réalités THERAPEUTIQUES EN DERMATO-VENEROLOGIE # 257_Décembre 2016

Classification actuelle
des démodeécidoses

RESUME: La démodécidose est I'ensemble des manifestations cliniques dermatologiques liées a la
prolifération et a l'extension dermique de Demodex, ectoparasite commensal. La classification actuelle
distingue les formes primaires et secondaires.
Les formes primaires sont représentées par le pityriasis folliculorum, la forme rosacée-like,la démodécidose
gravis s’apparentant a la rosacée granulomateuse, la forme abcédée, la forme croiiteuse, la forme touchant
le cuir chevelu. Les démodécidoses oculaires se manifestent par des blépharites. Des formes auriculaires

peuvent se rencontrer.

Les formes secondaires compliquent des dermatoses préexistantes, principalement chez le sujet
immunodéprimé. L'apport de la dermoscopie et de la microscopie confocale a permis de faire progresser la

certitude diagnostique.

— Pu. BERBIS

Service de Dermatologie,
Hopital Nord,
CHU de MARSEILLE.

écrit en 1840 par Henle,

Demodex est le seul ectopara-

site présent a 1’état commen-
sal sur la peau humaine. Il parasite les
follicules pilo-sébacés, principalement
auniveau de la sphere céphalique, ainsi
que les glandes de Meibomius. Demodex
folliculorum est habituellement localisé
au sein de 'infundibulum folliculaire,
Demodex brevis au sein des glandes
sébacées et des glandes de Meibomius.
Le portage cutané en Demodex s’intensi-
fie au cours de la vie, atteignant pres de
100 % des individus apres 70 ans [1]. A
la différence d’autres ectoparasites tels
que Sarcoptes scabiei, Demodex n’en-
tralne aucune réaction inflammatoire ou
immunitaire de la part de I’organisme en
condition normale.

Dans certaines circonstances, Demodex
peut devenir pathogene en proliférant
et en pénétrant notamment au sein
du derme, entrainant une réaction
inflammatoire [2]. La démodécidose
(ou démodicidose, ou encore démodé-
cie) est I’ensemble des manifestations

cutanées pathologiques causées par les
Demodex. Lerdle du statut immunitaire
limitant la prolifération du Demodex est
trés probable, comme le suggerent les
observations de démodécidoses chez
des patients infectés par le VIH ou chez
I’enfant atteint de leucémie aigué [3, 4].

La démodécidose est certainement une
entité sui generis, mais elle peut étre
cliniquement confondue avec des der-
matoses plus courantes, telles que la
rosacée, la dermatite péri-orale. La dif-
férence est parfois d’autant plus com-
plexe que Demodex peut parasiter ces
dermatoses, en particulier sous l’effet
de certains traitements. De ce fait, la
démodécidose est tres probablement
largement sous-diagnostiquée encore
aujourd’hui, avec comme conséquence
la prescription de thérapeutiques ina-
daptées et inefficaces. Par ailleurs, les
formes cliniques de la démodécidose,
peu spécifiques dans leur ensemble,
ont fait I’objet de nombreuses dénomi-
nations, aggravant la confusion noso-
logique et clinique [5]: Demodex facial
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dermatitis, granulomatous rosacea-
like dermatitis, pityriasis folliculorum,
pityriasis folliculitis, Demodex abscess,
facial abscess-like conglomerates...).
Enfin, lerole de Demodex dans la patho-
génie de certaines dermatoses, notam-
ment larosacée, a été longtemps débattu
sans qu’aucun argument franc ne puisse
encore aujourd’hui étre retenu.

Chen et Plewig [5] ont proposé en 2014
une classification en démodécidoses pri-
maires et secondaires.

Démodécidoses primaires

Les criteres dela démodécidose primaire
sont les suivants:

— absence certaine de dermatose pré-
existante (notamment rosacée, dermatite
péri-orale, folliculite);

— densité accrue de Demodex au sein des
lésions (> 5 par cm?);

—guérison uniquement sous traitement
acaricide (voie locale ou systémique);
—résistance aux traitements tels que les
cyclines et les macrolides.

