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R~sum6 
Les manifestations cliniques des infections ~ Borrelia burgdolferi sont vari6es selon le 
stade 6volut i f :  cutan6es,  ar t iculaires ,  neurologiques  et cardiaques.  Certaines 
manifestations cutan6es sam plus 6vocatrices lorsqu'elles soot assoeiE, es entre elles. 
Ob~,~r~:ation. - Une fill~--S4,,;"~ de 8 ans a 6t6 examin6e pour une l~sion nodalaire de 
I'ar6ole mamelonnairc gauche apparue 3 ranis plus t6t. Cette l~sion 6tait associge ~ un 
6ryth~me annulaire centr6 par le mamelon gauche et s'~tendant h la face ant6rieure du 
thorax et duns le creux axillaire gauche, sans ad~nopalhie. L'assoeiation de ee qui a paru 
~tre un lymphocytome cutan~ ct d'un 6ryth~me chronique migrateur a orient6 vers la 
possibilit6 d'une infection ~t Borellia malgr6 l'absence d'ant6e~clent de morsurc de tique. 
Los tests s6rologiques ( immunofluorescence indirecte) ant ~t~ n~gatifs mais les 
manifestat ions cutan6es ant disparu en mains de 2 semaines sous ceftriaxone, 
a la dose de 50 mg/kg/j. 
Conclusions.- L'6ryth~me chroniqt-: migrateur appara~t habituetlement plus t6t que le 
lymphocytome cutan6 b~nin. L'association des deux manifestations est pathognomonique 
d'une borr61iose; la n~gativit6 de 1'6tude s6robgique peut s'expliquer par la pr6cocit6 du 
diagnostic et du traitement. 

borrEliose / maladie de Lyme 

S u mmary  - Benign cutaneous lymphocyt,Jma of the breast areola and Erythema 
chronicum migraas: an association pathol~,nomonlc ef  Lyme disease. 
Background. - Clinical manifestations of L:'me disease are mainly cutaneous, neurologic, 
cardiac and~or located joints. Some dermatologic manifestations are more specific. 
Case report. - An eight year-old-girl was examined because she ~uffered f-am a nodular 
lesion lo~'a~ed on the left breast areola which appeared 3 months earlier. This lesion was 
associated with an expanding erythematoas annular lesion located on the anterior face of  
thorax and left axillary area, without at.'y lymphadenopathy. The association of  this 
cutaneous lymphocytoma and erythema chronicum migrans was suggestive of  Borellia 
infect ion despite absence  o f  prev ious  tick bite. Serologic  tests ( indirect  
immunofluorescence) were negative, but both lesions disappeared within 2 week.~ with 
ceftriaxone, 50 mg/kg/day. 
Conclusions. - This association is pathognomonic of Lyme disease; =.'rologic tests may 
be found negative in the early stages of disease. 

Borrelia infections / Lyme disease / child 
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Les infections h Borrelia burgdorferi, t ransmises  
par morsure de t ique du groupe  Ixodes,  ont  des  
m a n i f e s t a t i o n s  c l i n i q u e s  tr6s d i v e r s e s  sc ion  le 
s tade 6vo lu t i f :  cu tan~es ,  a r t i cu la i r e s ,  neuro lo -  
giques et cardiaques. 

Nous rapportons le cas d ' une  enfant pr6sentant 
une association particuli~.re de deux manifestat ions 
cutan6es de la maladie,  permettant  un d iagnost ic  
cl inique de l ' infection. 

O B S E R V A T I O N  

Cette fillette ~gt~e de 8 arts est adress6c h la consultation 
de dermalt:.iogie le 27 janvier  1993 pour une 16sion 
nodulaire de I'ar6ole mamelonnaire gauche, appame il y 
a 3 ~oi,~ c-,viron, r,'~n~n~ble d'..'n¢ asym6trie du d6ve- 
Ioppement mammaire qui inqui6te sa famille. 

L'enfant n'a aucun ant~c~den! partieulier. E!~.z est ei-i 
excelh:nt 6tat g~n6ral et ne se plaint que d'un firailL. 
ment intermittent au niveau de I'ar6ole mamelonnair,: 
gauche. 

A I'examen clinique, on constate une 16sion nodulaire 
de I'ar~ole mamelonnaire gauche, violae~e, l~g~Xrement 
infiltr6e, ma/s n'adh6rant pas au plan profond, sensible h 
la palpation (fig I ). il n'y a pas d'ad6nopathie associ6e, 
notammem axillaire gauche. Quand on examine plus 
attentivement l'enfant, il existe une 16sion assoei6e. 6ry- 
th6mateuse, annulaire, grossi~:rement eentr6e par le 
mamelon gauche, s'6tendant ~ la face ant6rieure du tho- 
rax et darts le creux axiltairc gauche. Cet 6ryth~:me a une 
extension centrifuge (fig 2). Le reste de l 'examen cli- 
nique, notamment neurologique, est sans partlculafit~. 

