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Un pseudolymphome mixte chez une femme sous tamoxiféne : un réel défi étiologique
A mixed pseudolymphoma in a woman on tamoxifen: a real etiological challenge
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Summary

We report a case of cutaneous pseudolymphoma of
the nose following herpes in a patient on tamoxifen.
A 53-year-old patient, treated for a breast tumor
under tamoxifen, had presented a firm nodule in the
nose 1 month before consulting. The interrogation
revealed a history of nasolabial herpes which had
resolved a few days before. Skin biopsy and
immunohistochemistry revealed a reactive mixed
lymphoid infiltrate. The rest of the patient's
biological assessment was negative. The evolution
was marked by spontaneous regression of the
nodule. The originality of our observation lies in
the rarity of the association of a pseudolymphoma
with a herpes infection. The majority of
pseudolymphomas are idiopathic and their course
is generally marked by spontaneous regression of
the lesions. The spontaneous regression of the
lesion despite the continuation of tamoxifen, in our
patient, seems to be an element in favor of the
imputability of the herpes virus in the occurrence
of the pseudolymphoma.
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Résumé

Nous rapportons un cas de pseudolymphome cutané du nez
faisant suite a un herpes chez une patiente sous tamoxifene.
Une patiente de 53 ans, suivie pour une tumeur du sein sous
tamoxiféne, avait présenté 1 mois avant de consulter un nodule
ferme du nez. L’interrogatoire avait décelé un antécédent
d’herpés naso-labial résolu quelques jours avant. La biopsie
cutanée et I’immunohistochimie révélaient un infiltrat
lymphoide mixte réactionnel. Le reste du bilan était négatif.
L’évolution était marquée par la régression spontanée du
nodule. L’originalité de notre observation réside dans la rareté
de [D’association d’un pseudolymphome a une infection
herpétique. La majorité des pseudolymphomes sont
idiopathiques et leur évolution est marquée généralement par
la régression spontanée des lésions.

Chez notre patiente la régression spontanée de la Iésion malgré
la poursuite du tamoxiféne, semble étre un élément en faveur
de I'imputabilit¢ du virus d’herpés dans la survenue du
pseudolymphome.
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pseudolymphome post-viral
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Introduction

Le pseudolymphome cutané (PLC) est défini
histologiquement par une prolifération lymphocytaire
réactive massive et bégnine (1). Il s’agit d’une réponse
inflammatoire a des stimuli connus ou inconnus. Dans
les zones endémiques a Borrelia burgdorferi, le
diagnostic de PLC est rapidement porté (1). Cependant
en dehors de ce contexte le diagnostic de PLC peut
constituer un réel défi étiologique. Nous rapportons un
cas de PLC du nez survenant chez une femme sous
tamoxiféene.

Observation clinique

Il s’agissait d’une patiente de 53 ans, qui était suivie en
oncologie depuis 3 ans pour un cancer du sein. La
patiente avait subi initialement une tumorectomie, traitée
ensuite par chimiothérapie puis radiothérapie, puis mise
18 mois avant de nous consulter sous tamoxifene. La
patiente a déclaré prise
médicamenteuse.

n’avoir aucune autre
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La patiente avait été reférée pour une lésion
nodulaire du nez rapidement progressive, apparue
depuis un mois. L’examen dermatologique a mis
en evidence un nodule ferme rouge brun,
mesurant 2,5 cm de diamétre et siégeant en regard
du cartilage alaire droit du nez. L’aspect
histologique a la biopsie cutanée a objectivé un
infiltrat lymphoide dense diffus et nodulaire
composé de cellules lymphocytaires de petite
taille au noyau rond ou encoché et au cytoplasme
mal défini. Cet infiltrat s’accompagnait de
quelques  plasmocytes,  éosinophiles et
macrophages et 1’épiderme était respecté. Ce
résultat était suggestif soit d’une hyperplasie
lymphoide cutanée réactionnelle, soit un
lymphome non hodgkinien a petites cellules. Le
complément immunohistochimique avait
confirmé ’infiltrat lymphoide a petites cellules de
phénotype T et B avec un index proliferatif faible
et dispersé sans centres germinatifs résiduels. Le
CD10 et CD23 étaient non exprimés. La zone
marginale hyperplasique, exprimait de facgon
diffuse le bcl2 avec le CD3. Au total cet aspect
histologique et immunohistochimique était en
faveur d’un infiltrat lymphoide a petites cellules
mixte B et T réactionnel. Un interrogatoire
minutieux avec la patiente n’objectivait pas de
piqures d’insectes précedant la symptomatologie,
cependant la patiente rapportait la notion d’herpes
naso-labial récurent, dont le dernier épisode était
résolu quelques jours avant le début de la
symptomatologie. Un bilan étiologique a savoir
une sérologie borélienne, syphilitique et VIH est
revenu négatif. L’évolution de la lésion était
marquée par la régression spontanée du nodule
apres six semaines (figure 1). Notre recul actuel

est de 2 ans, sans signe apparent de récidive.
prze o= g

Figure 1. (a) Nodule ferme rouge brun du nez lors de
la premiére consultation, (b) régression spontanée du
nodule apres quelques semaines
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Discussion

