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Avis au lecteur : Le présent chapitre porte sur la prévention, le diagnostic et le
traitement de I’infection a papillomavirus humain. Pour obtenir des renseignements
complets sur la prévention, le diagnostic et le traitement du cancer du col de
I’utérus, veuillez consulter d’autres documents.

Etiologie

Définition

e Le virus du papillome humain (VPH) ou « papillomavirus », qui cause des infections
de la peau ou des muqueuses, est doté d’une puissante affinité envers la muqueuse
humide de I’anus, des voies génitales et des voies aérodigestives.

Etiologie

e Plus de 130 types de VPH ont été classés en fonction du séquencage de I’ADN; parmi
eux, 40 peuvent infecter I’épithélium ano-génital. Les divers types de VPH sont
considérés comme a risque élevé ou faible en fonction de leur degré d’association
avec le cancer du col de I’utérus.

Tableau 1. Types de VPH

Association avec le Génotypes Affections cliniques les plus
cancer du col de I’utérus* probables
Faible risque e Lesnplus fréquents:6etll Condylomata acuminata
e 40,42,43,44,54,61, 70, 72,
81 et CP6108
Risque probablement élevé |e 26, 53 et 66 Lésions précancereuses ou
cancereuses
Risque elevé e Les plus fréquents : 16, 18 Lésions précancereuses ou
e 31, 33,35,39, 45,51, 52,56, |cancéreuses
58, 59, 68, 73 et 82

Epidémiologie

o Le VPH fait partie des infections transmises sexuellement (ITS) les plus fréquentes®.

o La période d’incubation de la verrue exophytique est de un a huit mois.

o Soixante-dix pour cent de la population adulte contracte au moins une infection
génitale & VPH pendant sa vie®.
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Les études canadiennes sur la prévalence du VPH montrent que I’infection & VPH est
tres fréquente et qu’il existe une variabilité importante entre les diverses populations :
—  Chez les jeunes femmes, sa prévalence atteint 29 %*°.

- Dans un centre médical communautaire du Manitoba ou 73 % des patients avaient
moins de 30 ans, 33 % des femmes étaient porteuses du VPH®.

- Parmi les femmes de I’Ontario &gees de 15 a 49 ans, venant passer un test de
routine de dépistage du cancer du col de I’utérus, 12,7 % présentaient un risque
élevé de VPH'®,

- Parmi les femmes du Nunavut agées de 13 a 79 ans, venant passer des tests de
routine de dépistage du cancer du col de I’utérus, 25,7 %, soit le double,
présentaient un risque élevé de VPH.

La majorité (> 80 %) des infections a VPH, souvent acquises pendant la jeunesse (15

a 19 ans)™, se résorbent spontanément en 18 mois™.

Les infections a VPH surviennent généralement chez les adolescents et les jeunes

adultes, mais touchent aussi bien les hommes que les femmes de tout age.

Le VPH non oncogéne ou a faible risque, qui se présente sous forme de verrues

exophytiques, est associé a un faible risque de cancer.

Les verrues génitales externes (VGE) visibles a I’examen clinique (associées a un

faible risque de VPH) ont été notées chez prés de 1 % des adultes sexuellement actifs

(agés de 15 & 49 ans) de la population américaine?.

La publication Monograph sur le dépistage du cancer du col du Centre international

de recherche sur le cancer a établi treize types de VPH comme facteurs causaux

nécessaires dans la survenue du cancer du col de I’utérus, tandis que d’autres types de

VPH ont été mis en cause dans des cancers de la peau et des cancers oro-pharyngés,

ainsi que dans des cancers de I’anus et du pénis*®.

Le délai moyen séparant I’acquisition d’un génotype du VPH a risque élevé et le

dépistage d’un cancer du col est de 20 ans™.

L’infection par un génotype du VVPH ne protége pas contre I’infection par d’autres

génotypes™*°.

