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Lésions cutanées au niveau du sein

Diagnostic differentiel:
ymphocytome borrélien
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‘Co-premiéres auteures

Contexte

Le cancer le plus fréquent chez la femme est le
carcinome mammaire, qui peut parfois se mani-
fester par des lésions cutanées concomitantes.
Les symptomes classiques, tels que la peau
dorange, les altérations inflammatoires de la
peau ou les cedémes cutanés, indiquent souvent
une tumeur du sein [1]. Parmi les formes parti-
culiéres de cancer du sein avec manifestations
cutanées figure en particulier la maladie de Pa-
get, qui ne représente que 1-3% des cas de can-
cer du sein. Il sagit d’'un carcinome canalaire in
situ (CCIS) ou d’'un carcinome mammaire inva-
sif, qui se manifeste souvent par un prurit, une
sensation de brilure et des lésions cutanées
eczémateuses-squameuses du mamelon et de
laréole [2-5]. La maladie de Paget peut avoir
pour origine un carcinome mammaire ou un
CCIS dans 85-88% des cas, avec souvent une
absence d'anomalie a la palpation ou a I'image-
rie (12-15%). 25% des cas de maladie de Paget
peuvent étre attribués a un carcinome in situ
occulte a I'imagerie [6]. Dans de rares cas de
maladie de Paget (13,7%), il peut méme s’agir
d’un type isolé, sans mise en évidence d’'un CCIS
ou d’un carcinome invasif; cette entité est dé-
crite comme une maladie de Paget du mamelon
de type extra-mammaire [7].

Un processus malin doit étre exclu par exa-
men histologique (biopsie & lemporte-piéce), et
une clarification par imagerie (mammographie,
échographie) doit étre réalisée. A I'histologie,
les cellules de Paget sont indicatives; une
immunohistochimie ainsi qu'une détection de
récepteurs devraient étre effectuées pour com-
pléter le diagnostic [1].

Les principaux diagnostics différentiels des
lésions cutanées du sein et du mamelon sont
leczéma bénin, la radiodermite et les tumeurs
cutanées malignes (par ex. maladie de Bowen,
carcinomes basocellulaires ou mélanomes a
extension superficielle), ainsi que des maladies
rares comme le léiomyome ou la tumeur syrin-
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gomateuse du mamelon. Les papillomes intra-
canalaires et les adénomes du mamelon consti-
tuent des diagnostics différentiels rares et ils
sont souvent associés a un carcinome mam-
maire intra-mamelonnaire [8-13].

Le lymphocytome borrélien constitue un
autre diagnostic différentiel. Il sagit d'une ma-
nifestation cutanée rare de la phase d’infection
précoce de la borréliose de Lyme. Les sites de
manifestation typiques sont le lobe de loreille
(surtout chez les enfants), les mamelons et le
scrotum. Dans une revue portant sur 114 sujets
adultes, le lymphocytome borrélien était le plus
souvent (76%) localisé au niveau du sein [14].

Présentation du cas

Anamneése

Une patiente de 65 ans a été adressée par son
médecin de famille pour une consultation gyné-
cologique en raison d’une lésion cutanée au ni-
veau du mamelon gauche, remarquée pour la
premiére fois il y a deux mois, qui a ensuite gran-

-

di et est devenue douloureuse. Les antécédents
familiaux révélaient un risque élevé de cancer du
sein: la mere (a I'age de 65 ans) et la sceur (a lage
denv. 30 ans) ont été atteintes d’'un cancer du
sein; un examen génétique navait pas été réalisé.
La patiente était post-ménopausée et navait pas
pris de traitement hormonal substitutif.

1l est ressorti de 'anamneése que la patiente
avait été plus fatiguée que d’habitude au cours
des derniers mois. La patiente navait pas sou-
venir d’'une piqiire de tique, ni d’une rougeur
cutanée localisée. A interrogatoire, elle a ce-
pendant indiqué quelle passait généralement
beaucoup de temps en forét.

