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INTRODUCTION

La rosacée est une maladie bénigne trés fréquermeatique dermatologique. Elle entraine le
plus souvent une simple géne esthétique. Il existgtefois des formes graves ou
exceptionnellement compliquées qui peuvent étrderdent défigurantes pour le patient.
Cette dermatose faciale chronique est tres répagnllieance. Elle affecte principalement les
femmes d’age moyen a peaux claires. La rosacéeeenl quatre stades représentés par des
symptémes tels que I'érytheme du visage, les besfféasomotrices, la couperose ou les
télangiectasies, les papulo-pustules et le rhinohyLe plus souvent, le diagnostic est aisé
mais il peut persister un risque de confusion alVaatres dermatoses. En cas de doute, apres
un diagnostic Iésionnel et différentiel, le dernf@goie peut s’appuyer sur I'histologie. La
rosacée est plus connue dans le langage poputaie s terme de couperose (terme qui
correspond en fait a un symptéme précis de cettmatese) ou d’acné rosacée. Pourtant,
'acné possede des caractéristiques tres diffésentas la littérature médicale utilise encore
parfois ce terme. Ceci entretient les confusioreszdies patients. La rosacée a souvent été
associée a un mode de vie excessif associant imenshtion riche et une consommation
d’alcool sans modération. Ainsi, la peinture etit@rature ont représenté les personnages
alcooligues sous les traits de patients atteintdgpaosacée. lls avaient une rougeur faciale
diffuse, des papulo-pustules et surtout un rhinapyCeci explique en partie les préjugés
sociaux dont souffrent les patients atteint paokacée. Quel qu’en soit le stade, la demande
de prise en charge de cette maladie faciale vassaot, a mesure que les exigences
esthétiques des patients prennent plus d'importalaces la pratigue dermatologique. Les
patients sont tres demandeurs d’explications dager la pathologie dont ils souffrent,
explications que le monde médical n'est pas tosjaem mesure de donner. En effet, la
physiopathologie n’est pas totalement élucidéerdsacée aurait probablement une origine
vasculaire associée a des causes multiples priapieat de nature environnementales,
alimentaires, infectieuses et génétiques. Le tradté est, en générale, efficace mais trés
souvent basé sur des données empiriques. Les tgaBent moins nombreux que pour
d’autres dermatoses et les essais interprétabfésdemc moins aisés a obtenir. La rosacée
peut étre traitée par des topiques, des traitenpamt®sou par la chirurgie, en fonction du
stade auquel se trouve le patient. Il existe désrratives aux traitements de premiere
intention en cas d’échec ou d'intolérance. En eféepeau des patients atteints de rosacée est
souvent sensible, ce qui la rend parfois intolé&raaittous traitements locaux et a tous
cosmétiques. Il convient donc aux professionnelsatdé et notamment aux pharmaciens de
faire un conseil efficace en matiere d’hygieneeetdins cutanés.



| : RAPPELS PHYSIOLOGIQUES CONCERNANT
LA PEAU



[.1 L’histologie

La peau est un organe composé de plusieurs tiEHescouvre et protege le corps. Elle se
prolonge par les muqueuses qui bordent les cag@d®rganisme et les orifices qui le font
communiquer avec 'extérieur. Notre systeme téguaien(peau et annexes) pese environ 5
kg, couvre une surface de 1,4 a 2 m? et a unessaig|ui varie entre 0,5mm au niveau des
paupiéres et 3 a 4 mm au niveau de la plante dmds.pCette surface importante qui se
renouvelle rapidement impose a l'organisme un céoigrgétiqgue. La peau est légerement
acide (pH entre 5 et ) 2, 3,4, 5).

La peau et ses annexes dérivent de I'ectodermes ehé&soderme lors du développement
embryonnaire. L’épiderme primitif se forme vers daptieme semaine et les cellules de
surface commencent a desquamer. Dans les semainesites, les annexes comme les
glandes sudoripares, se développent ainsi que rfmedet, vers le quatrieme mois, les
structures définitives de la peau sont en ptaee, 4, 5).

