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Editorial

généralisé et isolé, il est souvent présent au cours de la rosacée ou des

peaux sensibles. Plus localisé et associé a des squames, des vésicules, des
papules ou des pustules, il peut étre révélateur d’'une dermatite séborrhéique, d'un
psoriasis, d'un eczéma, d'une urticaire, d'une acné ou de dermatoses plus rares. Il
peut aussi étre la conséquence d'une intolérance médicamenteuse par allergie ou
toxicité. Il peut enfin étre simplement 1’expression de nos émotions, et est toujours
majoré par le stress.

I ’ érythéme facial peut étre observé au cours de pathologies cutanées. Assez

La présence d’un érytheme est bien entendu liée a une vasodilatation. Mais la phy-
siopathologie de cette vasodilatation est complexe et souvent mal connue, liée a des
médiateurs qui peuvent étre des cytokines, des neuromédiateurs, voire des média-
teurs d’autres types.

Quoi qu’il en soit, I’érythéme facial est une pathologie affichante. Il y a donc une
altération de la qualité de vie et un retentissement psychosocial, cela d’autant plus
que ’érythéme facial est, a tort, souvent considéré dans la population comme une
marque d’alcoolisme. Il renvoie aussi a 'adolescence, période ot la rubéfaction du
visage au moment des émotions est plus fréquente et mal vécue. L'érytheme facial
est donc volontiers a I’origine d’une auto- ou d’une hétérostigmatisation.

C’est pourquoi il faut proposer des traitements en présence d’érythéme facial, en plus
des traitements étiologiques s’ils sont possibles et du maquillage s’il est accepté. 1l
faut donc disposer de cosmétiques et de véritables médicaments qui permettent de
soulager les patients de cette symptomatologie invalidante.
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Physiopathologie
de I’érytheme facial

L. MISERY

Laboratoire de Neurosciences de Brest (EA468s5), Université de Brest

voir un érytheme facial peut

étre le symptéme de diffé-

rentes pathologies cutanées:
rosacée, peaux sensibles, dermatite
séborrhéique, psoriasis, dermatite ato-
pique, eczéma de contact, urticaire,
acné, lupus, dermatomyosite ou autres
dermatoses. Il peut aussi étre la consé-
quence d’une intolérance médicamen-
teuse par allergie ou toxicité. Il peut
aussi tout simplement étre ’expression
de nos émotions.

Quelle qu’en soit la cause, I’érytheme
facial peut étre majoré par le stress. La
physiopathologie de 1’érythéme facial
est bien entendu avant tout liée a sa
cause et est donc tres variable. Nous
nous limiterons ici a prendre ’exemple
de la rosacée et a envisager les consé-
quences du stress.

[ Comprendre la rosacée

Les bouffées vasomotrices peuvent étre
le premier signe d’une rosacée mais le
diagnostic différentiel principal est celui
d’une peau sensible [1] et de nombreuses
autres causes peuvent étre envisagées
[2]. La physiopathologie de la rosacée
reste discutée, en particulier entre les
tenants d’une théorie infectieuse (don-
nant un réle-clé a Demodex follicula-
rum) et ceux d'une théorie vasculaire [3].

L’érythrose, transitoire et permanente,
et les télangiectasies sont des arguments
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cliniques forts en faveur de la théorie
vasculaire puisque manifestations évi-
dentes d’une vasodilatation. Elles sont
d’ailleurs situées dans le territoire de
drainage de la veine faciale. De plus, la
rosacée peut étre souvent associée a des
migraines et semble moins fréquente
chez les fumeurs de tabac [1, 3].

Des études histologiques [4] ont mon-
tré une vasodilatation importante et la
présence de nombreux mastocytes et
surtout de nombreuses terminaisons
nerveuses prées des vaisseaux dilatés.
Une inflammation neurogeéne est donc
probable. En effet, des études de biolo-
gie moléculaire [4] ont mis en évidence
une upregulation de génes codant pour
des peptides ou leurs récepteurs qui
sont impliqués dans la vasorégulation
et 'inflammation neurogene.