L’infection simultanée par plusieurs types de VPH est transmissible, comme cela a

été signalé chez 5 & 30 % des femmes porteuses du VPH''.

La transmission périnatale symptomatique est rare et devient généralement apparente

sur le plan clinique en deux ans. Lorsqu’elle survient, elle est associée a des lésions

ano-génitales et des Iésions des cordes vocales chez le nouveau-né®,

Prévention

Bien que les condoms n’empéchent pas forcément la transmission sexuelle du VPH,

ils peuvent protéger contre les types de verrues génitales & VPH', certains cofacteurs

de la dysplasie cervicale et le cancer invasif du col; par ailleurs, ils préviennent

efficacement la transmission d’ITS bactériennes.

Prodiguer aux patients infectés par le VPH des conseils en matiere de réduction du

risque, y compris des conseils sur :

- I’évolution naturelle de la maladie, en mettant I’accent sur les différences entre les
génotypes du VPH et leurs manifestations éventuelles;

- lerisque d’épisodes récurrents;

- lerisque de transmission sexuelle.
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o Il existe des données épidémiologiques contradictoires au sujet des facteurs et
cofacteurs de risque d’infection a VPH. Le seul facteur qui revient constamment est le
nombre de partenaires sexuels pendant la vie. Parmi les cofacteurs putatifs du cancer
du col de I’utérus, notons :

le tabagisme et I’exposition a la fumée de cigarettes,

I’utilisation a long terme des contraceptifs oraux (plus de cing ans),

le nombre élevé de grossesses,

d’autres ITS (ex. : Chlamydia trachomatis, virus herpes simplex-2, VIH),

une alimentation inadéquate (en particulier, la faible consommation
d’antioxydants),

I’immunosuppression (ex. : VIH/sida, transplantation d’organes et
pharmacothérapie immunosuppressive),

le fait d’avoir plusieurs partenaires sexuels, des rapports sexuels a un jeune age et
des rapports sexuels avec des personnes porteuses du VPH,

une prédisposition génétique : polymorphismes de certains génes de régulation
cellulaire comme le p53.

Renseignements sur le VPH?*2

« Faire savoir aux femmes que le dépistage régulier des dysplasies ou d’une infection a
VPH dans le col de I’utérus est un moyen efficace de réduire les taux de cancer du
col®%,

o Offrir du counselling aux patients porteurs du VPH ou aux patientes ayant obtenu des
résultats anormaux au test de dépistage du col de I’utérus, notamment :

Expliquer I’évolution naturelle de la maladie en insistant sur les différences entre
les types de VPH et leurs associations causales (p. ex., les types a faible risque
sont associes a des verrues ano-génitales, alors que les types a risque élevé sont
associés au cancer du col de I’utérus).

Discuter du risque de récurrence.

Diminuer I’impact des facteurs et des cofacteurs de risque d’évolution de
I’affection vers une dysplasie.

Encourager les patients a s’auto-examiner et a consulter un médecin en cas de
Iésions.

Rassurer les patients en leur faisant savoir que ce virus est commun et qu’il est
pratiqguement impossible de déterminer quand ils I’ont acquis, et qui le leur a
transmis.

Rassurer les patientes en leur faisant savoir que le risque de cancer du col de
I’utérus est assez faible et que la plupart des infections a VPH se résolvent et
disparaissent.

Rassurer les patients en leur disant que seule I’infection constante par des types de
VPH a risque €elevé peut occasionner des lésions précancéreuses et cancéreuses.

Diagnostic

o La plupart des infections ano-génitales a VPH sont asymptomatiques et subcliniques.
Parmi les Iésions cliniquement apparentes, la majorité est asymptomatique.

e Chez les femmes, les sieges les plus frequents d’infections ano-génitales a VPH sont
le col de I’utérus, le vagin, la vulve ou I’anus.
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e Chez les hommes, les sieges les plus fréquents d’infections ano-génitales a VPH sont
I’anus ou le pénis.

o Il arrive souvent que plusieurs sieges soient affectés (ex. : col de I’utérus, vagin,
vulve, etc.).

