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Résumé

Objectif. – Les objectifs de cette étude sont d’estimer l’incidence et les coûts de traitement des condylomes acuminés, chez les femmes
consultant leur gynécologue en 2005.

Patientes et méthodes. – Une étude prospective observationnelle a été réalisée parmi un échantillon représentatif de gynécologues en France.
Chaque investigateur devait inclure toutes les patientes présentant des condylomes acuminés sur une période de deux mois. Un questionnaire sur
les données sociodémographiques des patientes, la description clinique des lésions, la prise en charge antérieure et actuelle du condylome acu-
miné, a été complété pour chaque patiente.

Résultats. – Deux cent douze gynécologues ont participé à l’étude et ont inclus 263 patientes (75,3 % primomanifestations, 20,2 % récurren-
ces et 4,5 % cas de résistance aux traitements). L’incidence annuelle en France a été estimée à 228,9/100,000 pour la population des femmes de
15–65 ans, correspondant à 47 755 cas annuels pris en charge par les gynécologues. Le coût moyen de traitement était de 482,70 et 342,40 €
respectivement pour la société et l’assurance maladie. Le coût médical direct annuel de la prise en charge des patientes présentant des condy-
lomes acuminés par les gynécologues a été estimé à 23 051 339 € dont 16 351 312 € pris en charge par l’assurance maladie.

Discussion et conclusion. – Le nombre annuel de condylomes acuminés chez les femmes et les coûts de traitement associés sont conséquents
en France. L’introduction d’un vaccin quadrivalent (type 6,11,16,18) comprenant les types de papillomavirus humains (HPV), responsables de
90 % des condylomes acuminés, permettrait de réduire significativement l’impact de cette pathologie.
© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Abstract

Objectives. – The objectives of this study were to estimate the incidence of genital warts and treatment costs in women consulting gynaecol-
ogists in France in 2005.

Patients and methods. – A prospective observational study was performed through a representative sample of gynaecologists. Investigators
enrolled all patients seen with genital warts during a 2-month period. A questionnaire detailing socio-demographic characteristics, case descrip-
tion, patient’s clinical profile, past/ current management, and treatment of genital warts was completed by the investigators.

Results. – 212 gynaecologists participated in the study. Questionnaires were completed for 263 patients including 198 (75.3%) new cases, 53
(20.2%) recurrent cases and 12 (4.5%) resistant cases. The overall incidence was estimated at 228.9/100,000 (female 15–65 year old population)
corresponding to 47,755 cases annually managed by gynaecologists in France. The average treatment cost was 482.70 € for society and 342.40 €
for third-party payers. The annual direct cost of genital warts management was estimated at 23,051,339 €, of which 16,351,312 € was funded by
the French health care system.
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Discussion and conclusion. – The costs of treating genital warts are considerable. The introduction of a quadrivalent (type 6,11,16,18) Human
Papillomavirus vaccine including types responsible for 90% of genital warts could potentially substantially reduce these costs.
© 2007 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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1. Introduction

Les condylomes acuminés (CA) ou verrues génitales sont
des manifestations cutanéomuqueuses dues à une infection
par des papillomavirus humain (HPV). Ces virus appartiennent
à la famille des Papillomaviridae et plus de 100 types d’HPV
différents ont été identifiés, dont environ 30 ont un tropisme
pour les sites génitaux et anaux [1]. Certains types d’HPV
ont des propriétés oncogéniques et sont responsables de dys-
plasies cervicales légères à sévères (CIN 1, 2 et 3) ainsi que de
nombreux cancers gynécologiques [2–4]. C’est le cas des types
16 et 18 qui sont classés à haut risque oncogénique et retrouvés
dans plus de 70 % des cancers du col de l’utérus [5]. Il existe
également des types dits à faible risque oncogénique, comme
les types 6 et 11, qui sont responsables de plus de 90 % des
condylomes acuminés et d’environ 10 % des néoplasies cervi-
cales intraépithéliales légères (CIN 1) [6–8].