Devant cette association d'une 16sion pseudotumoralc 
~voquant un lymphocytomc cut,and b6nin (LCB) et d'un 
Erythema chronicum migrans {ECM), le diagnostic de 
borr61iose est 6voqutL La notion d'une morsure de tique 
n'est pas retrouv6e. Une recherche d'anticorps anti-B 
burgdorferi par immunofluorescence indirecte (IFI) est 
n6gative. Un traitement antibiotique par ceftriaxone/t la 
posologie de 50 ms/ks/j, pendant 15 jours, permet une 
disparition totale des 16sions. Une s6rologie effectu6e 
apr/:s gu6rison esl 6galement n6gative. 

C O M M E N T A I R E S  

L ' E C M  est la premiere manifestat ion c l in ique de 
f infec t ion  h B burgdorferi. II correspond/ t  la mul-  
~.;}-,~,ication in situ du spirochb.te, :~ partir du point de 
p:.q~rc, avc.c une exten:~ion centrifuge progressive.  
11 appara l t  que lques  jours  ~ quelque.,; s e m a i n e s  
aprb.s la mersure et peut persister plusieurs mois.  I1 
est  souvent  associ6 h des  ad6nopath ies  p6riph6- 
r iques;  1"6tat g6n6ral est excel lent  [ 1, 2]. 

Le LCB appartient c lass iquement  h u n  stade plus 
tardif  de l ' infection,  la phase pr6coce diss6min~e 

Fig !. L6sion nodulaire de I'ar6o~e mamelonnaire correspon- 
dant ~. un lymphocytome cutan6 b6nin. 

[2]. Sa pnysiopathologie  est  mal  connue:  il pour- 
rait  s ' ag i r  d ' une  r~action imrauni  "taite et inf lamma- 
toire non sp6cifique ~ un antigone inocul6 lots  de 
la morsure de tique. Cola  expl iquerai t  la localisa- 
t ion pr6f6rentieile du LCB dans des  r6gions riches 
en i lots lymphoi 'des embryonnaires  qui subiraient, 
lors de cette stimulation, une hypcrplasie  b6nigne 
et  r~versible:  le visage,  le lohule  de i 'orci l le ,  les 
o r g a n e s  g6n i t aux  (vu lvc  et  sc ro tum)  et,  c o m m e  
dans notre observation,  l 'ar~ole mamelonnai re  [1]. 
La Iocalisation '~ I 'ar6ole mamelonnai re  est  surtout 
propre ~ I 'enfant  de sexe f6minin. EIle correspond, 
selon les auteurs, ~ 8 / t  50% des local isat ions du 
L C B  [1].  Le  L C B  s u c e ~ d e  le  p l u s  s c u v e n t  /~ 
I 'ECM. Dans certaines publications,  il y 6~ait asso- 
ci6 [ ! ]  et  rarement ,  il ie pr6c6dait.  L ' a s soc ia t ion  
est  consid6r6e comme pathognomonique de borr6- 
i iose [1]. 

Los examens  s6rologiques sont d ' interpr6tat ion 
diffieile. Deux techniques sont utihs6es en routine: 
I ' IFI  et  la  t echnique  El isa ,  plus sens ib le  et  plus  
sp6cifique. Les anticorps apparaisscnt  en moyennc 
4 semaines  apr~s le d6but de I ' E C M  et de faqon 
inconstante (15 h 50% des cas) [3]. II cxiste un pic 
de la production des IgM vers la 6 e semaine,  ma:,s 
t i l e s  peuvent  pers is ter  plus Iongtemps  [2]. Cette 
production d ' I g M  sp6cifiques est souvent  associ~c 
,h un~- act ivat ion polyclonale  des  lymphocytes  B, 
avec pr6sence de complexes  immuns eirculants, de 



l.ymphocyt<>me Ctltlm61~6nin Erythema chrtmi: um nli~,rttns 

FIR 2, l~ryth~me annulaire, d'.'xlension centrifuge, centr~ par 
I'ar++ole mamelonnaire. 

cryoglobulines et parfois mSme de facteur rhuma- 
to'fde, d 'anticorps antinuclfaires et d 'anticorps 
anticardiolipidcs [21. 