Il existe aussi des arguments pour des
facteurs immunitaires, méme dans les
formes érythro-couperosiques, avec la
présence précoce de lymphocytes Th1;
mais les liens entre facteurs immuns et
neurovasculaires restent trés mal com-
pris [5]. immunité innée, en particu-
lierles peptides anti-microbiens, semble
aussi pouvoir jouer unrdle important [5].

Lérythrose, transitoire ou permanente,
est liée a une activation des artérioles
précapillaires [5]. La vasomotricité
peut étre modulée par différents fac-
teurs mais elle est principalement sous
le contrdle du systeme sympathique,

dont les principaux neuromédiateurs
sont les catécholamines (adrénaline et
noradrénaline), qui se lient a différents
types de récepteurs spécifiques [6]. Les
vaisseaux cutanés dilatés au cours de
I’érythrose permanente restent réactifs
a l’activation de tels récepteurs, en par-
ticulier des récepteurs a2, comme en
témoignent les effets de I’application
topique de brimonidine [7].

[ Effets du stress

Le stress se définit comme une agression
physique ou psychique mais aussi par
la réponse de ’organisme a cette agres-
sion. Une des manifestations physiques
les plus connues du stress est vasculaire
(paleur ou rougissement) [8]. Comme
bien des conséquences du stress, cela
passe par 'activation du systéme sym-
pathique (adrénergique) [9] ou parasym-
pathique (cholinergique) [10].

Si le stress peut, en tant que tel, étre a
I’origine d’un érythéme transitoire, il
peut aussi intervenir dans la majoration
de lésions cutanées, en particulier dans
leur composante érythémateuse, ce qui
nous est régulierement rapporté par les
patients.

Dans la peau, les effets du stress sont
médiés par des neuropeptides et des
hormones [11], libérés dans le sang ou
directement dans la peau, en particu-
lier autour des vaisseaux. Les interac-
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tions sont si étroites entre la peau, le
systéme nerveux et le systéme immuni-
taire, que I’on regroupe ces interactions
sous le terme de systéme neuro-endo-
crino-immuno-cutané (SNEIC): des
neuromédiateurs vont activer des
récepteurs présents sur les cellules de
la peau et modifier les propriétés de
celles-ci. Il existe aussi un équivalent
local (dans la peau) de ’axe hypotha-
lamo-hypophyso-adrénergique (HPA
axis) [12]. Le stress module aussi la
densité de I'innervation peptidergique
et les réponses immunes cutanées
[13], entrainant ainsi la production de
cytokines [11]. Ces interactions entre
mastocytes, terminaisons nerveuses,
cellules immunes et kératinocytes en
cas de stress, exacerbent I'inflammation
et donc I’érytheme [11].

Role spécifique

de I’'adrénaline
L’érytheme de la rosacée peut résulter
d’une dérégulation de la réponse vaso-
motrice cutanée, ce qui conduit a une
vasodilatation chronique anormale
dans le systeme vasculaire superficiel
du visage. Par conséquent, les agents
ayant une activité vasoconstrictrice
peuvent avoir un effet symptomatique
sur I'érytheme.

Le contrdle du flux sanguin est influencé
par les récepteurs adrénergiques o et

f et les récepteurs a1 et a2 sont pré-
sents sur les parois des muscles lisses
des vaisseaux sanguins. Les récepteurs
a2 sont dominants dans les parois des
petits vaisseaux périphériques de la
peau. La stimulation des récepteurs
a2 pourrait donc conduire a une vaso-
constriction de ces vaisseaux et donc
améliorer I’érythéme facial [14]. Cela
est confirmé par les effets favorables de
la brimonidine topique [15].
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L'érytheme facial:
une pathologie affichante

L. MISERY

Laboratoire de Neurosciences de Brest (EA468s5), Université de Brest

, érythéme facial est particulie-
rement affichant puisqu’il est
situé sur la zone du tégument

que nous regardons le plus souvent: le
visage. Il peut signifier la présence d’'une
maladie cutanée, ce qui est peu enga-
geant pour les contacts interhumains, ou
révéler des émotions, que cela soit voulu
ou non par celui ou celle qui rougit.