Résultats

Lexamen clinique a révélé un épaississement

cutané lisse sans changement de couleur den-

viron un centimetre au bord de l'aréole du sein

gauche, sous lequel une masse douteuse de

1 x 1 centimétre était palpable (fig. 1).
Léchographie mammaire et la mammo-

graphie nont révélé aucune autre anomalie

Figure 1: Aspect clinique avec épaississement cutané a 2 heures au niveau du bord aréolaire du
mamelon gauche (fléche). Un consentement éclairé écrit est disponible pour la publication.
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Figure 2: Vue détaillée de I'aspect clinique
apres biopsie a I’emporte-piéce a 2 heures
(fleche). Un consentement éclairé écrit est dis-
ponible pour la publication.

(BI-RADS 2), avec une densité mammaire trés
élevée (ACR D), de sorte qu'une imagerie par
résonance magnétique (IRM) mammaire com-
plémentaire a été recommandée. En raison d'une
suspicion de maladie de Paget du mamelon,
une biopsie a lemporte-piéce a été réalisée a
des fins dexamen histologique (fig. 2). Celui-ci
na révélé aucune cellule maligne, mais un infil-
trat lymphocytaire mixte. Le caractére bénin ou
malin n'a pas pu étre évalué en raison darte-
facts décrasement. LIRM mammaire réalisée
par la suite a montré une suspicion de proces-
sus malin semblable a celui rencontré dans la
maladie de Paget (BI-RADS 4); un eczéma ou
une dermatite seraient des diagnostics différen-
tiels possibles. Face a une imagerie suspecte et
a des résultats non concluants lors du premier
examen histologique, une deuxiéme biopsie a
lemporte-piéce de la lésion, plus profonde et
centrale, a été réalisée. Lhistologie n'a révélé
aucun signe de malignité. Suite a la mise en
évidence d’une inflammation lymphocytaire
chronique avec hyperplasie folliculaire dans la
région du derme moyen et profond, le patholo-
giste a suspecté un pseudolymphome (fig. 3).
La PCR a la recherche de borrélies a partir du
matériel de biopsie fixé a permis de mettre en
évidence Borrelia afzelii. La sérologie complé-
mentaire des borrélies (ELISA et immunoblot)
était positive.

Diagnostic
Lymphocytome borrélien péri-mamelonnaire
gauche a 2 heures.

Traitement et évolution

Nous avons initié une antibiothérapie orale par
doxycycline (100 mg toutes les 12 heures). Le
lymphocytome nayant pas encore completement
régressé apreés trois semaines, le traitement a été
prolongé d’une semaine (durée cumulée du
traitement: 28 jours). Une régression compléte
des altérations inflammatoires péri-mamelon-
naires a alors pu étre documentée.
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Discussion

La borréliose de Lyme est la maladie transmise
par les tiques la plus fréquente en Europe et en
Amérique du Nord. Elle est causée par Borrelia
burgdorferi sensu lato (en Amérique du Nord,
Borrelia burgdorferi sensu stricto et Borrelia
mayonii; en Europe et en Asie, principalement
Borrelia afzelii et Borellia garinii, entre autres).
Les borrélies sont des bactéries et, comme les
leptospires et les tréponémes, elles appartiennent
taxonomiquement a la classe des spirochétes —
des bacilles a Gram négatif spiralés et mobiles.
La transmission se fait par piqiire de tiques in-
fectées du genre Ixodes (Eurasie: principalement
Ixodes ricinus; Etats-Unis: Ixodes scapularis et
Ixodes pacificus) [15].

Laborréliose de Lyme se transmet dans toute
la Suisse jusqu’a une altitude de 1500 metres, et
le taux de contamination du vecteur Ixodes rici-
nus par des borrélies est de 22-47%. En Suisse,
une séroprévalence élevée est décrite dans la
population normale (3,9-6%; jusqua 35% dans
les groupes a risque, par ex. travailleurs fores-
tiers) [16]. Une sérologie positive ne permet pas
de déterminer si une maladie active est présente
ou non, mais constitue uniquement la preuve
d’un contact antérieur avec des borrélies. Lin-
terprétation des résultats sérologiques quant a
leur pertinence clinique est donc un probléme
tres fréquent dans la pratique clinique. Des exa-
mens sérologiques ne doivent généralement étre
effectués que chez les personnes symptoma-

tiques et servent a étayer le diagnostic clinique.