La s6rologie associ6e au LCB varie avec sa prf- 
coeit6 de survenue. De survenue pr6coce, pr6ct+dant 
ou associ6e b. I'ECM, la s6rolo, gie peut 6tre n6ga- 
tire ou positive pour les IgM. A un stade plus tar- 
dif, diss6min6, la s6rologie sera positive pour les 
lgG. Plus la s6rologie est effectu6e ,t un stade tardif 
et plus la probabilit6 d'une positivit6 augmente 
(plus de 90% des cas dans l'acrodermatite chro- 
nique atrophiante, forme tardive cutan6e de l'infec- 
tion h B burgdorferi) [1-3]. I1 existe des faux posi- 
tifs li6s b, des r6actions crois6es avec d 'autres 
spiroch~:tes [2] et de nombreux faux n6gatifs pou- 
rant s'expliquer par la pr6cocit6 des examens, pat 
le manque de standardisation des laboratoires, par 
la m6thode elle-mf:me (surtout pour I'IFI) [21. Une 
explication rfcente serait la s6questration des anti- 
corps sp6cif iques  sous forme de complexes  
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immuns [4]. l,e western-blot permet de rechercher 
des anticorps dirig6s contre deux antig~.nes de 41 
kDa (marqueur d'infection pr6coce) et de 30 kDa 
(plus sp+Scifique encore de B bul~dorferi) [2--41. 

Dans notre observation, le caract~re tr~s haute- 
meat p~obable du diagnostic de borr61iose a fair 
r6cuser la biopsie. Inconstamment, la coloration 
de Warthin-Starry permet de mettre en 6vidence 
les spiroch6tes. Des cultures sont possibles sur 
milieu de Kelly modifi6 [5]. L 'amplif icat ion 
g6nique semble  6galement  une excel lente  
m6thode r6alisable sur mat6riel fix~. inclus en 
paraffine [6]. L'examen anatomopathologique 
permet surtout de d6finir certains crit~:res de bfni- 
gnit6 11-31 en difffrenciant le LCB des lym- 
phomes malins cutan6s non 6pidermotropes:  
r6action mod6r6e de I'~piderme (hyper- et parak6- 
ramse), infiltrat lympbocytaire du derme moyen et 
profond, s~par~ de l'6piderme par une bande de 
collag~ne, pr6sence de centres germinatifs, infil- 
trat parfois angiocentrique, infiltrat polymorphe 
avec pr~+sence de lymphocytes B, plasmocytes, 
neutrophiles et dosinopbiles, macrophages avec 
corps de Flemming, absence d'~pidermotropisme. 
Les lymphomes malins non 6pidermotropes soat 
tr~s rares, st, rtout darts cette localisation h l'ar6ole 
mamelonnaire t< 0,6% des lymphomes malins) 
[1]. Les crit~res anatomopathologiques sont tr+:s 
diff6rents ct I'immunohistcchimie peut aider au 
diagnostic (cha+~ne 16g~re monotypique ou perte de 
l'expression de cha~nes 16g~res par les lympho- 
cytes B) [7]. 

D'autres  hyperplasies lymphoi'des b~nignes 
peuvent aussi, mais rarement, ~tre Iocalis6es ~, 
I'ar6ole mamelonnaire; ifaui-~aiist/te, tatouage, 
acupuncture, injection vaccinale, cicatrice de zona 
[3-5, 71, nodu!c postscabieux (observation per- 
sonnelle). Enfin, I'infiltration de Jessner et Kanoff 
est diff6rente cliniquement, et histologiquement 
monomorphe, faite de lymphocytes T uniquement 
[81. 

Le traitement des borr61ioses de I'enfant repose 
sur les b~talactamines et, en cas de contre-indica- 
tion, sur les macrolides [9]. Dans une forme prf- 
coce (ECM) ou diss6min6e, sans atteinte syst6- 
mique grave, sont conseill~s: 

- chez I'enfant de moins de 8 ans: l'amoxicilline 
ou la p6nicilline V per  os, 20 mg/kg/j pendant 10 h 
30 jours ; 

- chez I'enfant de plus de 8 ans: l'amoxicilline, ta 
pt+niciUine V ou les t6tracyclines +~ la posologie de 
4 mg/kg/j en deux prises (Minocycline ~) pendant 
10 h 30 jours" en cas d'allergie aux b~.talacta- 
mines, les macrolides: ~rythromycine p e r  os, 
30 mg&g/j pendant 10 "+). 30jours. 
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La ceftriaxone que nous avons utilis6e en pre- 
miX:re intention, en raison de la dur6e des symp- 
t6mes, est actuellement surtout indiqu6e darts les 
m a n i f e s t a t i o n s  s y s t 6 m i q u e s  s6v~:res ( n e u r o l o -  
giques et cardiaques) et articulaires, ~ la posologie 
de 50 mg/kg/j  en une injection par voie intravei- 
neuse ou intramusculaire,  pendant  14 jours  chez  
l 'enfant  de moins de 12 arts. Elle est aussi utilis6e 
dans les morph~es, en particulier avec  I~sions dif- 
fuses et sym6triques, avec  une meil leure r6ponse 
qu ' avec  la p6nicillinoth6rapie classique [10]. 

C o m m e  dans notre observation, I 'antibioth6rapie 
est le traitement de premiere intention devant  un 
LCB, constituant un v~ritable test diagnostique. 
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