Les infections génitales à HPV sont très fréquentes et se
transmettent par contact sexuel [9]. Aux États-Unis, 75 % des
sujets âgés de 15 à 49 ans ont été exposés au moins une fois à
un type d’HPV au cours de leur vie et environ 1 % de cette
tranche d’âge a présenté des signes cliniques de CA [10,11].
En Grande-Bretagne, les primomanifestations de CA représen-
taient 79 678 nouveaux cas en 2003, soit 6 % de tous les diag-
nostics réalisés dans les centres de prise en charge des maladies
sexuellement transmissibles [12].

En France, des études menées par Lukasiewicz et al. ont
estimé l’incidence annuelle des primomanifestations de CA
prises en charge par les généralistes et les dermatologues à
107 pour 100 000 en population générale [13,14]. Cependant,
cette incidence semble être sous-estimée puisqu’elle n’inclut
pas les CA pris en charge par les gynécologues, spécialistes
suivant une part importante de femmes ayant des CA.

L’arrivée dans les années 1990 de la nouvelle classe phar-
macologique des modificateurs de la réponse immunitaire pour
le traitement topique des CA a permis de compléter l’arsenal
thérapeutique existant. Les traitements physiques et les appli-
cations topiques d’agents chimiques cytotoxiques déjà disponi-
bles nécessitent une observance assidue pour être efficaces et
présentent fréquemment des effets indésirables ; les récidives
ou les résistances aux traitements sont observées dans 20 à
30 % des cas [7,15]. À ce jour, aucun travail récent n’a analysé
la prise en charge en pratique clinique réelle des patients pré-
sentant un CA, en tenant compte des dernières avancées théra-
peutiques et des coûts associés à cette prise en charge. Seule
une étude économique française réalisée par Lafuma et al. a
estimé les coûts de prise en charge des CA sur la base d’un
modèle économique incluant trois options thérapeutiques
possibles : l’imiquimod (agent topique modificateur de la
réponse immunitaire), la podophyllotoxine (agent topique cyto-
toxique) et le traitement par laser (traitement physique) en cas
d’inefficacité et/ou de récidive [16].

L’arrivée prochaine d’un vaccin prophylactique prévenant
les CA, les lésions précancéreuses et cancéreuses dues aux
HPV de types 6, 11, 16 et 18 permettra de repenser l’ensemble
des stratégies de prévention de ces lésions [17–19]. Dans ce
contexte, il est important de mettre à jour l’ensemble des don-
nées sur l’épidémiologie des CA ainsi que sur les coûts asso-
ciés à leur prise en charge en France. Les objectifs de cette
étude ont été de compléter les informations sur l’incidence, la
prise en charge et les coûts des CA parmi les patientes consul-
tant des gynécologues.

2. Patientes et méthodes

Une enquête prospective nationale multicentrique auprès de
gynécologues a été réalisée en France entre le 1er mars et le 30
avril 2005. Toutes les patientes présentant un CA diagnostiqué
au cours d’un examen clinique étaient incluses dans l’étude.
Aucun examen complémentaire n’était requis. Sur la base
d’études précédentes ayant estimé l’incidence des CA [13] et
avec le souhait d’obtenir un intervalle de confiance (IC) repré-
sentant au plus 25 % du taux d’incidence estimé, il a été cal-
culé que 200 investigateurs étaient nécessaires à la réalisation
de l’étude, estimant que chaque investigateur pourrait inclure
entre 0,7 et 5 patients présentant des CA sur une période de
deux mois. Sur l’hypothèse d’un taux de réponse de 25 %,
1000 gynécologues ont été sélectionnés aléatoirement parmi
l’ensemble des gynécologues français (n = 6960) [20]. Ces
médecins ont été contactés par courrier. Cette étude a reçu
l’accord de la Commission nationale de l’informatique et des
libertés et celui du Conseil national de l’ordre des médecins.
Pour chaque cas inclus, les gynécologues investigateurs ont
rempli un questionnaire sur les caractéristiques sociodémogra-
phiques de leurs patientes, le type de CA (primomanifestation,
récidive ou résistance aux traitements), une description des
lésions cliniques, un descriptif de la prise en charge diagnos-
tique et thérapeutique du CA avant et à l’issue de la consulta-
tion. Les données recueillies ont été saisies et analysées avec le
logiciel SAS® version 8.3.

