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Résumé

Les manifestations cliniques des infections a Borrelia burgdorferi sont variées selon le
stade évolutif: cutanées, articulaires, neurologiques et cardiaques. Certaines
manifestations cutanées sont plus évocatrices lorsqu’elles sont associées entre elles.
Obsorvativn. — Une fillc<gie de 8 ans a été examinée pour une Iésion nodalaire de
"aréole mamelonnaire gauche apparuc 3 mois plus tot. Cette Iésion ¢tait associée a un
érythdme annulaire centré par le mamelon gauche et s’étendant a la face antérieure du
thorax et dans le creux axillaire gauche, sans adénopathie. L’association de ce qui a paru
étre un lymphocytome cutané et d’un érythéme chronigue migrateur a orienté vers la
possibilité dune infection a Borellia malgré I'absence d’antécédent de morsure de tique.
Les tests sérologi (i fluor indirecte) ont été négatifs mais les
manifestations cutanées ont disparu en moins de 2 semaines sous ceftriaxonc,
4 la dose de 50 mg/kg/j.

Conclusions. ~ L’écytheme chroniqv > mi apparait h 1l plus 15t que le
lymphocyteme cutané bénin. L’ ion des deux estp

d’une borréliose; la négativité de I'étude sérologique peut s’expliquer par la précocné du
diagnostic et du traitement.

horréliose / maladie de Lyme

Summary Bemgn cutanzous lymphecytoma of the breast areola and Erythema
an pathog, cf Lyme disease.

Z Clinical i ions of Lyme disease are mainly cutaneous, neurologic,

cardmc and/or located joints. Some dermatologic manifestations are more specific.

Case repori. — An eight year-old-gir! was examined because she suffered from a nodular

lesion locared on the left breast areola which appeared 3 months carlier. This lesion was
iated with an ding er annular lemm Iacaled on the anlerwr -face of

thorax and left axillary area, without ary lymph hy. The ion of this

cutaneous lymphocytoma and erythema chronicum migrans was suggestive of Borellia

infection despite absence of previous tick bite. Serologic tests (indirect

immunofluorescence) were negative, but both lesions disappeared within 2 weeks with

ceftriaxone, 50 mg/kg/day.

Conclusions. — This association is pathognomonic of Lyme diseuse; »2rologic tests may

be found negative in the early stages of disease.

Borrelia infections / Lyme disease / child

*Correspondunce et tirds a part: A Taieb, méme adresse.



Les infections & Borrelia burgdorferi, transmises
par morsure de tique du groupe Ixodes, ont des
manifestations cliniques trés diverses selon le
stade évolutif: cutanées, articulaires, neurolo-
giques et cardiaques.

Nous rapportons le cas d’une enfant présentant
une association particuliére de deux manifestations
cutanées de la maladie, permettant un diagnostic
clinique de I'infection.

OBSERVATION

Cette fillette dgée de 8 ans est adressée a la consultation
de dermaiciogie le 27 janvier 1993 pour une lésion

dulaire de i’aréole 1 ire gauche, apparue il y
a 3 mnic enviran, recpnncable d'one asymétrie du déve-
loppement mammaire qui inquiéte sa famille,

L’enfant n’a aucun amécédent partienli
excellent état général et ne se plaint que d'un
ment intermittent au niveau de I'aréole mamelonnair:
gauche.

A I'examen clinique, on constate une Iésion nodulaire
de I'aréole mamelonnaire gauche, violacée, légdrement
infiltrée, mais n’adhérant pas au plan profond, sensible &
Ia palpation (fig 1). Il n’y a pas d’adénopathie associée,
notamment axillaire gauche. Quand on examine plus
aucnuvemcnt I'enfant, il cxlsle une 1ésion associée, éry-

annulaire, g! centrée par le

gauche, s’ dant 2 la face i du tho-

rax ct dans le creux axillaire gauche. Cet érythtme a une

extension centrifuge (fig ") Le reste de I'examen cli-
nigue, } est sans particularité

Devant cette d’une Iésion p !
¢évoquant un lymphocytome cutan€ bénin (LCB) et d'un
Erythema chronicum migrans (ECM), le diagrostic dc
borréliose est évoqué. La notion d'unc morsure de tique
n'est pas retrouvée. Une recherche d'anticorps anti-B

urgdorfen par 1mmunoﬂuorescencc mdn'ecte (IFD) est

2 . Un par ala
posologie de 50 mg/kg/j, pcndam 15 jours, permet une
disparition totale des lésions. Une sérologie effectuée
aprés puérison est également négative.

COMMENTAIRES

L’ECM est la i ifestation cli de
'infection & B burga'orfen 11 correspond a 1a mul-
uplication in situ du spirochate, & partir du point de
pirlirc, avec une extenzion centnfuge progressive.
i apparait quelques jours 4 quelques semaines
apres la mersure et peut persister plusieurs mois. Il
est souvent associé a des adénopathies périphé-
riques; I"état général est excellent [1, 2).

Le LCB appartient claisxqucmem & un stade plu%
tardif de 'infection, la phase précoce di
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Fig 1. Lésion nodulaire de I'aréo’e mamelonnaire correspon-
dant 2 un lymphocytome cutané bénin.

[2]. 8~ pnysiopathologie est mal connue: il pour-
rait s’agir d’une réaction immunitaire et inflamma-
toire non spécifique a un antigéne inoculé lors de
la morsure de tique. Cela expliquerait la localisa-
tion préféremlelle du LCB dans des réglons nches
en flots ly embry qui

lors de cette un
et réversible: le visage, le lobulc de I'oreille, les
organes génitaux (vulve et scrotum) et, comme
dans notre observation, 1’aréole mamelonnaire [1].
La localisation 2 I’aréole mamelonnaire est surtout
propre 2 'enfant de sexe féminin. Elle correspond,
selon les auteurs, 3 8 & 50% des localisations du
LCB [1]. Le LCB succéde le plus scuvent a
I’ECM. Dans certaines pubhcauons ily éait asso—
cié [1] et r ille p L iati
est considérée comme pathognomomque de borré-
liose [1].