« L’évolution naturelle consiste en une fluctuation de la taille et du nombre de verrues
et, dans la majorité des cas, finit par une élimination des lésions.

o Lataille et le nombre de verrues peuvent augmenter pendant la grossesse.

o Les lésions intra-épithéliales observées sur un frottis de Pap indiquent généralement
une affection du col de I’utérus. Celles-ci appartiennent a I’une des catégories
suivantes :

- Lésions malpighiennes intra-épithéliales de bas grade histologique (LSIL) : selon
I’ancien systeme de classification, ces lésions comprenaient les condylomes du
col de I’utérus, une dysplasie Iégére a modérée ou une néoplasie intra-épithéliale
cervicale 1 ou 2 (CIN-1 ou CIN-2).

- Lésions malpighiennes intra-épithéliales de grade histologique élevé (HSIL) :
Selon I’ancien systeme de classification, ces lésions correspondent a une
dysplasie grave, a une CIN-3 ou a une néoplasie in situ.

- Carcinome invasif,

Verrues génitales externes®’

o La majorité des verrues génitales externes (VGE) sont causées par des infections a
VPH de risque faible.

o Les VGE typiques sont des lésions exophytiques en forme de feuille de fougére ou de
chou-fleur, ou encore des croissances papuleuses sur la peau ou les membranes
muqueuses ano-génitales appelées condylomata acuminata. Ces derniéres sont
souvent multiples, asymétriques et polymorphiques. Elles causent parfois des
hémorragies, du prurit et des pertes locales.

o Les manifestations les moins fréquentes des VGE comprennent des lésions
Iégérement surélevées, des lésions papuleuses ou maculaires avec ou sans
kératinisation ou une pigmentation brune/grise/bleuétre, aussi appelées « papulose
bowénoide », ainsi que des verrues liées a une néoplasie intra-épithéliale vulvaire.

Tableau 2. Lésions ressemblant a celles du VPH, & prendre en considération pour le
diagnostic différentiel

Variations normales e Chez les hommes et les femmes : glandes sebacées

o Chez les femmes : papilles vestibulaires, aussi appelées
Micropapillomatosis labialis

o Chez les hommes : papules péniles nacrées sur le sillon coronal

Entités pathologiques | « Infections

— Syphilis secondaire avec condylomata lata

- Signes d’infection & Molluscum contagiosum
o Maladies de la peau et des muqueuses

- Nevus intradermique

- Acrochordons

- Kératoses seborrhéiques
o Cancer
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| - Néoplasie intra-épithéliale

Note : Ce tableau ne comprend pas les manifestations, lesquelles sont citées précédemment.

Préléevement d’échantillons et diagnostic en laboratoire
Cytologie du col de I’utérus (frottis ou test de Pap)

Deux méthodes peuvent servir a diagnostiquer le cancer du col de I’utérus et ses
précurseurs : une lame de verre fixée avec du Cytospray (usage courant), une
cytologie en milieu liquide (CML). Pour le moment, I’accés a la CML est limité a
quelques régions du Canada.

- Chez les femmes présentant un risque normal de cancer du col, la CML est plus
sensible que le frottis classique sur lame de verre et produit moins d’échantillons
non utilisables®.

L’examen régulier du col de I’utérus est important pour toutes les femmes qui sont ou

ont deja été sexuellement actives. Certaines lignes directrices nord-américaines

recommandent d’amorcer les examens de dépistage dans les trois ans qui suivent le
début des relations sexuelles avec pénétration®®, mais les lignes directrices
européennes recommandent de les amorcer dés I’age de 25 ans***".

Les lignes directrices provinciales et territoriales en matiere de cytologie du col de

I’utérus varient dans tout le Canada.