2.1. Calcul de l’incidence annuelle des CA

Nous avons extrapolé les résultats de cette étude afin d’esti-
mer l’incidence des CA parmi les sujets âgés de 15 à 65 ans de
la façon suivante :
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● nous avons considéré tous les cas de CA âgés de 15 à
65 ans inclus par les investigateurs sur la période de deux
mois ;

● les patients dont les symptômes étaient apparus avant le
début de la période d’inclusion et qui avaient consulté un
gynécologue avant l’investigateur ont été soustraits du chif-
fre précédent afin de ne pas comptabiliser ces patients deux
fois ;

● le résultat a été multiplié par six afin d’obtenir une inci-
dence annuelle (la période d’inclusion a duré deux mois) ;

● ce chiffre a été extrapolé aux 6960 gynécologues hospita-
liers et libéraux exerçant en France [20] afin d’obtenir le
nombre annuel de patientes âgées de 15 à 65 ans présentant
des CA et consultant un gynécologue ;

● le résultat a été divisé par le nombre de sujets âgés de 15 à
65 ans vivant en France (la totalité des sujets âgés de 15 à
65 ans est considérée à risque) [22].

Nous avons ainsi estimé l’incidence totale, l’incidence des
primomanifestations et l’incidence des récidives. Les interval-
les de confiance à 95 % (IC 95 %) des taux d’incidence ont été
calculés en utilisant l’approximation normale de la loi bino-
miale.

2.2. Analyse des coûts de prise en charge des CA

L’analyse des coûts a été réalisée selon la perspective de
l’assurance maladie (AM) et celle de la société (coûts pris en
charge par l’AM ainsi que les coûts supportés par les patientes
ou les assurances privées) en termes de ressources consommées
et en termes monétaires (euros 2005). Seuls les coûts directs
ont été considérés, incluant les visites chez le médecin généra-
liste (MG) et chez les spécialistes, les examens diagnostiques,
les traitements, les hospitalisations et les arrêts de travail (seule
la part prise en charge par l’AM a été considérée). Le montant
des colposcopies, des anuscopies, ainsi que des traitements
physiques et chimiques ont été inclus dans le coût de la consul-
tation. Toutes les colposcopies prescrites ont été réalisées par
des gynécologues et toutes les anuscopies prescrites par des
gastroentérologues.

Les coûts unitaires des examens, des traitements réalisés en
ambulatoire, ainsi que des indemnités pour arrêts de travail
sont issus de la Nomenclature générale des actes professionnels
(NGAP), en vigueur lors de la période de suivi des patientes
[21]. Les coûts des médicaments sont issus du dictionnaire
Vidal® 2005. Les coûts des hospitalisations sont ceux de la
base nationale des coûts du PMSI (Programme de médicalisa-
tion des systèmes d’information) pour l’année 2003 appliqués
aux Groupes homogènes de maladie (GHM) des diagnostics
identifiés, les données 2005 n’étant pas encore disponible au
moment de l’analyse [23]. La combinaison des consommations
de ressources avec les coûts unitaires a permis de calculer un
coût moyen par patiente. Le coût annuel des CA pris en charge
par l’ensemble des gynécologues français a été estimé en mul-
tipliant le coût moyen par patiente par le nombre annuel de
patientes consultant un gynécologue pour CA. Une analyse
de sensibilité a été réalisée en considérant les bornes inférieures
et supérieures des intervalles de confiance à 95 % des coûts
moyens par patiente et de l’incidence annuelle des CA.

3. Résultats

3.1. Médecins investigateurs, nombre de patientes incluses
et description des cas

Parmi les 1000 gynécologues sélectionnés aléatoirement et
contactés, 212 ont accepté de participer à l’étude. Ces 212
médecins investigateurs étaient représentatifs de l’ensemble
des gynécologues français selon les caractéristiques d’âge, de
sexe, de mode d’exercice (hospitaliers ou libéraux) et de région
d’exercice. Il n’y avait pas de différence statistiquement signi-
ficative sur ces mêmes paramètres entre l’ensemble des méde-
cins investigateurs et les 788 gynécologues ayant refusé de par-
ticiper à l’étude. Parmi les 212 médecins investigateurs, 122
ont inclus au moins une patiente et 90 n’ont pas vu de patientes
répondant aux critères d’inclusion sur la période de deux mois.
Au total, les investigateurs ont recruté 279 patientes, dont 206
primomanifestations, 60 récidives et 13 cas résistants aux trai-
tements. Parmi les 279 patientes incluses, 24 dont les symptô-
mes étaient apparus avant la période d’inclusion avaient déjà
consulté un gynécologue et ont donc été exclues des calculs
d’estimations de l’incidence.

