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ABSTRACT

Demodex folliculorum (D. folliculorum) is the most common ectoparasite found in eyelash and skin follicles. Its precise
role in the microflora is not yet fully understood, but it appears to act as a commensal. We report a case of Demodex
folliculitis in a patient diagnosed by histopathological examination and treated with oral medication, resulting in a
favorable outcome.
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RESUME

Le Demodex folliculorum (D. folliculorum) est 'ectoparasite le plus fréquent dans les follicules des cils et de la peau.
Son réle précis dans la microflore n’est pas encore déterminé, mais il semble agir comme un commensal. Nous rapportons
un cas de folliculite 8 Demodex chez un patient dont le diagnostic a été posé par I'examen anatomopathologique,
et dont la prise en charge a été faite par un traitement per os avec une évolution favorable.

Mots-clés: Folliculite, Demodex, Ivermectine

INTRODUCTION

Demodex folliculorum (DF) et Demodex brevis (DB)
sont des ectoparasites souvent présents sur la peau
humaine. Ils vivent principalement dans les glandes
sébacées et les follicules pileux, ou ils se nourrissent de
s¢bum et d’épiderme [1]. Pour cette raison, la présence
de ces acariens est principalement détectée dans les
zones riches en glandes sébacées, principalement sur le
visage, les joues, le menton, le nez et sur les paupieres,
habitant les follicules des cils [1-3]. D. folliculorum se
trouve généralement dans les structures superficielles
des follicules et des glandes, tandis que D. Brevis est
ancré plus profondément dans les glandes. I anatomie,
la physiologic et le cycle de vie des acariens sont
bien documentés [4]. Néanmoins, leur role précis
dans les conditions cutanées normales est encore
incertain. On suppose qu’ils pourraient avoir une
relation symbiotique avec les humains en tant que
commensaux, se nourrissant du sébum humain sans
nuire a leur hote. Cependant, lorsque leur population
dépasse un point critique, ils deviennent pathogenes,
communément appelé démodécie [5], qui peut affecter
la peau du visage et les paupieres.

OBSERVATION

Nous rapportons un cas de folliculite 8 Demodex chez
un patient de 85 ans qui nous a été adressé pour avis
dermatologique, dans le service de dermatologie de
I'hopital de Cayenne. Il avait pour antécédents: une
sténose carotidienne gauche opérée en 2018; une cécité
bilatérale; une hypothyroidie; une greffe cornéenne des
yeux il y a plus de 10 ans; une dystrophie cornéenne de
I'ceil gauche et un greffon blanc de I'ceil droit gretfon
opacifié. Il n’avait pas d’allergie connue. Lévolution
de son éruption cutanée remonterait a 7 jours avant
sa consultation dermatologique.

A T'examen dermatologique sur le plan cutané on
notait une éruption cutanée faite d’un placard
érythémateux surmonté de nombreuses pustules au
visage non prurigineux, indolore, plus marqué sur le
front, les pommettes et les plis nasogéniens, sans fievre
(Figs 1a et 1b). Linterrogatoire n’a pas retrouvé de
notion de nouvelle prise médicamenteuse. Par ailleurs il
présentait un intertrigo des grands plis, et une lésion de
kératose séborrhéique sur le pubis. Un bilan biologique
a été réalisé et retrouvait: hémoglobine 12.4g/dl; VGM
84.8 fl; PNN 5.57 g/L; CRP 7.9 mg/l; créatininémie
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120 wmol; natrémie 140 mmol/l; kaliémie 3.9 mmol/l.
Il a bénéficié d'une consultation ophtalmologique
aux urgences, qui a conclu a I'absence de signe
inflammatoire en faveur d’une localisation oculaire
herpétique. Une biopsie cutanée a été réalisée sur une
des pustules. Le patient a été mis sous dermocorticoide
de classe faible, dans 'attente du résultat de la biopsie.
Celle-ci a conclu a une lésion pustuleuse sous cornée
a polynucléaire neutrophile altéré avec infiltrat
inflammatoire lympho-histiocytaire dermique autour
des annexes pilosébacées (Fig. 2).

La présence de Demodex au sein des follicules pileux
orientant vers une lésion d’origine infecticuse de type
folliculite a Demodex (démodécidose). Devant ces
données histologiques, le diagnostic de folliculite
a Demodex a été retenu. Un traitement a base
d’Ivermectine lui a été prescrit ala dose de 6 comprimés

Figure 1: (a) Lésions pustuleuses reposant sur une base érythémateuse.
(b) Lésions pustuleuses reposant sur une base érythémateuse.

en prise unique, renouvelée au bout de deux semaines
d’intervalle. Lévolution fut favorable marquée par la
disparition des lésions (Fig. 3). Son intertrigo a été
traité par éconazole creme et une cryothérapie a été
faite sur la lésion de kératose séborrhéique.

DISCUSSION

Selon la littérature, différentes formes cliniques de
démodécie ont été décrites avec des caractéristiques
cliniques variables. Le type pityriasis folliculorum
apparait comme une plaque érythémateuse sur le
visage avec une peau se¢che et rugueuse en raison
d’une desquamation accrue dans le follicule pileux [6].
Le type de type rosacée provoque une peau seche,
des démangeaisons et des brilures avec des 1ésions
faciales papulo-pustuleuses [7]. Le type de folliculite
apparait comme des pustules folliculaires localisées qui
ressemblent 4 de 'acné ou a une folliculite [8,9]. Le
type de type dermatite périorale présente des lésions
papulo-pustuleuses autour de la bouche, ressemblant
a une dermatite périorale [10,11]. Le type clinique
le plus courant est le pityriasis folliculorum, suivi du
type rosacée et de type dermatite périorale [11]. Notre
patient présentait plutot le21 type folliculite. De plus,
une prolifération anormale d’acariens Demodex chez
des patients atteints d’autres maladies cutanées ou
systémiques connues peut provoquer une démodécie
secondaire, qui est souvent confondue avec des
dermatoses inflammatoires [12,13]. Bien qu'il s’agisse
d’un probleme courant, les Iésions cutanées causées par
cette invasion sont si non spécifiques qu’elles peuvent
souvent étre confondues avec d’autres dermatoses,

™

Figure 2: Lésion pustuleuse sous cornée a polynucléaire neutrophile altéré + infiltrat inflammatoire lympho-histiocytaire dermique; Fleche rouge:

pustule folliculaire; fleche bleue: folliculite.
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Figure 3: Evolution apres traitement.

méme par des dermatologues expérimentés [14-16].
Chez notre patient le diagnostic a été posé par la
biopsie cutanée. Un traitement par Ivermectine a été
instauré chez notre patient en fonction de son poids, et
I'évolution fut favorable au bout de quelques semaines
marquée par la régression de I'érythéme et des Iésions
pustuleuses.

CONCLUSION

Le diagnostic d’une folliculite a Demodex n’est
toujours pas aisé, et cela méme pour les dermatologues
du fait de I'existence de nombreuses formes cliniques.
Il faut avoir le reflexe devant une éruption pustuleuse
ne cédant pas au traitement des étiologies habituelles
de cette entité.

Consent

The examination of the patient was conducted according to the
principles of the Declaration of Helsinki.

The authors certify that they have obtained all appropriate patient
consent forms, in which the patients gave their consent for images
and other clinical information to be included in the journal. The
patients understand that their names and initials will not be
published and due effort will be made to conceal their identity,
but that anonymity cannot be guaranteed.
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