Les lignes directrices du Réseau de prévention du cancer du col de I’utérus

recommandent de faire des frottis de Pap chaque année jusqu’a I’obtention de deux

frottis de Pap normaux consécutifs, puis tous les trois ans si ce test est normal chez
les personnes immunocompétentes®.

Les personnes immunodéprimées, en particulier celles porteuses du VIH, doivent

faire I’objet d’une attention particuliére. Veuillez communiquer avec un expert local

pour obtenir une prise en charge optimale.

Le cancer du col de I’utérus est plus fréquent chez les femmes n’ayant pas passé de

tests de dépistage du col régulierement®*** et chez les femmes porteuses du VIH>.

Parmi les femmes présentant un cancer du col de I’utérus, un grand nombre avaient

obtenu des résultats anormaux aux tests cytologiques antérieurs sur frottis®.

Le meilleur dispositif de collecte d’un échantillon est la spatule munie d’un porte-

coton et la brosse Cytobrush®.

Dans certaines régions, les résultats sont signalés a I’aide de la terminologie de

Bethesda de 2001%", mais cela dépend de chaque province et territoire.

Typage du VPH

Une méta-analyse portant sur les publications courantes a permis de conclure que les
tests de I’ADN du VPH sont supérieurs aux tests cytologiques répétés chez les
femmes présentant une atypie des cellules malpighiennes de signification
indéterminée (ASCUS) sur les frottis de Pap®. Le Forum pancanadien sur I’examen
cervical a recommandé les tests de I’ADN du VVPH pour cette indication®.

Aux Etats-Unis, les tests supplémentaires par CML et I’ADN du VVPH sont approuvés
pour le dépistage primaire, mais il n’existe pas de telle recommandation au Canada.
Le typage du VPH n’est pas utile en cas de VGE, lesquelles sont le plus probablement
causées par des types non oncogénes a faible risque?, ou chez les femmes présentant
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des IO_SIL ou des HSIL, a cause de la prévalence élevée des types oncogénes dans ces
4
cas .
e Pour le moment, I’acces aux tests d’ADN du VPH est limité a quelques régions du
Canada.

Colposcopie
o La colposcopie doit étre effectuée dans les situations suivantes :
- Présence de croissances ou de verrues visibles a I’examen clinique ou anomalies
possibles sur le col utérin.
- Obtention de résultats anormaux a I’examen du col, notamment :
e ASCUS a répétition (surtout si le résultat du test de dépistage du VPH est

positif)

e ASCUS — ces cellules ne permettent pas d’exclure la présence de Iésions de
grade élevé.

e« LSIL

e HSIL

o Atypie des cellules glandulaires
e Carcinome invasif
- Obtention de deux tests positifs de dépistage du VPH a risque élevé pendant une
période de 6 a 12 mois, méme en presence d’une cytologie normale.
o La colposcopie de routine pour les femmes présentant des VGE n’est pas forcément
bénéfique, & moins que d’autres critéres (susmentionnés) soient présents™'.

Tests des zones blanches ou de I’application d’acide acétique

o L’application d’une solution d’acide acétique a 5 % sur la peau des voies génitales ou
du col de I’utérus pendant une a trois minutes peut donner lieu a des zones blanches
sur un épithélium infecté par le VPH. Ce test occasionne toutefois beaucoup de
résultats faussement positifs tant chez les hommes que chez les femmes.

o Ce test n’est jamais recommandé pour le dépistage des verrues ano-génitales externes
ou pour les lésions subcliniques, méme chez les partenaires de personnes ayant
obtenu des résultats anormaux au frottis de Pap ou présentant des VGE.

o Ce test doit servir d’appoint a une colposcopie afin d’augmenter la visibilité des
Iésions subcliniques.

