Q
-
c
—
c
o)
W
-
©
e
©
Y
=
o
2
4=t
©
€
e
O
[

Annales de dermatologie et de vénéréologie (2010) 137, 238—242

Disponible en ligne sur

www.sciencedirect.com

ELL

MASSON

Elsevier Masson France

EM|consulte

www.em=-consulte.com

CLINIQUE
Le botryomycome

Pyogenic granuloma

0. Wauters?, M. Sabatiello?, N. Nikkels-Tassoudji?,
A. Choffray?, B. Richert?, G.-E. Piérard®,

A.F. Nikkels 2:*

a Service de dermatologie, CHU du Sart-Tilman, B-4000 Liége, Belgique
b Service de dermatopathologie, CHU du Sart Tilman

Recu le 23 mars 2009 ; accepté le 23 septembre 2009
Disponible sur Internet le 6 février 2010

Introduction

Le botryomycome, encore appelé granulome pyogénique
ou hémangiome capillaire lobulé, est une tumeur bénigne
d’origine vasculaire du derme superficiel, mais des formes
hypodermiques ont également été rapportées [1]. Il peut
étre rencontré sur tout le tégument cutané ou muqueux.

C’est une affection typique de |’enfance [2], bien qu’elle
s’observe également chez les adultes. Sa prévalence est
imprécisée.

Aspects cliniques

Dans la majorité des cas, il s’agit d’une lésion de 0,5 a
1cm de diameétre; toutefois, des lésions bien plus volu-
mineuses peuvent étre rencontrées occasionnellement [3]
(Fig. 1). Il s’ agit le plus souvent d’une tumeur solitaire, mais
les formes multiples sont possibles comme les granulomes
pyogéniques multiples éruptifs [4,5] ou les botryomycomes
d’origine médicamenteuse [4].

L'existence d’une collerette entourant le pied de la
lésion est un élément diagnostique hautement évocateur
(Fig. 2). Le moindre effleurement entraine un saignement
parfois difficilement jugulable (Fig. 3). Les sites de pré-
dilection sont les régions acrales comme les doigts et les
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orteils ou ils accompagnent trés souvent un ongle incarné
(Fig. 4). lls peuvent s’observer sur les replis latéraux et
s’infiltrent volontiers sous le bord latéral de la tablette
induisant une onycholyse malodorante. Quand ils se déve-
loppent sous le repli dorsal, ils accompagnent souvent une
rétronychie, entité récemment décrite [6] (Fig. 5). Leur
apparition sur le lit unguéal est inhabituelle. Leur présence
dans la bouche est fréquente et souvent due a des aspé-
rités secondaires a des soins dentaires [7,8]. Dans ce cas,
ils sont volontiers papillomateux et le diagnostic différen-
tiel peut évoquer une papillomatose a HPV (Fig. 6 et 7). Ces
lésions ne sont pas |’apanage unique du tégument cutanéo-
muqueux, mais peuvent aussi étre rencontrées au niveau de
la muqueuse gastrique [9].

Les récidives sont fréquentes, en particulier si la lésion
n’a pas été enlevée en sa totalité. Il existe une forme qui
donne spontanément des récidives, appelée syndrome de
Warner et Wilson-Jones, ou granulome pyogénique récidi-
vant [10].

Pathogénie

La pathogénie du botryomycome reste inexpliquée. D’un
point de vue moléculaire, on a pu constater l’augmentation
de l'expression de p-ATF2 (facteur d’activation de la
transcription phosphorylé), de p-STAT3 (activateur de trans-
cription et transducteur de signal phosphorylé), et de p53
(géne suppresseur de tumeur), comme d’ailleurs dans les
angiosarcomes cutanés. L’accroissement de |’expression de
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Figure 4. Botryomycomes bilatéraux associés a un ongle incarné.
Noter qu’ils s’infiltrent sous la tablette qu’ils décollent.

Figure 1.

Figure 5. Rétronychie avec un botryomycome.

Figure 2.  Collerette autour d’un botryomycome. D’autres traumatismes, méme minimes ou une irritation
chronique peuvent induire son apparition: botryomycome
survenant apres une circoncision [12], lors d’un phimosis
[13], sur des fils de suture apparents [14], sur une cicatrice
chirurgicale [15,16] (Figs. 8 and 9) ou sur le lit du gros orteil
par friction de la chaussure [17] (Fig. 10). Aux extrémités,
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ces molécules pourrait jouer un réle dans la genése de ces
tumeurs cutanées vasculaires [11].

Le botryomycome fait le plus souvent suite a une bréche
cutanée, ’épine du rosier en est un exemple classique.

Figure 3.  Botryomycome saignant au moindre effleurement. Figure 6.  Botryomycome endobuccal post-traumatique.
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g Figure 7.  Botryomycomes récurrents de la langue. Figure 10.  Granulome pyogénique de friction du lit unguéal.

=

= Certaines modifications hormonales peuvent

o= s’accompagner de |’apparition de botryomycomes. La

8 survenue de granulomes pyogéniques buccaux, en par-
ticulier gingivaux, pendant la grossesse est un exemple

E bien connu [19,20]. Les hormones féminines agiraient sur

(] le systéme vasculaire [5], les cestrogénes augmentant la

B, production de vascular endothelial growth factor (VEGF)

© [21].

QO Une cause médicamenteuse doit également étre recher-

E chée, en particulier quand les lésions sont éruptives et
multiples : isotretinoine, docetaxel [22] et surtout actuel-

CC) lement les inhibiteurs du récepteur de ’epidermal growth

=
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I.Io. Figure 8. Botryomycome éruptif postopératoire.

la couverture épithéliale peut s’hyperplasier avec le temps
et suggérer une image de cor du sillon latéral (Fig. 11). Le
développement d’un botryomycome sur un angiome plan a
également été rapporté [18].