[ Ereutophobie

C’est probablement cette révélation des
émotions par le corps, ou I'idée que
l’autre puisse le penser, qui est a 1’ori-
gine de I’éreutophobie, appelée aussi
érythrophobie. L'éreutophobie est un
trouble anxieux caractérisé par une peur
derougir en public[1]. Elle fait partie des
phobies sociales [2].

Les individus atteints rougissent d’au-
tant plus facilement qu'un cercle vicieux
s’installe rapidement. Des conduites
d’évitement des situations a risque, en
fait la plupart des situations sociales,
sont habituelles. Les sujets qui rou-
gissent facilement ne souhaitent pas
révéler aux autres, et probablement a
eux-mémes, qu’ils sont sensibles, c’est-
a-dire qu’ils ont certaines faiblesses. Ils
craignent que le rougissement ne révele
des secrets intimes ou leurs émotions.

L’éreutophobie est un phénomeéne
fréquent, surtout chez les jeunes (15-
35 ans), retrouvée tant chez les hommes
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que les femmes [3]. Elle est d’autant plus
fréquente que les patients ont des causes
de rougissement somatiques, telles la
rosacée, les peaux sensibles ou la der-
matite atopique.

Au cours de la rosacée, I’éreutophobie
est une comorbidité fréquente comme
I’a montré une étude récente [4] dans
laquelle les patients ayant une rosacée
avaient une propension a rougir, mesu-
rée par BPS (Blushing Propensity Scale),
élevée et un niveau de phobie sociale,
évalué par SPB (Social Phobia Scale),
plus intense que des témoins.

Les psychothérapies sont souvent utiles,
notamment les psychothérapies cogni-
tivo-comportementales (TCC) [5]. Les
bétabloquants ou les antidépresseurs
peuvent avoir une certaine effica-
cité. La sympathectomie est rarement
recommandée. Le traitement de la cause
somatique d’une érythrose du visage
permet de diminuer de fagon significa-
tive I’éreutophobie des patients qui en
souffrent. Un nouveau topique conte-
nant de la brimonidine peut étre utile,
en particulier en cas de rosacée.

Rougeur et alcoolisme:
une idée recue a combattre

Si la consommation d’alcool peut
entrainer une vasodilatation transitoire
(en particulier chez les sujets ayant un
déficit en aldéhyde déshydrogénase),

la consommation chronique d’alcool
n’est en aucun cas un facteur favorisant
la survenue d’un érythéme permanent
ouderosacée [6, 7]. Une étude reprenant
une base de données colligeant 608 mil-
lions de consultations de dermatologie
confirme ’absence de lien entre rosacée
etalcoolisme, alors qu’elle révele que le
risque de dépression est multiplié par 5
chez les patients ayant une rosacée [8].

Pourtant, cette idée regue reste profondé-
ment ancrée et, depuis le Moyen-Age, les
signes cutanés de I’alcoolisme et ceux de
la rosacée sont confondus. Ce prétendu
lien a été relayé par des dessins caricatu-
raux ou des ceuvres d’art mais également
par des écrivains tels que Chaucer ou
Shakespeare [9]! On le retrouve égale-
ment dans des livres de médecine plus
ou moins anciens [10].

Dans une étude publiée dans les Annales
de Dermatologie et de Vénéréologie en
2012 [11], 'impression qu'un rapport
était établi par ’entourage entre larosacée
etla consommation d’alcool était rappor-
tée par 61 % des patients, significative-
ment associée a un dge compris entre 45 et
65 ans et a des signes vasculaires tels que
flushs (75 %) et érythrose (66 %).