Anuscopie

o L’anuscopie est a envisager chez les patients présentant des verrues génitales.

o Le dépistage du cancer de I’anus est réalisé par des examens sur frottis de Pap et des
tests viraux. Les patients obtenant des résultats positifs sont ensuite pris en charge a la
suite d’une évaluation clinique par anuscopie a haute résolution. Cette approche serait
particulierement importante pour les patients porteurs du VIH.

Urétroscopie
e L’urétroscopie est a envisager chez les patients présentant des verrues urétrales
importantes chez qui les autres formes de traitement ne sont pas commodes.
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Précaution

Verrues atypiques ou verrues ne guérissant pas

« Soupconner une néoplasie si I’un des facteurs suivants est présent :

Iésions pigmentées,

saignement,

ulcération persistante,

prurit persistant,
- lésions récalcitrantes.

o Chez les patients présentant des lésions suspectes, il faudrait effectuer une biopsie.
Consulter un collégue expérimenté dans ce domaine.

Prise en charge

o Il n’existe pas de traitement permettant d’enrayer le VPH.

e Chez les adolescents et les jeunes adultes, I’'immunité a médiation cellulaire enraie la
plupart des infections a VPH avec le temps.

o Le taux de persistance/récurrence des verrues est souvent élevé, mais plus de 90 %
des patients ayant déja eu des VGE bénéficient d’une clairance compléte en deux ans,
avec ou sans traitement. Cependant, la disparition des verrues n’est pas synonyme
d’éradication virale.

o Lafréquence de la clairance des Iésions cervicales avoisine les 90 a 95 %. La réussite
du traitement des anomalies cervicales est souvent suivie d’une clairance du VPH. Le
test de dépistage du VPH aide a déceler les maladies résiduelles de grade éleveé et les
lésions cervicales récurrentes de grade élevé*.

Traitement

VGE chez les hommes et les femmes

e Avec tous les traitements offerts, de nouvelles Iésions peuvent apparaitre sur des
sieges antérieurement traités. Elles peuvent également survenir sur des sieges
différents, & raison d’une fréquence comprise entre 20 et 30 %*.

« Tous les traitements sont associés a des réactions cutanées locales qu’il est possible
d’atténuer en diminuant I’intensité du traitement.

o Il est difficile de déterminer le taux de I’efficacité a cause du manque d’uniformité
des essais cliniques.
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Tableau 3. Traitements appliqués par les patients

Canada

Traitement Taux de Problémes d’innocuité | Commentaires
récurrence
Imiquimod [A-1] Les taux de Ne doit pas étre utilisé Son mode d’action
e Applications par le | récurrence sont | pendant la grossesse. passe par
patient trois fois inférieurs I’immunomodulation.

par semaine
(espacees d’au
moins un jour)
pendant un
maximum de

16 semaines.

A rincer six a huit
heures apres
I’application.

(10 %) a ceux
de toute autre
approche
thérapeutique®.

Solution de podofilox/
podophyllotoxine a
0,5 % [A-1]

Application sur les
verrues (et non sur
la peau
avoisinante) toutes
les 12 heures
pendant 3 jours par
semaine (4 jours
sans traitement)*
Peut étre répété
pendant un
maximum de

6 semaines
seulement, la dose
totale quotidienne
ne devant pas
dépasser 0,5 ml.

e Lestauxde
récurrence
sont élevés
(60 %).

e Plus
efficace,
stable et
associé a
moins
d’effets
secondaires
que la
podophyllin
e (voir
Tableau 4).

e Ne doit pas étre
utilisée pendant la
grossesse.

e Ne doit pas étre
utilisee pour le
traitement des
verrues cervicales,
méatales, vaginales
ou anales.