En cas dapparition d'un érytheme migrant (en
moyenne 7-10 jours apres la piqare de tique),
une sérologie nest pas indiquée, car la séro-
conversion n'intervient souvent que plus tard.
Lérythéme migrant est donc un diagnostic pu-
rement clinique.

Le lymphocytome borrélien est une mani-
festation cutanée rare de la borréliose de Lyme.
Selon les estimations, il concerne 2-3% des
infections a borrélies en Europe. 1l se présente
sous la forme d’une petite induration de la peau,
qui grandit lentement et se transforme en un
nodule ou une plaque solitaire rouge-bleuatre
d’un diamétre pouvant atteindre quelques cen-
timetres. La localisation la plus fréquente chez
Padulte est le sein, suivi du lobe de Toreille et
dautres localisations. Le lymphocytome borré-
lien apparait souvent a proximité immeédiate
du lieu de la piqtire de tique. La période d'incu-
bation médiane est de 21 (10-30) jours. Souvent,
un érytheme migrant peut étre documenté
préalablement ou simultanément; une associa-
tion avec d’autres manifestations de la borréliose
de Lyme est rare [14]. La réalisation d’'une sé-
rologie des borrélies est indiquée en cas de sus-
picion de lymphocytome (sensibilité denviron
80% [16]). Au vu de la sensibilité parfois nette-
ment plus faible de la sérologie dans des publi-
cations récentes (50% [14]), une sérologie
négative ne permet toutefois pas dexclure un
lymphocytome borrélien. En cas d’atteinte ty-
pique et de localisation au lobe de loreille, de
sérologie positive et de réponse au traitement,

2 L

Figure 3: Biopsie a I'emporte-piece de I'aréole gauche a 2 heures: infiltrat inflammatoire profond, a
cellules mixtes, principalement lymphoplasmocytaire, avec formation de follicules lymphatiques,

sans atteinte de la peau (HE 25x).
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une biopsie nest pas nécessaire. En cas de loca-
lisation atypique, dans les cas douteux, en cas
de persistance ou de progression des lésions
sous traitement antibiotique ciblé ainsi quen
cas de manifestation au niveau du sein, une
biopsie doit étre effectuée, notamment pour
exclure une néoplasie [16]. Sur le plan histolo-
gique, le lymphocytome borrélien se caractérise
par un infiltrat inflammatoire dense a cellules
mixtes, principalement lymphocytaire (essen-
tiellement lymphocytes B) du derme/épiderme
et de’hypoderme. Des follicules lymphatiques
sont parfois détectables [14]. Pour identifier
l'agent pathogene, il convient deffectuer une
recherche de borrélies par PCR a partir de la
biopsie. Une sensibilité denviron 70% est rap-
portée pour la PCR [21, 22]. Lagent pathogéne
le plus souvent mis en évidence est Borrelia
afzelii (sous-espéce présente exclusivement en
Eurasie), dans de rares cas également Borrelia
garinii, Borrelia burgdorferi sensu stricto et
Borrelia bissettii [14, 17-19].

Le traitement antibiotique recommandé est
la doxycycline 100 milligrammes par voie orale
deux fois par jour ou 'amoxicilline 500 milli-
grammes par voie orale trois fois par jour [20].
La durée de lantibiothérapie pour le lympho-
cytome borrélien est controversée dans la litté-
rature. La plupart du temps, une durée de 14-21
jours est recommandée [16, 20].

L’essentiel pour la pratique

e Le lymphocytome borrélien est une présen-
tation rare mais typique de la borréliose de
Lyme. Le site de prédilection typique chez
I’adulte est le sein, suivi du lobe de 'oreille et
d’autres localisations.

¢ En cas de manifestation typique et de locali-
sation au niveau du lobe de I'oreille, de séro-
logie positive et de réponse au traitement,
une biopsie n’est pas nécessaire. En cas de
localisation atypique, dans les cas douteux,
en cas de persistance ou de progression des
symptémes sous traitement antibiotique ci-
blé et en cas de manifestation au niveau du
sein, une biopsie doit étre effectuée, notam-
ment pour exclure une néoplasie.

Le traitement antibiotique de choix est le

méme que pour I’érythéme migrant. La durée

du traitement est controversée (14-21 jours).

Le pronostic est bon.
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