La presque totalité des patientes, soit 94,6 % était âgée de
15 à 49 ans, avec un âge moyen de 30 ans. Il n’y avait pas de
différence statistiquement significative entre le type de cas (pri-
momanifestations, récidives et résistants aux traitements) et les
caractéristiques sociodémographiques.

Parmi l’ensemble des patientes, la localisation la plus fré-
quente était la vulve (69,6 % des cas), le périnée (39,2 %), le
vagin et/ou le col cervical (29,3 %) et la région périanale
(22,1 %) [le total des pourcentages dépasse 100 % car plusieurs
sites pouvaient être touchés] (Tableau 1). Les lésions étaient
localisées dans 38,5 % des cas, plurifocales dans 34,0 % des
cas et multicentriques dans 27,5 % des cas. Les cas résistant
aux traitements et récidivants étaient plus fréquemment de
types plurifocaux et multicentriques que les primomanifesta-
tions.

3.2. Prise en charge des patientes

Parmi les 260 femmes pour qui l’information était rensei-
gnée sur les 263 patientes incluses, 28,1 % (n = 73) avaient
déjà consulté un médecin pour leur CA avant la visite chez le
gynécologue (Tableau 2). Dans 38,4 % des cas (n = 26), il
s’agissait d’un gynécologue, dans 35,6 % des cas d’un généra-
liste (n = 26), dans 16,4 % des cas d’un dermatologue (n = 12)
et dans 9,6 % des cas d’un autre spécialiste (n = 7). Suivant la
visite d’inclusion chez le gynécologue, 23,8 % (n = 62) des
patientes ont été adressées à un autre spécialiste. Il s’agissait
d’un gynécologue dans 42,6 % des cas (n = 26), d’un dermato-
logue dans 36,1 % des cas (n = 22), d’un proctologue dans
19,7 % des cas (n = 12) et d’un autre spécialiste dans 1,6 %
des cas (n = 1).



Tableau 1
Localisation et topographie des lésions

Primomanifestations Récidives Cas résistants Total
(Nombre = 198) (Nombre = 53) (Nombre = 12) (Nombre = 263)

Localisation(s)
Vulve 137 (68,2 %) 38 (71,7 %) 8 (66,7 %) 183 (69,6 %)
Périnée 79 (39,9 %) 18 (34,0 %) 6 (50,0 %)
Périanal 37 (18,7 %) 16 (30,2 %) 5 (41,7 %) 103 (39,2 %)
Interne 56 (28,3 %) 18 (34,0 %) 3 (25,0 %)

Cervical 36 (18,2 %) 9 (17,0 %) 3 (25,0 %) 58 (22,1 %)
Vaginal 23 (11,6 %) 8 (15,1 %) 1 (8,3 %) 77 (29,3 %)

Endoanal 1 (0,5 %) – – 48 (18,3 %)
Cuisse – 1,9 % (1) – 32 (12,2 %)

1 (0,4 %)
1 (0,4 %)

Topographie NR = 1 – – NR = 1
Localisé 82 (41,6 %) 16 (30,2 %) 3 (25,0 % (3) 101 (38,5 %)
Plurifocal 65 (33,0 %) 19 (35,8 %) 5 (41,7 % (5)
Multicentrique 50 (25,4 %) 18 (34,0 %) 4 (33,3 % (4) 89 (34,0 %)

72 (27,5 %)
NR : non renseigné.