« A appliquer par le
patient selon les
directives d’un
médecin.

e Commercialisée
sous deux noms
commerciaux au
Canada : Wartec™®
et Condyline"*

Note : Aucune étude n’a comparé ces deux options thérapeutiques.
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Tableau 4. Traitements administrés par un professionnel de la santé

Traitement Taux de Problémes d’innocuite Commentaires
récurrence
Bons taux e Sécuritaire pendant la La destruction de la

‘%ryothérapie [A-11%

e Azote liquide,
dioxyde de
carbone (glace
seche ou
Histofreeze™®) ou
oxyde nitreux a
I’aide de
cryosondes

e Procure un gel
suffisant sur un
diametrede 1 a
2 mm autour d’une

de réponses

grossesse

e Le traitement dynamique
des verrues génitales
peut occasionner des
cicatrices.

peau est généralement
limitée a I’épiderme.

Iésion.
Podophylline a 10- e Ne doit pas étre utilisée | o Il faudrait lui
25 % [A-1] pendant la grossesse; le préférer une

o A appliquer sur la
verrue et non sur la
peau avoisinante,
puis rincer une a
quatre heures plus
tard.

e A répéter une ou
deux fois, chaque
application devant
étre espacée d’une
semaine de la
suivante; la dose
totale ne doit pas
dépasser 1 a 2 ml

déces du feetus a été
rapporte.

e Ne doit pas étre utilisée
pour le traitement des
verrues cervicales,
méatales, vaginales ou
anales.

e Des réactions locales
fréquentes comme
I’érytheme, I’cedéme
tissulaire, les douleurs
localisées, les bralures,
les démangeaisons, la
sensibilite au palper ou

meilleure option
tels les traitements
appliqués par le
patient.

e A utiliser
uniguement si
d’autres thérapies
ne peuvent pas
étre utilisées.

¢ Ne doit jamais étre
appliquée par le
patient.

par visite. des réactions bulleuses
ont souvent été signalées.
e Une toxicité générale a
également été signalée.
Acide bi- ou e Sécuritaire pendant la La peau saine doit étre

trichloracétique [A-

|]47,48

e A répéter chaque
semaine pendant
6 a 8 semaines.

e Lessolutions de
50 & 80 % avec

grossesse

e Produit caustique
pouvant causer des
ampoules et des
ulcérations.

protégée avec de la
Vaseline, un onguent
de xylocaine a 2 % ou
un mélange eutectique
de lidocaine et de
creme a la prilocaine.
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70 % d’alcool sont
les plus efficaces.
e N’a pas besoin

d’étre rincé.
Electro-fulguration, Bons taux Comme il n’est pas possible | Ces options
ablation au laser a de réponses | de bien contrdler la thérapeutiques sont
CO,, excision® profondeur de la thérapie, destinées aux verrues
cette derniére peut causer des | génitales, périnéales
Iésions et des cicatrices. ou anales importantes.

Note : On peut utiliser une analgésie topique par la lidocaine ou le mélange eutectique de créeme de
lidocaine et de prilocaine pour calmer la douleur suscitée par les traitements administrés par un
professionnel de la santé.

Lésions externes importantes, de grande taille ou résistantes, et Iésions internes y

compris des verrues vaginales, cervicales, urétrales et méatales.

« Il convient d’orienter les patients vers un collégue expérimenté dans ce domaine. Le
laser a CO,, I’acide trichloracétique, I’électroexcision, I’excision au ciseau et la
fulguration peuvent requérir une anesthésie générale ou locale. De faibles taux de
complications sont prévus si ces thérapies sont administrées par un médecin
experimenté.

o Les patients infectés par le VIH présentent souvent d’importantes verrues ano-
génitales répondant peu au traitement.

o Les traitements suivants ne sont pas recommandés :

- Interféron béta (Intron-A"°)

- Sensibilisation au dinitrochlorobenzéne

- Cidofovir

- Acide rétinoique

- Immunothérapie par des vaccins autogenes
- Créme de 5-fluoro-uracile a 5 %

Partenaires de sexe masculin des femmes présentant des résultats anormaux au frottis de

Pap

« Etant donné que les résultats anormaux aux frottis de Pap résultent le plus souvent
d’une réactivation d’une souche oncogéne latente, aucun suivi clinique n’est requis
pour les partenaires asymptomatiques de sexe masculin. Autrefois, ces hommes
étaient soumis au test des zones blanches par I’application d’acide acétique sur les
voies génitales, puis au traitement des Iésions subcliniques. Aucune donnée n’appuie
cette approche [D-111]*.

