Un invité incommodant

par le D Camille DUBUS*

* Médecin généraliste Une patiente de 60 ans, déja traitée antérieurement pour une rosacée par
1970 Wezembeek-Oppem son dermatologue, me consulte car elle remarque depuis une semaine "ap-
camille.dubus93@gmail.com parition d’un érythéme symétrique au niveau des joues. A Uil nu, je note

la présence de petits points blancs caractéristiques, encore mieux visibles
au dermoscope...

L'auteure déclare ne pas présenter
de liens d'intéréts avec l'industrie

pharmaceutique ou de dispositifs L'érythéme est tres légérement papuleux et est associé a un prurit oculaire im-

médicaux en ce qui concerne cet article portant. La peau «tire», me dit la patiente. Elle n'a pas utilisé de (nouveau) pro-
duit cosmétique, elle a seulement appliqué ponctuellement un peu de creme a
base de corticoides qui font généralement rapidement disparaitre ses rougeurs.
Elle ne s’est pas exposée au soleil non plus.

Quelle est votre hypothése diagnostique ?

Quelle prise en charge proposez-vous ?

ABSTRACT

This article discusses a 60-year-
old patient with rosacea colo-
nized by Demodex. It provides
an opportunity to review primary
and  secondary demodicosis,
conditions that are still nat well-
known but for which the use of a
dermatoscope is very useful.
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RESUME

Cet article relate le cas dune
patiente dgée de 60 ans présen-
tant une rosacée colonisée par
le Demodex. Ce sera loccasion
de refaire sur la démodécidose
primaire et secondaire, des
atteintes encore méconnues mais
pour lesquelles lutilisation du
dermatoscope est tres utile.

Mots-clés : rosacée, demodex,
démodécidose primaire,
démodécidose secondaire.
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Réponse

La patiente nous confirme qu’elle a déja été traitée par son dermatologue pour une rosacée.

L'étiologie de la rosacée est multifactorielle, incluant une hyperréactivité vasculaire, des altérations de 'im-
munité innée, et la présence de Demodex en plus des bactéries commensales". Le diagnostic ici est bel et
bien une rosacée, colonisée par du Demodex. En effet, en y regardant de plus prés, on apercoit déja a 'ceil nu
des minuscules points blancs correspondant a des follicules pileux plein de Demodex.

Le dermoscope est trés utile en cas de doute diagnostique. Sur l'image ci-dessous, on note au niveau de la
fleche cet aspect caractéristique et diagnostique des queues de Demodex, rassemblés dans un méme folli-
cule pileux.

Le Demodex est le seul ectoparasite pré-
sent & l'état commensal sur le corps hu-
main. Le portage de cet acarien est asymp-
tomatique mais il peut devenir pathogéne
et entrainer une réaction inflammatoire
lorsque certaines conditions sont réu-
nies: son apparition est favorisée par une
baisse de 'immunité, la chaleur ou 'humi-
dité (ex.: port du masque). Encore sous-
diagnostiquée car méconnue, la démodé-
cidose est l'ensemble des manifestations
pathologiques causées par le Demodex.
C'est une atteinte cutanée a part entiére
mais le Demodex peut également coloniser
d’'autres dermatoses courantes, telles que
la rosacée ou la dermatite péri-orale.®

Une démodécidose primaire est donc une at-
teinte cutanée avec une densité de Demodex
accrue (> 5/cm?) et absence certaine de der-
matose préexistante. Elle touche principa-
lement le visage, au pourtour de la bouche,
du nez et des yeux. Différentes formes
existent: le pityriasis folliculorum, la démo-
décidose rosacée-lile, la démodécidose gra-
vis (ou forme rosacée granulomateuse-like),
nodulo-kystique, du cuir chevelu, oculaire,
auriculaire, faciale croQteuse. Ces démodé-
cidoses sont résistantes aux cyclines et aux
macrolides, et ne répondront qu’aux traite-
ments acaricides.?

Les démodécidoses secondaires apparaissent dans des contextes d'immunosuppression (application de cor-
ticoides, VIH, traitements immunosuppresseurs...). Les dermatoses sous-jacentes peuvent étre variées (der-
matite péri-orale, rosacée, dermite séborrhéique...).

Dans le cas de notre patiente, le traitement proposé par le dermatologue sera constitué d'ivermectine en
créme (Soolentra), & mettre 1x/jour le soir (car phototoxique), avec une réévaluation clinique aprés 3 mois.
Si le traitement par ivermectine est insuffisant, on peut essayer en seconde intention la tétracycline per os
3 la dose de 2 comprimés/jour (2x 300 mg/jour) pendant 1 & 2 mois pour traiter la rosacée sous-jacente.
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