Tableau 2
Consultations avant et après la consultation d’inclusion

Primomanifestations Récidives Cas résistants Total
(Nombre = 198) (Nombre = 53) (Nombre = 12) (Nombre = 263)

Avant la consultation d'inclusion NR = 2 NR = 1 – NR = 3
Consultation directe de l'investigateur 140 (71,4 %) 42 (80,8 %) 5 (41,7 %) 187 (71,9 %)
A consulté un autre médecin avant l'investigateur 56 (28,6 %) 10 (19,2 %) 7 (58,3 %) 73 (28,1 %)
Spécialité NR = 2

Généraliste 23 (41,1 %) 3 (30,0 %) – 26 (35,6 %)
Gynécologues 21 (37,5 %) 5 (50,0 %) 2 (28,6 %) 28 (38,4 %)
Dermatologues 6 (10,7 %) 2 (20,0 %) 4 (57,1 %) 12 (16,4 %)
Autre 6 (10,7 %) – 1 (14,3 %) 7 (9,6 %)

Après la consultation d'inclusion NR = 3 – – NR = 3
N'a pas consulté d'autre médecin après l'investigateur 150 (76,9 %) 42 (79,2 %) 6 (50 %) 198 (76,2 %)
À consulté un autre médecin après l'investigateur 45 (23,1 %) 11 (20,8 %) 6 (50 %) 62 (23,8 %)
Spécialité NR = 1 – – NR = 1

Gynécologues 19 (43,2 %) 4 (36,4 %) 3 (50,0 %) 26 (42,6 %)
Dermatologues 15 (34,1 %) 5 (45,5 %) 2 (33,3 %) 22 (36,1 %)
Proctologues 9 (20,5 %) 2 (18,2 %) 1 (16,7 %) 12 (19,7 %)
Autre 1 (2,3 %) 1 (1,6 %)

NR: Non renseigné.
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Un ou plusieurs examens complémentaires ont été prescrits
à 91,6 % des femmes. Il s’agissait principalement d’un frottis
cervical (77,8 %), d’une colposcopie (39,7 %), d’un examen de
recherche de MST chez la patiente (50,2 %) et/ou chez le par-
tenaire (57,7 %), d’une biopsie (27,2 %) ou d’une anuscopie
(13,8 %). La distribution des examens diagnostiques était
homogène quel que soit le type de CA.

Ont reçu au moins traitement, 93,5 % des femmes ont reçu
au moins un traitement (Tableau 3). Parmi les sujets ayant
bénéficié d’un traitement pharmacologique, l’imiquimod était
le plus fréquemment prescrit (53,3 %) avec une durée moyenne
d’administration de 6,6 semaines. Ce traitement topique était
majoritairement prescrit en cas de résistance aux traitements
(84,6 %). La podophyllotoxine a été utilisée uniquement chez
9,3 % des femmes. Un traitement par laser a été prescrit à
30,9 % des femmes (24,3 % lors d’une primo-infection,
43,4 % lors d’une récurrence et 75 % lors d’une résistance
aux traitements). La moitié des traitements par laser pratiqués
chez les femmes a nécessité une hospitalisation. Une électro-
coagulation a été pratiquée chez 12,2 % des femmes, dont
26,7 % lors d’une hospitalisation. Une résection des lésions
par chirurgie locale a été pratiquée chez 9,3 % des femmes,
dont 91,3 % lors d’une hospitalisation. Les autres traitements
ont été prescrits dans moins de 10 % des cas. Un arrêt de tra-
vail a été prescrit à 7,6 % des femmes avec une durée moyenne
de 13,4 jours.

3.3. Épidémiologie des CA chez les patientes consultant
un gynécologue en France

L’incidence annuelle des CA pris en charge par un gynéco-
logue a été estimée à 228,9 pour 100 000 femmes âgées de 15
à 65 ans (IC 95 % = [191,9–265,9]), correspondant à 45 982
femmes diagnostiquées annuellement. L’incidence annuelle



Tableau 3
Traitements prescrits par type de condylome acuminé chez les patientes consultant un gynécologue en France

Primomanifestations Récidives Cas résistants Total
(Nombre = 198) (Nombre = 53) (Nombre = 12) (Nombre = 263)