Les fonctions de la peau comprennent le contrOldadeerte en eau, la protection, la
sensibilité, le stockage, la régulation thermidiexcrétion, la synthése de la vitamine D. Des
points de vue histologique et anatomique, la peampcend trois parties principales (figure
1).
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Figure 1 : Structure de la pegu

La couche superficielle, la plus mince est I'épider La couche située sous I'épiderme est
cachée et la plus épaisse. Il s’agit du derme gqtilae véritable peau. Une couche plus
profonde de tissu sous-cutané est I'hypodermeetmeal est rendu solidaire des couches sous-
jacentes par I'hypoderme ou tissu adipguxs, 4, 5].



1.1.1 Le biofilm de surface

Ce film hydro-lipidique est une émulsion de typedHgau dans huile). Il se trouve a la
surface de I'épiderme. C’est un mélange complexeagsocie les sécrétions sébacées, les
sécrétions sudorales eccrines et apocrines, lestasules provenant de la kératinisation
épidermique, des bactéries et des levures du gklalassezia On peut également y
rencontrer des débris @Emodexen quantité faible sur une peau saines, 4,5, g).

1.1.2 L’épiderme

L’épiderme (figure 2) est un épithélium pavimentestxatifie, constitué de cing couches. I
ne renferme ni vaisseau sanguin, ni nerf. Les lesllde la peau sont principalement les
kératinocytes, cellules produisant de la kératpret€ine fibreuse constitutive de I'épiderme,
des cheveux et des ongles), des macrophages olesale Langerhans intervenant dans les
réactions de défense immunitaire, des mélanocyieprgduisent de la mélanine (pigment
foncé présent a des degrés divers dans la peadhdegux et l'iris) sous l'effet des rayons
ultra-violets et des cellules de Merckel situéassda couche basatez, 3, 5).

Stratum
corneum

Stratum
Tucidum

Stratum
granulosum

Figure 2 : Coupe histologique de I'épiderme

L'épiderme posséde une zone externe cornée compartés couches : IStratum corneum
ou couche cornée, Btratum lucidunou couche claire et I8tratum granulosunou couche
granuleuse qui recouvre la zone germinative. Laezgarminative est formée par deux
couches, I&tratum spinosurau couche des cellules épineuses &ttatum germinativurou
couche basale, qui contient les mélanocytess, s].



L’épiderme est en perpétuel renouvellement car daclke cornée est continuellement
éliminée par desquamation ou exfoliation pour é&gmplacée par de nouvelles cellules
formées dans la couche basale, qui atteignentrfacguen cing a sept semaines.Steatum
germinativumest de faible épaisseur car il est formé d’'uneckheumonocellulaire de
kératinocytes. Ce renouvellement est sous l'infbeed’'un facteur protéique de croissance de
I'épiderme. Pendant ce processus de renouvelletaecmhésion de I'épiderme est maintenue
grace aux desmosomes liant les kératinocytes eakece qui prévient les dégats tissulaires.
De nombreuses modifications structurales survienpendant la migration cellulaire vers la
surface : désintégration du noyau, kératinisatamtyymulation de kératine) et aplatissement.
La couche cornée renferme les cellules mortes qoditiement riche en kératine. Ce
processus de renouvellement est rapide pendafaies, se stabilise a I'age adulte et décline
lors de la vieillessg, 2, 3, 4, 5.

Le Statum corneurast formé de plusieurs couches de cellules mapkdies et dépourvue de

noyau. Il est essentiellement responsable de letitonbarriere de la peau. Il est formé d’'une
part par les cornéocytes, cellules finales de lauradon kératinocytaire. Les cornéocytes
sont composés essentiellement de kératine, profiirkaire imperméable a I'eau. On peut

les assimiler aux « briques » de la barriere c&abé&utre part, on trouve le « mortier » ou
« ciment », constitué de lipides, essentiellementtrdis groupes biochimiques (les stérols
libres, les sphingolipides et les phospholipidas)jguent un réle important dans la cohésion
entre les cornéocytes. lls sont responsables dgpdiméabilité de la couche cornée et
contribue a réguler la desquamation kératinocytaue, 4, s].

