’administration du vaccin quadrivalent 
contre le VPH, les recommandations suivantes aident 
à prévenir et à prendre en charge les verrues génitales:  
•	 Toutes les femmes devraient subir un test de 

Papanicolaou pour dépister une infection concomi-
tante avec des souches cancérigènes.  

•	 Il faudrait faire un dépistage d’autres ITS chez les 
femmes, conformément aux lignes directrices sur 
les ITS. Il n’est pas indiqué de faire un dépistage des 
condylomes chez les partenaires4. Il n’est pas néces-
saire de traiter les verrues génitales à moins qu’elles 
soient symptomatiques.  

•	 Il faudrait procéder à une anuscopie pour confirmer 
le diagnostic des condylomes symptomatiques dans 
l’anus (démangeaisons, douleur, saignements). Les 
verrues asymptomatiques peuvent être observées et 
un diagnostic n’est donc pas nécessaire. Elles peuvent 
se produire sans antécédents de pénétrations anales.   

•	 Il y aurait peut-être lieu de discuter de contraception 
et d’en prescrire, en particulier si on utilise un traite-
ment des condylomes qui est contre-indiqué durant la 
grossesse. N’oubliez pas que l’imiquimod peut affai-
blir les dispositifs de protection en latex comme le 
condom ou le diaphragme.

•	 Les condoms offrent une protection, quoiqu’elle soit 
incomplète, contre la transmission du VPH (grade B, 
niveau II)29,30.  

•	 Il est recommandé de faire un suivi 2 ou 3 mois après 
avoir obtenu la disparition des verrues pour vérifier 
une récurrence ou de nouvelles lésions.  

•	 Les patients atteints de condylomes symptomatiques 
récalcitrants (difficiles à traiter) devraient faire l’objet 
d’une demande de consultation auprès d’une clinique 
locale des ITS, d’un gynécologue, d’un dermatologue 
ou d’un urologue.  

Règlement du cas

Vous posez un diagnostic de condylomes. Vous faites 

un test de Pap et un dépistage de la gonorrhée et 

de la chlamydia. Vous dites à la patiente que les 

condoms pourraient aider à prévenir la transmission. 

Après avoir discuté la possibilité d’un traitement ou 

d’une observation, elle décide qu’elle aimerait traiter 

ses verrues génitales parce qu’elles la dérangent. 

Vous lui prescrivez un contraceptif oral avant de 

commencer le traitement et vous prenez des arran-

gements pour qu’elle reçoive un vaccin quadrivalent 

contre le VPH. Vous lui prescrivez de la crème d’imi-

quimod à 5  %, à appliquer à la maison 3 soirs par 

semaine pendant 16 semaines. Lorsque vous la voyez 

par la suite, 2 mois après la fin du traitement, il n’y a 

plus de condylomes visibles.  

Limites
La présente révision était limitée par les données pro-
bantes disponibles en anglais au moment de la rédac-
tion. Des synthèses systématiques sont disponibles 
concernant 5 des thérapies, et même dans ces cas, cer-
taines des études utilisées dans les synthèses n’étaient 
pas de bonne qualité (p. ex. études sur le fluorouracile)20. 
D’autres thérapies ont fait l’objet de beaucoup plus de 
recherches antérieures (p. ex. imiquimod). Il n’y a pas 
beaucoup de renseignements sur l’innocuité durant la 
grossesse de l’imiquimod, de l’interféron et de la sinéca-
téchine. Dans certains cas, les résultats de la recherche 
restent à venir (p. ex. vaccin contre le VPH). Ce sujet 
mériterait d’être examiné à nouveau dans 4 ans.  

Conclusion
Le moment et la façon de traiter les condylomes sont des 
décisions que devraient prendre ensemble le patient et 
le clinicien. Le choix du traitement devrait reposer sur 
la gravité des symptômes, tant psychologiques que phy-
siques, et tenir compte des effets indésirables du traite-
ment. La décision finale pourrait dépendre de l’étendue 
des verrues génitales et de la tolérance qu’a le patient 
aux traitements douloureux ou encore du temps que 
le patient est prêt à investir dans des traitements répé-
tés. L’avènement de traitements que peuvent appliquer 
eux-mêmes les patients réduit le fardeau des visites fré-
quentes à la clinique.    
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