[ Stigmatisation
La stigmatisation est la mise a 1’écart

d’un individu parce qu’il est différent
ou ne répond pas a certaines conven-
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tions, pour quelque raison que ce soit.
Elle conduit parfois a la discrimination,
voire a certaines formes d’exclusion
sociale. Les patients atteints d’érytheme
facial peuvent en souffrir parce que leur
peau est différente mais aussi parce que
I’on croit qu’ils sont alcooliques ou parce
qu’ils sont éreutophobes.

Une étude récente datant de 2013
et émanant de la Market research
Galderma International (données
internes) démontre la réalité de cette
stigmatisation. Réalisée dans diffé-
rents pays (Royaume-Uni, France,
Allemagne, Italie, Mexique, Suisse,
Danemark, Irlande), elle confirme en
effet qu'un visage rouge évoque une
personne peu fiable, en qui on a a priori
moins confiance, mais aussi moins sure
d’elle et, somme toute, moins heureuse.
Cette perception estidentique dans tous
les pays de I’étude, en particulier chez
les femmes. Si les trois-quarts des per-
sonnes interrogées déclaraient pouvoir
étre amis avec des personnes en voyant
uniquement leurs photos, ils n’étaient
que 60 % a souhaiter une amitié avec
des patients ayant une rougeur faciale.
Les visages rouges sont plus volontiers
associés a des métiers manuels et pour-
raient méme représenter un obstacle a
I’embauche. 81 % des sujets ayant un
érythéme facial déclarent ressentir que
la premieére impression qu’ils donnent
aux autres est injuste. Ils confirment
qu’ils seraient plus confiants en
eux-mémes et auraient des relations
sociales plus faciles s’ils n’avaient pas
un visage rouge.

Retentissement psychique
de I’érythéme facial

L’anxiété et la dépression des patients
ayant un érythéme facial sont liées a
la stigmatisation [12]. L'impact de la
rosacée sur le bien-étre émotionnel
a été évalué par la National Rosacea
Society aupres de 1235 patients. Une
diminution de ’estime de soi et de la

confiance en soi était rapportée par 68 %
des patients. Environ 55 % d’entre eux
déclaraient étre embarrassés par la rosa-
cée et autant rapportaient un sentiment
de frustration, 30 % se sentaient dému-
nis, 25 % se disaient anxieux, 20 %
étaient déprimés du fait de leur rosacée
et 43 % rapportaient que leur regard sur
la vie avait été négativement affecté par
la maladie. Des résultats similaires ont
été retrouvés dans une étude conduite
en dermatologie libérale [11], avec un
retentissement significatif surla vie pro-
fessionnelle et affective et sur 'estime de
soi, en particulier en présence de flushs.

Différents tests peuvent mesurer le reten-
tissement psychique de la rosacée. La
qualité de vie peut étre évaluée par DLQI
(Dermatology Life Quality Index), les
symptomes par le QES (Questionnaire
on Experience with Skin complaints)
[12]. La présence de symptdémes de
dépression et d’anxiété est mesurée par
HADS (Hospital Anxiety and Depression
Scale) et liée a cette altération de la qua-
lité de vie.

Les cosmétiques peuvent avoir un
effet sur I’érythrose en la masquant.
Effectivement, Seite et al. ont montré,
dans une étude, un retentissement sur
la qualité de vie de plusieurs 1ésions
affichantes, en particulier au cours de la
rosacée, et une amélioration de celle-ci
par le maquillage [13]. Une autre étude
confirmait que l'utilisation d’un anti-
rougeur, chez des patients ayant une
érythrose secondaire a une rosacée, per-
mettait une amélioration de la qualité
de vie liée a la réduction de I’érytheme
[14].