L’épiderme est relié au derme par l'intermédiaies ghapilles dermiques, représentées a la
surface de la peau par le relief des empreintes.coeiches intriquées de I'épiderme et du

derme peuvent étre interrompues quand elles sammises a des forces d'étirements

excessives, ce qui constitue un facteur prédisp@anampoules et aux escarnpes s, 4, 5.

.1.3 Le derme

Le derme, étymologiquement la vraie peau, estssutconjonctif. Son épaisseur est variable
selon les régions corporelles concernées. Ellegé&indre un millimetre.

Son caractere conjonctif vient de sa composition :

- macromolécules de type protéique, en partictiliees de collagéne, d’élastine et de
fibronectine conférant a la peau souplesse, élEstt assise. Ces fibres protéiques
font de lui une véritable assise pour I'épidermet de vieillissement est a l'origine de

I'apparition des rides et autres signes du visdlisent cutané ;

- mucopolysaccharides, sorte de gel dans lequghbat les macromolécules. Ce "gel"
est formé de glycosaminoglycanes, protéines qua ananiere d'une éponge vont
capter I'eau dans le derme et ainsi agir commewvdisel'hydratation;

- diverses cellules dont les fibroblastes (cellufesticipant a la synthése des
macromolécules) et les cellules du systeme immioaigymphocytes, mastocytes,
macrophages tissulaires).

On distingue usuellement le derme papillaire jouxtéa jonction dermo-épidermique, le
derme réticulaire et le derme profomna, 3, 4, 5).



[.1.3.1 Le derme papillaire

Le derme papillaire (figure 3) tire son nom de sdaxe en papilles qui forment des saillies
alternant avec des prolongements épidermiquesutieastructure fibreuse trés fine, riche en
cellules, en capillaires sanguins, en fibres nesgset corpuscules tactiteg, s, 4, 5).

(P) Derme papillaire, (R) Derme réticulaire
Figure 3 : Histologie du dermeg

Le derme papillaire contient :

- des fibres réticuliniques qui correspondent avareété de collagene ;

- des fibres oxytalanes formant un réseau perpelailie qui parait étre ancré a la
membrane basale. Elles jouent un réle importans tlarésistance mécanique de la peau ;

- de la fibronectine qui conditionne le vallonnernde la jonction dermo-épidermique
et semble jouer un rbéle dans l'adhérence des téssaigonction derme-épiderme et entre les
cellules endothéliales du derme ;

- des fibrocytes qui sont des cellules responsalles la biosynthese des
macromolécules formant le tissu conjonctif du derme

- des histiocytes (dérivent de précurseurs myéottela moelle osseuse) qui, grace a
leur propriété de phagocytose, interviennent dardefense de I'organisme. lls jouent un réle
important dans l'auto-génération, I'activation'oerhunité ;

- de rares mastocytes ;

- et quelques cellules d'origine sanguine (lymphesyplasmocytes, etc.) qui sont
visibles lors d'une inflammation ou d'un état paibmue.

Entre les cellules et les fibres se trouve la lyepimterstitielle qui contient des
protéoglycanes, de I'acide hyaluronique, des mugsaocharides, efe, 2, 3, 4, 5.

Le derme papillaire est un tissu lache, compriseetd jonction dermo-épidermique et le
plexus horizontal artérioveineux sous-papillaieprésenté par les papilles dermiques. C’est
dans cette partie du derme que s’effectuent leargms nutritifs avec les couches profondes
de I'épiderme et qu’est synthétisée, en grandegpdatmatrice extra-cellulairs.



[.1.3.2 Le derme réticulaire

Le derme réticulaire, difficile a différencier derthe profond, est plus dense (du fait de la
présence de fibres de collagene) et élastiquest pplus pauvre en cellules. Il est anastomosé
a la partie profonde du derme papillaire et conté&galement de la fibronectine, des fibres

réticuliniques, des fibrocytes, des histiocytedietiquide intercellulairg,).

Le derme réticulaire contient:

- des fibres d'élaunine, intermédiaire entre leef oxytalanes et élastiques ;

- des fines fibres de collagene (le collagene sepose de 19 acides aminés présents
en proportions variables surtout glycine, arginimgjroxyproline, etc.) ;

- des fibres élastiques minces et sinueuses, toéssi d'élastine, protéine fibreuse
composée de divers acides aminés (surtout profirdyeine mais aussi cystine, histidine,
hydroxyproline, desmosine et isodesmosine) quiam@nfélasticité. La synthése de I'élastine
est assurée par les fibroblastes.