Patientes non traitées 17 (8,6 %) – – 17 (6,5 %)
Patientes traitées 181 (91,4 %) 53 (100 %) 12 (100 %) 246 (93,5 %)
Podophyllotoxine 11 (6,1 %) 9 (17,0 %) 3 (25,0 %) 23 (9,3 %)
Imiquimod 92 (50,8 %) 33 (55,9 %) 11 (84,6 %) 139 (53,3 %)
Fluorouracil 2 (1,1 %) 1 (1,9 %) – 3 (1,2 %)
Autresa 10 (5,5 %) 2 (3,8 %) 12 (8,3 %) 13 (5,3 %)
Acide trichloracétique 16 (8,8 %) 1 (1,9 %) – 17 (6,9 %)
Lors d'une hospitalisation 1 (6,3 %) – – 1 (5,9 %)
Électrocoagulation 22 (12,2 %) 6 (11,3 %) 2 (16,7 %) 30 (12,2 %)
Lors d'une hospitalisation 6 (27,3 %) 2 (33,3 %) – 8 (26,7 %)
Laser 44 (24,3 %) 23 (43,4 %) 9 (75,0 %) 76 (30,9 %)
Lors d'une hospitalisation 22 (50,0 %) 11 (47,8 %) 6 (66,7 %) 39 (51,3 %)
Chirurgie locale 14 (7,4 %) 8 (15,3 %) 1 (7,7 %) 23 (9,3 %)
Lors d'une hospitalisation 12 (85,7 %) 8 (100 %) 1 (100 %) 21 (91,3 %)
Cryothérapie 10 (5,5 %) 2 (3,8 %) – 12 (4,9 %)
a Antimycosique, homéopathie.
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des primomanifestations a été estimée à 176,4 pour 100 000
(IC 95 % = [141,1–211,6]) et l’incidence des récurrences à
47,9 pour 100 000 (IC 95 % = [29,0–66,8]). La répartition par
classe d’âge montre que les taux les plus élevés sont observés
dans la classe d’âge de 20 à 24 ans, suivie par les 25 à 29 ans
et 30 à 34 ans (Fig. 1).

Dans cette étude, cinq patientes ont consulté pour la pre-
mière fois un gynécologue pour un CA résistant aux traite-
ments. En extrapolant ce chiffre sur l’année 2005 et à
l’ensemble des gynécologues exerçant en France, 1773 femmes
ont présenté un CA résistant en France. Sur la base de ce chif-
fre et des taux d’incidence calculés ci-dessus, le nombre annuel
d’épisodes de CA pris en charge par les gynécologues en
France a été estimé à 47 755 (IC 95 % = [40 325–55 185]).
Fig. 1. Incidence annuelle et intervalle de confiance des primomanifestations de
CA par classe d’âge chez les femmes consultant un gynécologue (pour
100 000).

Tableau 4
Coûts moyens par patient de prise en charge des condylomes acuminés selon le ty

Primo-manifestations Récidives
(Nombre = 198) (Nombre = 53

Assurance maladie Moyenne 293,70 euros 446,50 euros
IC 95 % 236,40–351,00 euros 324,80–568,20

Société Moyenne 416,40 euros 619,80 euros
IC 95 % 348,80–484,00 euros 466,30–773,30
3.4. Coûts de prise en charge des CA chez les patientes
consultant un gynécologue en France

Le coût moyen de la prise en charge des CA a été estimé à
342,40 euros (IC 95 % = [289,70–395,10]) selon la perspective
de l’AM et à 482,70 euros (IC95 % = [418,40–547,00]) selon
la perspective sociétale. Ce coût a été plus important pour les
cas résistant aux traitements (687,20 et 970,40 euros selon les
perspectives de l’AM et sociétale respectivement) et pour les
cas récurrents (respectivement 446,50 et 619,80 euros) que
pour les primomanifestations (respectivement 293,70 et
416,40 euros) (Tableau 4). Le principal poste de consommation
de soins correspondait aux traitements nécessitant une hospita-
lisation, représentant 56,2 % du coût pour l’AM et 49,8 % du
coût moyen sociétal. Les examens complémentaires comptaient
pour 11,4 % selon la perspective de l’AM et 13,5 % selon celle
de la société, les traitements médicaux pour 10,7 et 11,7 %, les
consultations respectivement pour 8,6 et 12,2 %. Les arrêts de
travail, les traitements physiques et chimiques réalisés en
ambulatoire et les examens réalisés chez le partenaire représen-
taient moins de 15 % du coût total, quelle que soit la perspec-
tive adoptée.