[ Conclusion

Si I'érythrose liée a la rosacée est a pre-
miére vue bénigne, elle ne ’est pas en
réalité car son retentissement sur la qua-
lité de vie est souvent important et s’ac-
compagne de conséquences psychiques
et sociales non négligeables.
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Principales causes
de I’éxrytheme facial

B. CRIBIER

Service de Dermatologie, Hopitaux Universitaires de Strasbourg,

] y a de nombreuses causes de

visage rouge, et les dermatolo-

gues sont habitués a ce diagnos-
tic différentiel. Dans cette situation,
la rosacée est le diagnostic le plus
commun. Il y a néanmoins un certain
nombre d’autres maladies qui doivent
étre évoquées, dont certains pieges
diagnostiques. La présence de signes
associés, du contexte pathologique et
la réalisation d’une biopsie sont les
éléments majeurs pour un diagnostic
optimal. Un catalogue exhaustif de dia-
gnostics différentiels n’a évidemment
pas de sens. Nous proposons de faire
ici quelques situations particuliéres ou
intéressantes du point de vue du dia-
gnostic clinique.

[ Rare et grave:1’angiosarcome

Il existe des rosacées unilatérales, cela
estbien démontré, ou des rosacées a pré-
dominance unilatérale; le diagnostic dif-
férentiel avec’angiosarcome céphalique
du sujet 4gé est alors particulierement
important (fig. 1). Cette tumeur de mau-
vais pronostic est mal limitée, de dia-
gnostic difficile au départ, notamment
lorsqu’il existe des signes d’héliodermie
chez les sujets a peau claire. La biopsie
s’impose ici car la tumeur n’est éradi-
cable que précocement lorsqu’elle n’est
pas trop étendue.

En cas de doute, il existe une manceuvre
clinique simple qui consiste a faire se

STRASBOURG.

FI1G. 1: Angiosarcome céphalique.

pencher en avant le patient, en baissant
la téte sous le niveau du cceur pendant
au moins 5 secondes. Cela fait alors
apparaitre en rouge beaucoup plus
foncé ou violacé les 1ésions de I’angio-
sarcome et incite fortement a faire une
biopsie [1].

Photosensibilité et maladies
systémiques [2]

Deux maladies sont principalement res-
ponsables d’érytheme facial, le lupus
érythémateux dans sa forme aigué (mais
pas seulement) et la dermatomyosite.

Certaines rosacées ressemblent
beaucoup a des lupus, notamment
lorsqu’elles sont un peu infiltrées
(fig. 2). C’est la que la biopsie est utile,
car la rosacée ne comprend pas d’atro-
phie épidermique ou d’agression de la
membrane basale. Quand il s’agit d’une
poussée de lupus aigu avec érytheme
facial, ’absence d’éléments précessifs,

FI1G. 2: Rosacée mimant un lupus érythémateux.

I’absence de télangiectasies et les locali-
sations permettent en général de redres-
ser le diagnostic.

On sait que le diagnostic de derma-
tomyosite est difficile. Certaines der-
matomyosites peu poikilodermiques
ressemblent beaucoup a des rosacées.
La couleur rose claire plus que rouge est
évocatrice et ’atteinte de la paupiere
supérieure est caractéristique (fig. 3),
cette zone n’étant jamais touchée dans
la rosacée hors contexte d’application
de corticoides.

FIG. 3: Dermatomyosite.
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FIG. 4: Syndrome CREST.

Dans la sclérodermie systémique de type
CREST (fig. 4), il peut y avoir de nom-
breuses télangiectasies du visage, mais
qui sont petites, un peu plus rectangu-
laires, et n’ont pas l’aspect réticulé ou
chevelu de celles de la rosacée.

Erythéme facial
et hypersensibilité

Un érythéme facial diffus se voit chez les
patients atteints de dermatite atopique,
dansla forme de’adulte qui prédomine
au visage. L’épaississement cutané, la
desquamation orientent en général vers
ce diagnostic, mais cela n’est pas tou-
jours évident (fig. 5).