Il contient également des glycoprotéines de stractmicro-fibrillaire. Au cours du
vieillissement, I'élastine se fragmente, les filkstiques du derme superficiel se raréfient, et
on voit apparaitre une élastose se manifestardqsarides.

Les fibres élastiques et les fibres de collagémmdat la charpente protidique fibreuse du
dermei, 2, 3, 4, 5].

1.1.3.3 Le derme profond

Le derme profond est relié a I'hnypoderme par dasénts conjonctifs. Le derme profond,
pénétrant dans les tissus graisseux de I'hypodeestecomposé de gros trousseaux de
collagéne. A la face profonde du derme de certai@g®ns cutanées (aréole, pénis, scrotum,

périnée) I'on retrouve des fibres musculaires iss#ou des muscles érecteurs des poiss,
4,5].

1.1.3.4 Les fonctions du derme

Le derme assure la tonicité et I'élasticité dedaup Il est irrigué par le sang (systéme sanguin
en candélabre). Il prend en charge la nutritiotiéf@derme par diffusion. Le derme contient
aussi des vaisseaux lymphatiques et des termirgiserveuses. Outre son role nutritif, le
derme joue également un rdle primordial dans lantbedgulation et dans la cicatrisation
ainsi que dans I'élimination de déchets, notammeanta sueup, 2, 3, 4, 5).

[.1.4 L’hypoderme

L'hypoderme est la couche profonde de la peaujrearit le derme vers la profondeur. C'est
un tissu conjonctif lache, richement vascularisécgatient, selon les endroits, plus ou moins
de tissu adipeux. Il sert d'interface entre le degnles structures mobiles situées en-dessous
de lui comme les muscles et les tendons. Il pro&gpement l'organisme des chocs, des
variations de température et sert de réserve éipugé

Il a une épaisseur variable selon les localisatiohest mince au niveau du front et épais au
niveau des zones devant supporter une sollicitatieltes que les fesses ou les talons. I
représente 15 a 30% du poids corparels, 4, 5).



[.1.5 La vascularisation cutanée

La circulation cutanée (figure 4) assure la namitet I'oxygénation de I'épiderme, du derme
et de 'hypoderme. Elle permet I'élimination descldéts issus de leur métabolisme. Elle
participe au maintien de 'hnoméostasie du milie@rieur car elle joue un réle important dans
la thermorégulation, le maintien de la pressioéraetie et le maintien de I'équilibre hydrique

de I'organisme. L’état des vaisseaux cutanés camtié en partie la couleur de la peau.
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I Boucles papillaires

Derme

Plexus sous-papillaire

Anastomose Glande sébacée
artérioveineuse

Plexus cutané

Hypoderme

(tissu sous-cutane)

Glande sudoripare

Retour veineux = — Apport artériel

Figure 4 : Schéma de la vascularisation cutanée

Le réseau vasculaire cutané est extrémement abiorides artéres nourriciéres de la peau
sont situées en profondeur dans I'hypoderme o eldmnent naissance a des ramifications
qui remontent pour former deux plexus vasculairestomoseés. Le plexus cutané irrigue le
tissu adipeux de I'hypoderme, la partie profondeddtme et le réseau capillaire qui entoure
les follicules pileux, les glandes sébacées pradenet les glandes sudoripares. Le plexus
sous-papillaire alimente la partie supérieure duméeet le réseau capillaire entourant les
annexes superficielles. Ce plexus donne égalemaissance a une boucle papillaire au
niveau de chaque papille dermique. Le retour veinsieffectue dans des réseaux

correspondant grossierement a ces réseaux artdreelpeau renferme une vascularisation
lymphatique importante formant des réseaux cormdgat aux réseaux vasculaires sanguins.
De nombreux shunts réalisent des communicatiogsi@reineuses directes qui joue un role

important dans la thermorégulation en contrélarftue sanguin d’'une région déterminée du

derme. L’augmentation du flux sanguin facilite Epdrdition calorique en cas d’hyperthermie

et la vasoconstriction la limite lorsqu’il fait figbra,3, 71.



