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Le lymphogranulome vénérien ou lymphogranulomatose vénérienne (LGV) ou maladie de
Nicolas-Favre (en fait décrite par Durand, un éleve de Nicolas et Favre) est une infection a point
de départ génital mais au tropisme loco-régional, due au sérovar L1, L2 ou L3 de Chlamydia

trachomatis.

Epidémiologie

Le lymphogranulome vénérien n’était quasiment plus observé dans les pays industrialisés
depuis les années 1960. Depuis le début des années 2000, on observe une ré-émergence de
LGV principalement chez les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH)
des grandes villes dans les pays occidentaux (Pays-Bas, France, Royaume-Uni, Allemagne,
Canada....) ou de petites épidémies sont observées. Un portage pharyngé et anal a été montré
chez environ 15 % des HSH dépistés par la sérologie, dont 70 % étaient asymptomatiques.

Elle est associée a une infection par le VIH chez plus de 70 % des HSH et la ré-émergence de
cette maladie peut étre mise sur le compte de la rechute des comportements sexuels a risque
notamment chez les HSH.

La maladie de Nicolas-Favre est par ailleurs endémique dans plusieurs pays tropicaux
notamment en Afrique, en Inde, en Asie du sud-est, en Papouasie Nouvelle Guinée et dans
certaines fles des Caraibes. Dans ces pays, la proportion des ulcérations génitales qui peuvent
étre attribuées au lymphogranulome vénérien varie entre 1 % et 10 %.

Clinique

L’évolution clinique est classiquement divisée en trois parties. Mais la forme clinique
actuellement la plus observée dans les pays occidentaux est une rectite chez les homosexuels
La Iésion primaire, génitale, est éphémere et apparait aprés une durée d’'incubation variable de
trois a trente jours. Elle passe le plus souvent inapergue. Elle s’exprime sous forme d’une
papule ou d’une pustule ou d’'une érosion génitale indolore. Elle est habituellement localisée au
gland, au vagin ou aux lévres, éventuellement au col de I'utérus ; des lésions extragénitales ont
été rapportées notamment orales. Chez les HSH, il a été rapporté des anorectites aigués avec
ténesme, douleur rectale, constipation et écoulement muco-purulent.

La lésion secondaire est la lymphadénopathie ou bubon. Elle est le plus souvent inguinale et/ou
fémorale, unilatérale dans les 2/3 des cas. Le bubon fistulise spontanément a la peau en
plusieurs pertuis, en pomme d’arrosoir. Quand, a la fois les ganglions inguinaux et fémoraux
sont atteints, ils sont séparés en deux par le ligament de Poupart réalisant le signe de la poulie
de Greeblatt. En fait, ce signe est observé dans seulement 15 a 20 % des cas et bien qu’il soit
considéré comme pathognomonique du lymphogranulome vénérien, il a également été observé
dans le chancre mou. La lymphadénopathie survient 10 a 30 jours aprés I'apparition de la lésion

génitale.



Le stade tertiaire est souvent décrit sous le nom de syndrome génito-ano-rectal. Ce stade ne
suit pas forcément le stade de bubon. Cette évolution torpide est plus souvent décrite chez les
femmes du fait de l'atteinte préférentielle, passant inapergue, des ganglions lymphatiques
rétropéritonéaux (plutdét que des ganglions inguinaux) et de la proximité du rectum et du vagin.
Une évolution identique peut étre observée chez les homosexuels. |l résulte de I'envahissement
progressif des tissus périnéaux a partir de la Iésion primaire. Chez la femme, une prolifération

granulomateuse chronique, défigurante de la vulve a été décrite sous le nom d’ "esthioméne".
Un lymphcedéme de la région génitale, un éléphantiasis génital, une rectite, une colite (pouvant

simuler une maladie de Crohn, avec fistule et rétrécissement) ont été rapportés.

Diagnostic

Les prélévements bactériologiques sont obtenus a partir du pus ganglionnaire, recueilli par
ponction ganglionnaire, ou par écouvillonnage de l'ulcération génitale, ou de la rectite, voire a
partir d'une biopsie rectale.

Chlamydia trachomatis peut étre identifié par culture cellulaire ou amplification génique. Du fait
des difficultés de la culture de C. trachomatis, apanage de laboratoires trés spécialisés, la PCR
est devenue la méthode de référence. Le diagnostic de certitude nécessite le génotypage de
Chlamydia trachomatis : sérovar L.

La sérologie peut étre considérée comme un argument supplémentaire du diagnostic positif
guand elle montre une séroconversion ou une augmentation significative du titre des anticorps

a 15 jours d’intervalle, en général a des taux trés élevés.

Traitement

Le traitement classique de premiere intention est la doxycycline (200 mg/j en une a 2 prises
quotidiennes) pendant 21 jours. Le traitement de deuxi€éme intention est I'érythromycine (2g/j en
4 prises quotidienne) pendant 21 jours. L’azithromycine est certainement efficace et permettrait
une durée plus courte de traitement mais son utilisation n’est pas bien codifiée dans cette

indication.

Recommandations thérapeutiques :
Lymphogranulome vénérien

- doxycycline : 100 mg x 2/jour per os x 21 jours

- ou érythromycine : 500 mg x 4/jour per os x 21 jours




Des ponctions itératives du bubon doivent étre effectuées jusqu’a affaissement de celui-ci. Une
incision et un drainage de I'abcés sont contre-indiqués.

Les enfants et les femmes enceintes ou allaitantes doivent étre traités par érythromycine étant
donné la contre-indication aux cyclines.

Les patients sont suivis cliniquement jusqu’a la guérison, qui peut prendre entre trois et six
semaines. L’évolution spontanément favorable (en huit semaines environ) est aussi possible
mais la maladie peut rechuter.

Les partenaires sexuels ayant eu un contact a risque dans les trente jours qui ont précédé
l'apparition des symptdmes devraient étre examinés, dépistés et traités.

Il convient également de rechercher une autre MST : herpés ou syphilis au stade d’ulcération
génitale, chancre mou au stade de bubon. L’infection par le VIH est aussi systématiquement

recherchée.
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