L’originalité de notre observation réside dans la
rareté de cette pathologie, mais aussi dans sa
survenue quelques jours apres une infection au
virus d’herpes simplex chez une patiente sous
tamoxifene. En effet le tamoxiféne est un
antagoniste hormonal largement utilisé dans la
prévention de la récidive du cancer du sein.
Différentes réactions cutanées lui sont rattachees
notamment des éruptions maculo-papuleuses (1).
A notre connaissance, 1’apparition d’un PLC lié
au tamoxiféne n’est rapportée que dans une seule
observation par Gatti (1). La détermination du
facteur étiologique du PLC peut constituer un vrai
défi étiologique, ainsi la majorité des PLC restent
idiopathiques. La biopsie cutanée de ces lésions
montre une infiltration dermique constituée de
lymphocytes, et accompagnés dans certains cas
de polynucléaires éosinophiles, de macrophages
et plasmocytes. L'IHC précise le type de la
prolifération lymphocytaire réactionnelle a savoir
B et/ou T. Cette réponse inflammatoire peut faire
suite a une prise médicamenteuse, la liste des
médicaments décrits sont regroupés dans le
tableau 1 (2-5).

Tableau 1. Liste des médicaments impliqués dans
la survenue du pseudolymphome cutané

Antibiotiques
Vancomycine
Rifampicine
D-pénicillamine
Céfépime
Antiépileptiques
Phénytoine
Gabapentine
Carbamazépine

Antihypertenseurs
Inhibiteur de I’enzyme de
conversion

Bétabloguants
Inhibiteur calcique
Diurétique
Valsartan

Usage psychiatrique
Neuroleptiques :

phénothiazine et
thioridazine
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Antidépresseurs : sertaline,

tricyclique, fluoxétine et

benzodiazépines

Chlorhydrate de

méthylphénidate
Immunosuppresseurs

Ciclosporine

Gemcitabine
Biothérapies

Etanercept

Infliximab

Autres
Antiinflammatoire non
stéroidiens
Antihistaminiques H1 et
H2
Lovastatine
Procainamides
Allopurinol
Meéthotrexate

Progestérone et cestrogenes

L’apparition des lésions débute entre le premier
jour et 15 ans de la prise du médicament suspecté
; selon une revue de la littérature récente ; et
disparaissent généralement en quelques semaines
a quelques mois, apres 1’arrét de celui-ci (6). Le
PLC peut aussi faire suite a une piqure d’insecte,
a un tatouage, a une dermatite de contact, a une
infection bactérienne type borréliose ou syphilis
(6), parasitaire (7-8), ou trés rarement a une
vaccination (9) ou une infection virale (VIH ou le
virus herpes simplex). En effet le PLC d’origine
herpétique est soit une association des lésions
d’herpés a la 1ésion pseudolymphomateuse (10-
11), soit une apparition de Iésion de PLC sur un
site ou est survenue préalablement une infection
herpétique (12) ; le cas de notre patiente. En effet,
la régression spontanée de la lésion malgré la
poursuite du tamoxiféne, semble étre un élément
en faveur de la non imputabilité de ce traitement,
laissant croire plus a I’hypothese de I’implication
virale (HSV) dans la survenue du PLC. Ce qui a
permis de retenir le diagnostic d’'un PLC mixte
faisant suite a une infection herpétique.

La régression spontanée des lésions, comme ce
qui est le cas de notre patiente, est souvent
rapportée. Le cas échéant, difféerentes approches
thérapeutiques sont proposées, les corticoides
créme ou intra lésionnel, I’exérése chirurgicale,
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I’arrét du traitement suspecté, I’antibiothérapie, le
valaciclovir ou autres (6). L'évolution des PLC est
souvent bénigne ; contrastant avec l'aspect
histologique inquiétant ; cependant il est decrit
dans la littérature une transformation
lymphomateuse maligne (13), ce qui impose un
suivi rapproché de ces patients.

Conclusion

Le diagnostic étiologique des PLC doit tenir
compte des éléments anamnestiques, cliniques,
histologiques, immunophénotypiques et
évolutifs. A notre connaissance quelques rares cas
de PLC post-herpétique sont rapportés dans la
littérature, d’ou I’intérét de rappeler cette entité.
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