La démodécidose primaire touche prin-
cipalement la face, avec une prédilection
pour les zones péri-orificielles (péri-
orale, péri-orbitaire, péri-auriculaire).
La distribution des 1ésions est asymé-
trique; les lésions sont mal limitées,
irrégulieres. La dermatose est en régle
générale peu symptomatique, notam-
ment peu prurigineuse. Chen et Plewig
[5] classent la démodécidose primaire
en plusieurs formes cliniques: pityria-
sis folliculorum, démodécidose rosacée-
like, démodécidose papulo-pustuleuse
(rosacée granulomateuse-/ike, ou démo-
décidose gravis), démodécidose faciale a
type d’abces nodulo-kystiques, démodé-
cidose faciale crotiteuse, démodécidose
oculaire, démodécidose auriculaire.

>>> Le pityriasis folliculorum (ou
Spinulate demodicosis) touche prin-
cipalement les femmes. Il se présente
sous forme de squames folliculaires

F1G. 1: Pityriasis folliculorum (coll. Pr Lacour, CHU
de Nice).

fines, superficielles, discrétes, se déve-
loppant sur un fond érythémateux dis-
cret, la peau prenant un aspect de papier
de verre, ou givré (fig. 1). Les joues sont
volontiers atteintes. La symptomatolo-
gie est peu importante, faite d’une légere
sensation de bralure. Cette forme s’ob-
serve volontiers chez des femmes utili-
sant régulierement des fonds de teint et
crémes couvrantes.

>>> La démodécidose rosacée-like est
plus fréquente. Elle se présente comme
un érytheme facial plus ou moins symé-
trique, sur le fond duquel se développent
des lésions papulo-pustuleuses superfi-
cielles, I’ensemble évoquant a premiére
vue unerosacée (fig. 2). Les éléments du
diagnostic de démodécidose sont les sui-
vants: pas d’antécédent de flushni d’éry-
throse ancienne, absence de couperose,
caractére plus superficiel des lésions
papulo-pustuleuses que dans larosacée,
présence d’'une desquamation follicu-
laire superficielle et de papulo-vésicules
superficielles. L’aspect microscopique
est celui d’un infiltrat inflammatoire

FIG.2: Démodécidose a type de rosacée (coll.
Pr Lacour, CHU de Nice).

mononucléé (avec quelques polynu-
cléaires neutrophiles) périfolliculaire
et périvasculaire. Les Demodex sont
nombreux au sein des ostia infundibu-
laires [6].

>>> La démodécidose gravis (ou forme
rosacée granulomateuse-/ike, ou encore
forme papulo-pustuleuse de Chen et
Plewig) est une variante accentuée de la
forme a type de rosacée, avec des lésions
papulo-pustuleuses plus profondes,
plus enchéssées (fig. 3), plus chro-
niques, douloureuses [7]. La topographie
est volontiers péri-orificielle (péri-orale,
péri-orbitaire, péri-auriculaire). L'aspect
clinique n’est donc pas spécifique. Si la
composante pustuleuse est discréte, le
diagnostic peut se poser avec les der-
matoses papulo-nodulaires du visage
(sarcoidose, lupus tuberculeux, histio-
cytoses) ou folliculaires, telles que les
folliculites a staphylocoque, les follicu-
lites a Pityrosporum, la folliculite a éosi-
nophiles (particulierement au cours de
I'infection par le VIH) [4].

L’analyse microscopique de la biopsie
prend ici toute sa valeur: la démodé-
cidose granulomateuse est caractérisée
par un infiltrat dermique granuloma-
teux dense, polymorphe (lymphocytes,

F1G. 3: Démodécidose gravis chez un immunodé-
primé (coll. Pr Berbis, CHU de Marseille).



neutrophiles, histiocytes, cellules
géantes), périfolliculaire, comportant
parfois des zones de nécrose centrale.
La présence de Demodex au sein du
derme, intact ou sous forme de débris
au sein de l’infiltrat, prend toute sa
valeur diagnostique, notamment pour
différencier la démodécidose de la
rosacée. L'ectoparasite apparait le plus
souvent sous forme de débris au sein
de l'infiltrat inflammatoire granuloma-
teux, parfois au sein de cellules géantes
[6]. Il existe en outre une hyperkératose
folliculaire avec présence ostiale de
nombreux Demodex. Labiopsie de sur-
face, selon des méthodes standardisées,
montre une densité en Demodex supé-
rieure a 5/cm?. Le mécanisme patho-
gene est encore mal connu (blocage de
I'infundibulum du follicule pilo-sébacé
par le Demodex, réaction immunogene
etinflammatoire liée a la présence ecto-
pique de Demodex dans le derme).