De plus, les patients utilisant une corti-
cothérapie au long cours peuvent déve-
lopper une érythrose faciale de type
poststéroidien, qui peut étre particulie-
rement marquée (fig. 6). Dans certains
cas, une sensibilisation aux corticoides
peut donner un tableau rosacéiforme [3].
Dans un contexte plus aigu, des derma-

F1G. 5: Dermatite atopique.

tites faciales avec aspect craquelé secon-
daire peuvent étre liées a I’application
de produits caustiques (fig. 7). Les
toxidermies médicamenteuses com-

FIG. 6: Atrophie et rosacée stéroidienne chez un
atopique.

F1G. 9: DRESS.

prennent souvent un érytheme facial,
y compris dans leurs formes graves, le
syndrome de Stevens-Johnson (fig. 8) et
le DRESS (fig. 9).

[ Erythéme facial infiltré

Le lupus pernio, forme de sarcoidose
en plaques du visage, peut se localiser
typiquement dans les zones de larosacée
et avoir une couleur rouge, inhabituelle
pour des lésions de sarcoidose (fig. 10).
La biopsie est indispensable, et elle
montrera facilement des granulomes
sarcoidosiques diffus.

De la méme facon, le syndrome de
Sézary se caractérise par une infiltra-
tion progressive des téguments, notam-
ment du visage, avec un érytheme
diffus, qui peut longtemps passer pour
une dermatite atopique (fig. 11), ou
une dermatite de contact par allergénes

F1G.10: Lupus pernio.

F1G. 11: Syndrome de Sézary.




aéroportés. La encore, la biopsie est
obligatoire. Elle permettra de montrer
un infiltrat dense avec exocytose, fait
de lymphocytes de morphologie anor-
male exprimant le CD4.

Plusieurs cas de lymphomes B de loca-
lisation faciale mimant une rosacée ont
été décrits [4].

Erythéme facial avec 1ésions
papuleuses

Le principal diagnostic différentiel, qui
n’est pas du tout théorique, est la sclérose
tubéreuse de Bourneville, qui peut long-
temps passer inapercue si les patients
n’ont jamais consulté dans I’enfance et
n’ont pas d’antécédents neurologiques.
La confluence des papules et leur loca-

F1G. 12: Sclérose tubéreuse de Bourneville.
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lisation centro-faciale doivent attirer
’attention (fig. 12). L'interprétation par
le pathologiste n’est pas facile car les
angiofibromes ont trés peu de lésions
histologiques. La présence de quelques
vaisseaux dilatés peut d’ailleurs faire
conclure a tort “compatible avec une
rosacée”.

[ Maladies infectieuses...

Beaucoup d’exanthémes viraux peuvent
s’accompagner d’un érytheme facial.
Un érythéme facial uni ou bilatéral avec
pustules peut étre le signe d’'un érysipele

(fig. 13)!

FIG.13: Erysipele.

Au total, un seul conseil: examiner de
prés tout érytheme facial, examiner le
patient et faire des biopsies.
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Traitement de 1’éxythéme facial

de la rosacee

B. CRIBIER

Service de Dermatologie, Hopitaux Universitaires de Strasbourg,

a plupart des traitements médi-

camenteux dont on dispose

dans la rosacée sont destinés
a traiter les papules et les pustules.
L’électrocoagulation est utilisée depuis
le début de XX¢siécle dans le traitement
au moins partiel des télangiectasies
faciales et a rendu de grands services.
Lérytheme est resté longtemps le parent
pauvre de la thérapeutique dans larosa-
cée. Il a deux composantes, 'une per-
manente qui est I’érythrose, associée
ou non a des télangiectasies (fig. 1), et
I’autre paroxystique avec les bouffées
vasomotrices [1].

Traitement des bouffées
vasomotrices

1. Antihypertenseurs
Aucun médicament n’a fait véritable-

ment la preuve de son efficacité dans
cette indication. Il est classique de

F1G. 1: Rosacée érythémato-télangiectasique.