Lésions subcliniques

o Les lésions subcliniques ne peuvent étre visibles qu’apreés I’examen ou I’application
d’acide acétique pour détecter les zones blanches. Aucune prise en charge précise
n’est recommandée ou nécessaire pour les Iésions subcliniques siégeant sur la peau
ano-geénitale externe, car cela n’affecte ni la récurrence des verrues cliniques ni leur
transmission aux partenaires [D-I11].
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Prises en considération d’autres ITS

o Consulter le chapitre Soins primaires a ce sujet.

e Chez les patients présentant un condylomata acuminata, des résultats anormaux du
frottis cervical et des facteurs de risque d’ITS, prélever un (des) échantillon(s) pour le
diagnostic des infections a Chlamydia et de la gonorrhée.

o Des tests de depistage du VIH et du counselling sur cette infection sont recommandés
(consulter le chapitre intitulé VIH).

o Il est recommandé d’immuniser les sujets contre I’hépatite B (consulter le chapitre
intitulé Hépatite B).

o Envisager de prélever un échantillon de sang pour effectuer des tests sérologiques de
la syphilis (consulter le chapitre intitulé Syphilis).

e Chez les patients dont les frottis cervicaux sont anormaux, comme chez les patients
ayant des antécédents de risque, envisager de prélever les mémes échantillons que
ceux recommandés ci-dessus.

e En cas de condylomata lata, il faudrait prélever un échantillon de sang pour effectuer
des tests serologiques de la syphilis (consulter le chapitre intitulé Syphilis).

Déclaration des cas et notification aux partenaires

« L’infection a VPH n’est pas une maladie a déclaration obligatoire au Canada.

o Les recommandations standard en matiére de notification aux partenaires
relativement aux autres ITS ne permettent pas de diminuer le risque de transmission
du VPH.

o Il faut encourager les patients a informer leur(s) partenaire(s) sexuel(s) qu’ils
présentent ou ont déja presenté des verrues génitales ou des resultats anormaux au
frottis de Pap, mais rien ne prouve que cette démarche diminue le risque pour le ou la
partenaire.

o Le traitement ou I’orientation des partenaires asymptomatiques ne sont pas
indiqués®’.

Suivi

e Une fois que les verrues génitales sont guéries, effectuer un suivi de routine
comprenant un examen du col de I’utérus chez les femmes, avec ou sans tests de
I’ADN du VPH, selon les recommandations des lignes directrices provinciales ou
territoriales.

o La perte de vue en cours de suivi du traitement, a la suite de résultats anormaux des
examens cytologiques cervicaux, est un probleme important; sa fréquence atteint en
effet 40 % dans certaines régions® 2.

Considérations spéciales

Patients porteurs du VIH

o Les patients porteurs du VIH nécessitent des soins spéciaux. Un suivi conjoint avec
un collégue expérimenté pourrait étre indiqué.

Enfants et femmes enceintes

« Il convient de consulter un collegue expérimenté dans ce domaine, car les aspects
psychologiques et la prise en charge de I’infection peuvent étre difficiles.
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Penser a I’éventualité de sevices sexuels si les verrues génitales affectent un enfant
agé de plus de 18 mois, en particulier chez un enfant de plus de 2 ans (consulter le
chapitre intitulé Sévices sexuels).

La cesarienne n’est pas recommandée, sauf si les verrues obstruent la filiere pelvi-
génitale*. Prés de la moitié des cas de condylome associé & une grossesse régressent
spontanément pendant les trois premiers mois suivant I’accouchement.
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