En appliquant ces coûts moyens aux 47 755 cas de CA
diagnostiqués en France en 2005, le coût total a été estimé à
16 351 312 euros, compris entre 11 681 746 et
21 804 150 euros, selon la perspective de l’AM et à
23 051 339 euros, compris entre 16 873 259 et
30 184 445 euros, selon la perspective sociétale. Les analyses
de sensibilité montrent que le coût total est compris dans un
intervalle à plus ou moins 30 % des estimations moyennes.
pe de lésions pour l’AM et pour la société

Cas résistants Total
) (Nombre = 12) (Nombre = 263)

687,40 euros 342,40 euros
euros 372,90–1 001,90 euros 289,70–395,10 euros

970,40 euros 482,70 euros
euros 553,60–1 387,20 euros 418,40–547,00 euros
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4. Discussion

Cette enquête multicentrique observationnelle a permis pour
la première fois d’estimer l’incidence, les consommations de
soins et les coûts de prise en charge des CA chez les femmes
consultant un gynécologue en France. Ainsi, en 2005, on a
estimé que 47 755 femmes ont consulté ce type de spécialiste
pour un CA, représentant une incidence annuelle en population
âgée entre 15 et 65 ans de 176,4 pour 100 000 (IC 95 % =
[141,1–211,6]) pour les primomanifestations et de 47,9 pour
100 000 (IC 95 % = [29,0–66,8]) pour les récurrences.

Quatre-vingt-douze pour cent des patientes ont eu un exa-
men complémentaire et 94 % d’entre elles ont reçu au moins
un traitement.

La prise en charge d’un épisode a représenté un coût moyen
de 482,70 euros pour la société et de 342,40 euros pour l’AM.
Le coût médical direct de la prise en charge des CA par les
gynécologues a été estimé à 23 051 339 euros d’un point de
vue sociétal et à 16 351 312 euros selon la perspective de
l’AM en 2005.

Cette étude a montré que 95 % des patientes étaient âgées
de 15 à 49 ans. Les taux d’incidence les plus élevés ont été
observés dans la classe d’âge des 20 à 24 ans, suivie par celle
des 25 à 29 ans et 30 à 34 ans. Ce résultat est en accord avec
les données de la littérature rapportées pour d’autres pays occi-
dentaux [15,24,26,27].

Cette étude présente certaines limites. En effet, comme toute
étude faisant appel au volontariat des médecins, il se peut que
l’échantillon des investigateurs soit biaisé. Les gynécologues
ont été sélectionnés par tirage au sort. Les caractéristiques de
l’échantillon utilisé ont été similaires à celles de l’ensemble des
gynécologues français en terme d’âge, de sexe, de type d’exer-
cice (libéral ou hospitalier) et de région d’exercice, ce qui
laisse penser que l’échantillon est représentatif de l’ensemble
des gynécologues en France.

L’estimation de l’incidence des CA chez les femmes a été
réalisée dans d’autres pays [24,26,27]. Par exemple, au
Royaume-Uni, les centres de dépistage de maladies sexuelle-
ment transmissibles (genitourinary medicine clinics) collectent
tous les diagnostics dans un registre. Les données agrégées
venant de ces centres ont montré qu’en 2005, 37 149 nouveaux
cas de CA ont été diagnostiqués, conduisant à une incidence
annuelle de 122 pour 100 000. Au Royaume-Uni, les femmes
présentant des CA sont exclusivement prises en charge dans les
centres de dépistage de maladies sexuellement transmissibles.
En France, la majorité des femmes présentant cette infection
consulte son gynécologue en priorité. Dans cette étude, le nom-
bre annuel de femmes présentant des primomanifestations de
CA et consultant leur gynécologue en France a été estimé à
35 425, correspondant à une incidence de 176,4/100 000. La
comparaison de ces résultats avec le Royaume-Uni n’est
possible que si le dénominateur est semblable. Ainsi, nous
avons également calculé l’incidence des primomanifestations
de CA dans la population générale des femmes en France
(n = 31 137 000), à la place de la population des 15–65 ans
(n = 20 088 399). L’incidence dans la population générale
des femmes a ainsi été estimée à 114/100 000
(35 425/31 137 000 × 100 000). Ces chiffres sont donc très
proches de ceux estimés pour le Royaume-Uni (122/100 000).