Figure 11. Epithélialisation d’un granulome pyogénique du repli
Figure 9.  Botryomycome sur une cicatrice chirurgicale récente. latéral externe évoquant un cor.
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Figure 12. Botryomycome périunguéal au cours d’un traitement
par inhibiteurs du vascular endothelial growth factor.

factor (EGFR). En effet, le développement normal des pha-
néres dépendant des voies de EGFR, une inhibition de
celui-ci entraine toute une série de signes dont le botryo-
mycome fait partie [23] (Fig. 12). Par ailleurs, l’indinavir
(un inhibiteur de protéase), la ciclosporine et la lamivu-
dine sont connus comme responsables du développement de
granulomes pyogéniques [24,25].

Histopathologie

Certains auteurs assimilent le botryomycome au groupe des
angiomes lobulés. D’autres classent plutét le botryomy-
come comme une hyperplasie (pseudotumeur) vasculaire
réactionnelle a composante inflammatoire. Tant les causes
précitées de cette lésion que ’aspect histologique plaident
pour cette deuxiéme hypothése [26,27]. La lésion est
exophytique et formée d’une accumulation de capillaires
formant une touffe issue d’un pédicule vasculaire émer-
geant des plans cutanés profonds. La masse principale
du botryomycome est formée de nombreux vaisseaux san-
guins néoformés dont la lumiére est de calibre variable
et dont U’endothélium est turgescent. Cet ensemble est
typiquement inclus dans un stroma lache et cedématié.
Un autre fait marquant est un recouvrement épider-
mique aminci contrastant avec la présence d’une collerette
épidermique invaginée a la périphérie de la lésion. La
croissance rapide et importante de la masse vasculaire
distend |’épiderme qui s’érode souvent. Un infiltrat inflam-
matoire d’accompagnement, au départ absent, apparait de
maniére variable et inconstante dans les suites de ’érosion.
Histologiquement, il est nécessaire de faire le diagnostic dif-
férentiel avec les angiomes lobulés, la maladie de Kaposi
et les hémangioendothéliomes. L’hyperplasie gingivale gra-
vidique pourrait représenter, sur le plan histologique, une
forme particuliére de botryomycome. Un botryomycome
siege d’une intense réaction inflammatoire pourrait étre
confondu avec un tissu de granulation, mais il est pourvu
d’un revétement épidermique trés mince et bordé d’une
collerette épidermique. En outre, il comporte souvent en
profondeur une hyperplasie vasculaire exempte de signes
inflammatoires.

Diagnostic difféerentiel

Le diagnostic différentiel s’attache en premier lieu a écarter
la possibilité d’'un mélanome achromique. D’autres diag-
nostics peuvent étre évoqués, comme entre autres, la
maladie de Kaposi, la tache rubis, l’angiome en touffe,
I’hémangiome, |’angiome lobulé, |’angiome microcapillaire,
I’angiome en cible hémosidérinique, la tumeur de Mas-
son, l’angioendothéliomatose réactionnelle, [’angiome glo-
méruloide, [’angiokératome, |’adénocarcinome papillaire
digital [28], l’angiomatose bacillaire, la verrue péruvienne
(Bartonellose bacilliformis), les métastases cutanées ou
muqueuses (gingivale) d’une néoplasie viscérale [29,30]
ou encore un tissu de granulation. Des réactions vascu-
laires ressemblant a des botryomycomes se rencontrent
parfois dans les lésions d’herpés génital chronique ulcéré.
Dans la bouche, un épulis, un mucocéle ou une diapneusie
doivent étre suggérés. Néanmoins, la rapidité d’apparition,
la croissance rapide et la notion d’un traumatisme préalable
permettent souvent d’écarter les autres diagnostics, mais
I’examen histopathologique s’impose dans tous les cas. Le
porome eccrine doit également étre envisagé de méme que
I’hyperplasie angiolymphoide avec éosinophilie et la mala-
die de Kimura.

Traitement

Le traitement de choix est l’ablation chirurgicale sous
anesthésie locale complétée, si nécessaire, par une élec-
trocoagulation [31]. Cette coagulation doit étre la plus
compléte possible afin d’éviter des récidives. Le nitrate
d’argent peut également étre utilisé. Certains préco-
nisent une exérése chirurgicale, voire le laser Nd: YAG,
la lampe flash, la cryochirurgie, la cryothérapie [32],
I’injection intralésionnelle d’éthanol ou de corticosté-
roides, ou encore la sclérothérapie [5]. Le laser CO;en
mode pulsé ou continu donne des résultats excellents
[33]. L'application topique d’imiquimod, agent ayant des
propriétés anti-angiogéniques, montre également de bons
résultats [34—37], mais mérite des études plus pous-
sées. Le traitement par photothérapie dynamique a été
utilisé pour des lésions étendues avec succes. Néan-
moins, toutes ces techniques de destruction empéchent
un contréle histologique. Quant au rapport colt/efficacité,
I’ablation/électrocoagulation se place trés largement en
téte [38].

Conclusion

En résumé, le botryomycome est une lésion souvent ren-
contrée en pratique quotidienne. Il s’agit d’une hyperplasie
vasculaire qui fait habituellement suite a un traumatisme.
Son traitement est |’ablation chirurgicale avec contréle his-
tologique, le mélanome achromique restant son plus grand
imitateur.
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