>>> La démodécidose nodulo-kystique
(Demodex abscess) est une forme rare,
ici encore méconnue. Elle est la consé-
quence d’une réaction inflammatoire
tres intense, faite d’un infiltrat poly-
morphe dense, folliculaire et périfol-
liculaire, des éléments suppuratifs se
surajoutant pour donner I’aspect abcédé.
La densité en Demodex est trés forte dans
ces lésions.

>>>La démodécidose du cuir chevelu
(Demodicosis capitis) touche principale-
ment les zones alopéciques des hommes
agés [5]. Garcia-Vargas et al. [8] ont rap-
porté une observation mimant un favus
chez un enfant.

>>> La démodécidose crofiteuse, rare,
se présente sous forme de crottes jau-
nétres, vaguement évocatrices d’impé-
tigo par leur couleur, mais seches et
chroniques. La région nasale et para-
nasale est particulierement touchée.
Cette forme de démodécidose a été
rapportée au cours de l'infection par
le VIH, mais aussi chez I’enfant immu-
nocompétent [9].
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E—) Il s’agit d’une dermatose méconnue et sous-diagnostiquée, due a

Demodex (folliculorum et brevis).

E—) La classification actuelle distingue démodécidose primaire et secondaire.

E—) La démodécidose primaire comprend plusieurs formes cliniques.

[[=> Ilexiste des formes plus sévéres chez 'immunodéprimé.

E—) Le diagnostic différentiel avec la rosacée ou la dermite péri-orale est

parfois difficile.

|:—) Lanalyse dermoscopique et en microscopie confocale présente un intérét

pour le diagnostic.

>>> La démodécidose oculaire se pré-
sente le plus souvent sous forme de
blépharite chronique (fig. 4), de cha-
lazions récidivants, la kératoconjonc-

FIG.4: Démodécidose palpébrale (coll. Pr Lacour,
CHU de Nice).

F1G.5: Démodécidose péri-auriculaire et auricu-
laire (coll. Pr Lacour, CHU de Nice).

tivite étant plus rare [5], accentuant la
difficulté du diagnostic avec une rosa-
cée. Récemment, la démodécidose a été
identifiée comme un facteur derisque de
chalazions récurrents [10].

>>> La démodécidose auriculaire
touche le conduit auditif externe (fig. 5)

[5].

Démodécidoses secondaires

Elles s’observent principalement dans
des contextes d’immunosuppression
locale, iatrogénes principalement (der-
mocorticoides, inhibiteurs de la calci-
neurine), ou systémique (infection par
le VIH, leucoses, traitements immuno-
suppresseurs) [5]. Les dermatoses qui
peuvent étre sous-jacentes sont variées
(dermatite péri-orale, rosacée, dermite
séborrhéique). Il peut plus rarement
s’agir de 1ésions tumorales [5].

Le diagnostic de démodécidose a béné-
ficié récemment du développement
des techniques d’analyse de la peau,
comme la dermoscopie et la microsco-
pie confocale. Segal et al. [11] rapportent
leur expérience de la dermoscopie dans
une série de 72 cas de démodécidose.
L’aspect caractéristique est celui d’'un
fil gélatineux blanchétre, de 1 4 3 mm
de long (signe spécifique révélant la
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F1G.6: Aspect en dermoscopie (coll. Pr Lacour,
CHU de Nice).

présence du parasite dans 1’ostium
folliculaire) (fig. 6). Cette analyse est
particulierement intéressante dans la
forme superficielle a type de pityriasis
folliculorum. Le second signe, moins
spécifique, est la présence d’orifices
folliculaires dilatés qui contiennent des
bouchons grisatres, amorphes, entourés
d’un halo érythémateux.

La microscopie confocale a fait I’objet
de publications récentes en France de
la part de I’équipe de Nice [12]. Cette
technique non invasive a aussi été
étudiée dans la mise en évidence de
Demodex dans les formes ophtalmolo-
giques [13]. Les parasites apparaissent
sous la forme de structures lumineuses
arrondies avec un aspect de cones. La
microscopie confocale permet de quan-

tifier les Demodex par plages (5 X 5 ou
8 X 8 mm). La sensibilité diagnostique est
excellente, significativement supérieure
ala biopsie cutanée de surface [14].

Au total, la démodécidose est une
affection encore mal connue, souvent
sous-diagnostiquée et confondue notam-
ment avec la rosacée. Une classification
récente est venue apporter de ’ordre a
une profusion de formes cliniques hété-
rogenes. L’apport de la dermoscopie a
permis une avancée significative dans
le diagnostic.
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