Dans l’analyse économique, les coûts moyens de prise en
charge des CA ont été calculés sur la base d’un recueil rétro-
spectif et prospectif des ressources médicales consommées. Les
coûts sont probablement sous-estimés car le mode de recueil
rétrospectif peut être une source de sous-estimation puisque
les dossiers médicaux peuvent être incomplets ou fragmentés
si les patients ont consulté plusieurs médecins pour le même
épisode de CA.

Par ailleurs, le calcul des coûts a reposé sur la Nomenclature
générale des actes professionnels (NGAP) qui était encore en
vigueur lorsque les données ont été renseignées. Cependant,
cette classification a été depuis remplacée par la Classification
commune des actes médicaux (CCAM). Le coût des actes
ayant été légèrement majoré dans cette nouvelle classification,
son utilisation conduirait à une augmentation modérée des
coûts estimés dans cette étude.

Dans une étude réalisée en France par Lafuma et al., le coût
par patient avait été estimé selon la perspective de l’AM en
utilisant un modèle et une analyse rétrospective de 498 dossiers
médicaux [16]. L’objectif de cette étude était de comparer les
coûts selon le traitement utilisé (imiquimod ou podophylloto-
xine). Le coût moyen estimé était de 417 euros pour les
patients traités par l’imiquimod et de 323 euros pour les
patients traités par la podophyllotoxine. Ces chiffres sont très
proches de ceux estimés dans notre étude.

Le chiffre de 47 755 femmes estimé dans notre étude
concerne seulement les femmes suivies par un gynécologue.
À ce jour, il n’existe aucune étude ayant évalué le nombre
total de femmes présentant un CA en France. Ce chiffre peut
être approché en combinant les résultats de notre travail avec
ceux rapportés dans des publications récentes. En effet, à partir
des données des études de Lukasiewicz et al. et de Mahé et al.
[13,14,25] et avec l’hypothèse de 1,5 à deux consultations pour
traiter chaque cas de CA récurrent ou résistant, le nombre total
annuel de patientes prises en charge pour CA par les MG peut
être estimé entre 2873 et 3074 (2268 pour une primomanifes-
tation et entre 605 et 806 pour un cas récidivant ou résistant).
De même, le nombre total annuel de patientes prises en charge
pour CA par les dermatologues peut être estimé entre 2257 et
3299 (1410 pour une primomanifestation et entre 847 et 1889
pour un cas récidivant ou résistant). Ainsi, en rapprochant ces
estimations des résultats de notre étude, il peut être estimé que
53 507 femmes (IC 95 % = [45 455–61 558]) ont consulté un
médecin en 2005 pour la prise en charge de leur CA en France
métropolitaine. Cela correspondrait à une incidence annuelle
des primomanifestations de CA de 194,7 pour 100 000 femmes
âgées de 15 à 65 ans.

En posant l’hypothèse que les coûts des CA pris en charge
par les gynécologues est identique à celui des CA pris en
charge par les MG ou les dermatologues, le coût médical direct
annuel serait de 25,8 millions d’euros pour la société et de
18,3 millions pour l’AM en France. En tenant compte des
intervalles résultant des analyses de sensibilité, le coût total
annuel de cette pathologie chez les femmes en France serait
compris entre 19 et 34 millions d’euros pour la société et
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entre 13 et 24 millions d’euros pour l’AM. Il existe probable-
ment des différences entre les coûts de prise en charge par les
dermatologues et les MG, comparativement aux gynécologues,
mais celles-ci n’ont qu’un impact modéré sur le coût total, car
plus de 90 % des patientes sont suivies par un gynécologue.

Cette étude a estimé uniquement le poids des condylomes
acuminés chez les femmes. Il conviendrait à présent d’estimer
les coûts de prise en charge de cette pathologie chez les hom-
mes afin d’obtenir une image complète de cette maladie en
France. Par ailleurs, les répercussions psychologiques et socia-
les de cette maladie en France restent à évaluer [28,29].

5. Conclusion

Les condylomes acuminés dans la population féminine en
France représentent une affection commune et onéreuse.
L’introduction d’un vaccin quadrivalent contre les types 6, 11
16 et 18 [30,31] permettra de protéger contre 90 % des condy-
lomes acuminés, permettant ainsi de réduire significativement
l’impact de cette pathologie.
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