STRASBOURG.

recommander les bétabloquants comme
le propranolol [2], mais il n’y a pas de
démonstration deI’efficacité vs placebo.
Les bétabloquants restent un traitement
de choix lorsqu’il existe des migraines.
Récemment, le carvédilol, bétabloquant
cardiosélectif, a été utilisé dans une série
de cas, avec amélioration de I’érytheme
et des flushes [3]. A I'inverse, il semble
que 'utilisation des bétabloquants dimi-
nue un peu le risque de rosacée [4].

D’autres antihypertenseurs ont été
essayés. On a recommandé longtemps
la clonidine a faible dose (2 a 3 fois %
de comprimé/j) mais un essai clinique
n’a pas permis d’en démontrer 1’effi-
cacité vs placebo dans la réduction de
Iintensité ou de la fréquence des crises
[5]. En raison des effets secondaires de
la clonidine, un autre antihypertenseur
central, la rilménidine, a été proposé.
Nous avons réalisé un essai clinique vs
placebo pour en démontrer efficacité
[6]. La puissance de 1’essai n’a pas per-
mis de conclure a un effet positif, méme
si on identifiait des sujets répondeurs.

2. Autres

La prise en charge de1’érythrose parlaser
et lumiere intense pulsée permet chez
certains patients de diminuer l'intensité
des bouffées vasomotrices [7], mais cela
n’est pas constant. On en est donc réduit
aux petits moyens, mais qui sont parfois
efficaces, comme la “ice chips therapy”,
qui consiste a sucer un glagon lors du

déclenchement d’une bouffée vasomo-
trice. La pulvérisation d’eau thermale
ou l'application d’émulsions contenant
des composants raffraichissants peuvent
étre recommandées.

Par ailleurs, on conseille I’éviction des
facteurs déclenchants classiques, tels
quel’alcool, les aliments trop chauds ou
trop épicés, ou les changements brutaux
de température, bien qu’il soit parfois
difficile d’éviter tous ces facteurs.

Prise en charge
de I’érythéme de fond

1. Dermocosmétiques

Il ne faut pas négliger ’apport de la
dermocosmétique dans I’érythéme de
la rosacée. Les produits masquants de
grande qualité cosmétique, adaptés a la
peau des patients souffrant de rosacée,
sont trés utiles. Le maquillage ou camou-
flage améliorent la qualité de vie des
patients souffrant de dermatoses faciales
au sens large, notamment de rosacée [8].
Si les femmes recourent trés souvent a
ces techniques, il n’en est pas de méme
pour les hommes qui répugnent souvent
autiliser des produits colorés s’apparen-
tant au maquillage.

La dermocosmeétique est utile en mono-
thérapie sur des érythémes légers, ou
en complément des traitements médi-
caux, pour augmenter le confort cutané,




notamment en cas d’hypersensibilité
faciale [9]. Certains topiques peuvent, en
effet, étre irritants, et leur effet hydratant
n’est parfois pas suffisant. On dispose
alors de produits nettoyants sous forme
de lait ou d’eau micellaire, d’émulsions
treés fluides, d’émulsions ou de crémes
contenant des agents anti-irritants et des
créemes hydratantes contenant des pig-
ments et des écrans solaires. L'éviction
solaire est, en effet, un élément impor-
tant; la plupart des patients le savent
et évitent spontanément 1’exposition
solaire intense. Néanmoins, en cas d’ex-
position volontaire, un écran tres haute
protection est toujours recommandé.

2. Lasers et lumiére intense pulsée

Il y a eu un progres important dans la
prise en charge de]’érythéme de larosa-
cée lorsque sont apparus les premiers
lasers. Aujourd’hui, les dermatologues
sont & méme de proposer une gamme
de techniques pour une prise en charge
efficace et adaptée aux souhaits des
patients [10]. Suivant la nature des
lésions, prédominance de 1’érythrose
ou de la couperose, diverses méthodes
sont proposées: laser a colorant, KTP,
Nd:YAG LP ou lampes pulsées pour les
télangiectasies, laser a colorant pulsé
pour l’érythrose. Dans cette situation,
la photothermolyse sélective semble
plus adaptée, apres avoir débuté par une
phase de photocoagulation [10]. 11 faut
souvent multiplier les séances.