Les examens sont d’interp
difficile. Deux techniques sont utilisées en routine:
T'IFI et la technique Elisa, plus sensible et plus
spécifique. Les anticorps apparaissent en moyenne
4 semaines apres le début de I'ECM et de fagon
inconstante (15 & 50% des cas) [3]. I} cxiste un pic
de la production des IgM vers la 6¢ semaine, mais
elles peuvent persister plus longtemps [2]. Cette
production d’IgM spécifiques est souvent associée
a unz activation polyclonale des lymphocytes B,

avec pré de p i de
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Fig 2. Erythtme annulaire, d’ 2xtension centrifuge, centré par
V"aréole mamelonnaire.

cryoglobulines et parfois méme de facteur rhuma-
toide, d’anticorps antinucléaires et d’anticorps
anticardiolipides [2].

La sérologie associée au LCB varie avec s pré-
cocité de survenue. De survenue précoce, précédant
ou iée a 'ECM, la logie peut étre néga-
tive ou positive pour les IgM. A un stade plus tar-
dif, disséminé, la sérologie sera positive pour les
IgG. Plus la sérologie est effectuée i un stade tardif
et plus la probabilité d’une positivité augmente
(plus de 90% des cas dans I’acrodermatite chro-
nique atrophiante, forme tardive cutanée de I'infec-
tion & B burgdorferi) [1-3]. Ul existe des faux posi-
tifs liés & des réactions croisées avec d’autres
spirochetes [2] et de nombreux faux négatifs pou-
vant s’expliquer par la précocité des examens, par
le manque de standardisation des laboratoires, par
la méthode elle-méme (surtout pour 1'IFI) [2]. Une
explication récente serait la séquestration des anti-
corps spécifiques sous forme de complexes

immuns {4]. Le western-blot permet de rechercher
des anticorps dirigés contre deux antigénes de 41
kDa (marqueur d’infection précoce) et de 30 kDa
(plus spécifique encore de B burgdorferi) (2-4].

Dans notre observation, le caractére trés haute-
ment probable du diagnostic de berréliose a fait
récuser la biopsic. Inconstamment, la coloration
de Warthin-Starry permet de mettre en évidence
les spirochétes. Des cultures sont possibles sur
milieu de Kelly modifié [5]. L amplification
génique semble également une excellente
méthode réalisable sur matériel fixé inclus en
paraffine (6]. L examen anatomopathelogique
permet surtout de définir certains critéres de béni-
gnité [1-3} en différenciant le L.CB des lym-
phomes malins cutanés non épidermotropes :
réaction modérée de I'épiderme (hyper- et paraké-
ratnse), infiltrat lymphocytaire du derme moyen et
profond, séparé de 1'épiderme par une bande de
collagéne, présence de centres germinatifs, infil-
trat parfois angiocentrique, infiltrat polymorphe
avec présence de lymphocytes B, plasmocytes,
neutrophiles et éosinophiles, macrophages avec
corps de Flemming. absence d’épidermotropisme.
Les lymphomes malins non épidermotropes soat
trés rares, surtout dans cette localisation 2 Paréole
mamelonnaire (< 0,6% des lymphomes malins)
{1]. Les critéres anatomopathologiques sont trés
différents ct I'immunohistcchimie peut aider au
diagnostic (chaine légére monotypique ou perte de
Fexpression de chaines légéres par les lympho-
cytes B) [7].

D"autres hyperplasies lymphoides bénignes
peuvent aussi, mais rarement, &tre localisées a
Paréole mamclonnaire . iraui e, tatouage,

p . injecti inale, cicalrice de zona
[3-5, 7]. nodulc postscabieux (observation per-
sonnelle). Enfin, I'infiltration de Jessner et Kanoff
est différente cliniq et histologiq
monomorphe, faite de lymphocytes T uniquement
181

Le traitement des borrélioses de I’enfant repose
sur les bétalactamines et, en cas de contre-indica-
tion, sur les macrolides [9]. Dans une forme pré-
coce (ECM) ou disséminée, sans atteinte systé-
mique grave, sont conseillés:

- chez I'enfant de moins de 8 ans: I'amoxicilline
ou la pénicilline V per os, 20 mg/kg/j pendant 10 a
30 jours;

— chez I'enfant de plus de 8 ans: I’amoxicilline, la
pénivilline V ou les tétracyclines a la posologie de
4 mg/kg/j en deux prises (Minocycline®) pendant
10 a 30 jours: en cas d’allergie aux bétalacta-
mines, les macrolides: érythromycine per os,
30 mg/kg/j pendant 10 a 30 jours.




346

La ceftriaxone que nous avons utilisée en pre-
miére intention, en raison de la durée des symp-
tomes, est 11 surtout indig; dans les
manifestations systémiques séveres (neurolo-
giques et cardiagues) et articulaires, a la posologie
de 50 mg/kg/j en une injection par voie intravei-
neusc ou intramusculaire, pendant 14 jours chez
P'enfant de moins de 12 ans. Elle est aussi utilisée
dans les morphées, en particulier avec 1ésions dif-
fuses et symétriques, avec une meilleure réponse
qu'avec la pénicillinothérapie classique [10].

Comme dans notre observation, I'antibiothérapie
est le traitement de premigre intention devant un
LCB, constituant un véritable test diagnostique.
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