L'effet n’est pas définitif, mais il est
assez durable [11]. I’amélioration de
I’érythéme est bien documentée avec
différents types de laser et aussi avec la
lumiere intense pulsée [7]. Des essais
comparatifs laser vs lumiére intense pul-
sée ont été publiés, confirmant 1’effica-
cité des deux méthodes [12].

Cette prise en charge instrumentale est
devenue indispensable si on souhaite
une atténuation durable des signes. La
diminution de I’érythéme obtenue par
les lasers améliore la qualité de vie [13].
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3. Brimonidine

Depuis 2014, il existe un nouveau trai-
tement de I’érytheme de la rosacée, la
brimonidine en gel 4 0,5 %. Ce topique
permet, dés la 30° minute, de diminuer
de fagon significative I’érythéme facial.
La plupart des patients répondent au
traitement, de fagon plus ou moins
importante. On peut obtenir une dis-
parition treés significative, voire quasi
complete, de la rougeur pendant plu-
sieurs heures. A partir de la 12¢ heure,
I’érythéme commence a réapparaitre.
Apres 24 heures, la couleur du visage
revient a la situation initiale.

Les essais de phase 2 et 3 ont bien
démontré la supériorité du produit
sur son excipient [14], ce qui a permis
d’obtenir une AMM aux Etats-Unis eten
Europe. Une étude ouverte au long cours
jusqu’a1an [15] amontré que le produit
reste efficace méme aprés une utilisation
pendant plusieurs mois, et qu’il n’induit
pas d’aggravation des papulo-pustules
ou des télangiectasies. Dans les essais,
il n’a pas été noté d’effet rebond signi-
ficatif. Depuis la commercialisation du
produit, des cas de rebond au cours de
lajournée ont été observés [16]. La satis-
faction des patients a été évaluée: elle
dépend clairement de la diminution des
scores d’érythéeme [17].

Latolérance est bonne. Comme pour tous
les topiques appliqués dans la rosacée,
des rougeurs et des signes fonctionnels
a type de brilures, de picotements ou
de géne peuvent apparaitre. Comme la
molécule est utilisée dans le traitement
du glaucome, la pression oculaire a été
systématiquement mesurée: iln’y a pas
eu de variations significatives, sauf une
baisse modérée (sans pertinence cli-
nique) dans des cas isolés, probablement
par application trop proche des fentes
palpébrales.

Le produit ne modifie clairement pas
I’évolution de la rosacée mais permet,
lorsque le patient le souhaite, une dimi-

nution de I’érythéme certes temporaire,
mais efficace et rapide. Il faut un cer-
tain temps d’apprentissage lorsqu’on
applique ce produit, car il ne diffuse
absolument pas aux zones voisines. I
doit donc étre appliqué de fagon homo-
géne, pour ne pas laisser persister des
zones d’érytheme. Par ailleurs, en cas
de télangiectasies ou de papulopus-
tules, la suppression de I’érythéeme de
fond fait parfois apparaitre des lésions
qui se voyaient peu a I’état basal. Il est
donc important de faire aussi une prise
en charge globale de la rosacée, la bri-
monidine n’ayant pas d’efficacité surles
télangiectasies.

Un autre vasoconstricteur, ’'oxymétazo-
line, a été utilisé dans quelques cas [18],
mais on ne dispose pas d’essais théra-
peutiques publiés.

[ Conclusion

L'érythéme de larosacée a longtemps été
le parent pauvre de la thérapeutique de
la rosacée. L'apport des dermocosmé-
tiques n’est pas a négliger. L'apparition
des lasers et des lampes pulsées, puis de
la brimonidine, permettent d’offrir un
éventail de possibilités au dermatologue,
selon les souhaits du patient. Toutes ces
approches sont complémentaires et ne
dispensent pas du traitement des papu-
lopustules.
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