[.1.6 Les annexes cutanées

Les annexes cutanées comprennent les glandes mardgti les glandes cérumineuses, les
glandes sébaceées, les follicules pileux et lesesngb, 3, 4, 5].

1.1.6.1 Les glandes sudoripares

Les glandes sudoripares ou sudorales sont desewrggn sécrétent la sueur. Elles font partie
des glandes exocrines et permettent le phénomentadspiration. Chez I'homme, on

distingue deux sortes de glandes sudoripares €feretit par leur but et la composition de

leur sécrétion : les glandes eccrines et apocrines 4, s).

[.1.6.1.1 Les glandes sudoripares eccrines

Les glandes sudoripares eccrines (figure 5) sorbideles plus nombreuses (on en compte
environ trois millions). Elles se localisent sueggque tout le corps, mais on les retrouve
surtout au niveau de la paume des mains, de laepldes pieds et du front. Elles sont

cependant absentes au niveau des petites levraganid et du clitoris. Chacune d'elles est

une glande simple, tubuleuse et en spirale, demtrémité, le glomérule, se situe dans

I'épaisseur du derme ou dans le tissu sous-cutangartie sécrétrice se trouve enroulée dans
le derme. Le canal excréteur s'étend vers le hadél@uche a la surface de la peau par un
pore en forme d'entonnair 2, 3, 4, 5].

UNITE CANALAIRE

INTRAEPIDERMIQUE EPIDERME

CANAL EXCRETEUR
INTRADERMIQUE

DERME

Portion
excrétrice

GLOMERULE

SUDORIPARE Veinule
—

Filet nerveux

Portion sécrétrice

Figure 5 : Structure d’'une glande sudoripare eegin

Elles jouent un réle important dans la régulati@nla température corporelle. Lorsque le
corps risque la surchauffe (par exemple pour caleséevre ou d'effort) la production de

sueur permet d'humidifier la surface de la peawjuidacilite I'abaissement de la température
corporelle. Une autre fonction est I'hydratation ke peau. Elles ont aussi un réle
immunologiqued, 2, 3, 4, 5].



La sécrétion des glandes eccrines, appelée suetramspiration, est une solution agueuse
hypotonique, dérivée du plasma sanguin par fiirapassive. Elle est composée a 99 % d'eau
et d'électrolytes, représentés surtout par le aldode sodium (qui confere a la sueur une
légere saveur salée) et en proportion moindreptespotassium, calcium et magnésium.

Le pour cent restant est constitué de composésiigigss principalement l'acide lactique.
D'autres acides sont également décelables a détaraces, comme les acides acétique,
propionique, butyrique ou encore urique (urée)pkede la sueur varie entre 3,8 et 6,5, en
relation étroite avec la quantité d'acide lactiguerétéz, 2, 3, 4, 5).

1.1.6.1.2 Les glandes sudoripares apocrines

Chez I'Homme, ces glandes (figure 6) se retrouaentiveau des aisselles, de I'aréole des
seins, du pli de l'aine et des organes génitauesEont plus grosses que les glandes eccrines
et leur conduit excréteur débouche dans un foligulleux, 2, 3, 4, 5).

‘Tige du poil

Epiderme

Glande sébacée

Glande sudoripare
eccrine

Follicule pileux

Glande sudoripare
apocrine

Figure 6 : Structure d’'une glande sudoripare apecti

Outre les composants de base qui sont identiquespade la sueur eccrine, la sécrétion des
glandes apocrines contiennent des molécules ongemidlipides et protéines) dont des

phéromones. Sous l'action des bactéries de la feaprophyte qui transforment ces

molécules, se dégage une odeur musguUee 4, 5).

Les glandes sudoripares apocrines sont quiescisigsa la puberté. Chez les animaux, ces
glandes jouent un réle dans la reconnaissance igjtlee délimitation du territoire et le
pouvoir d'attraction (sexuelle). La sécrétion dewswapocrine débute a la puberté (c’est une
sueur non permanente). Elle est liée aux étapda de geénitale. Les glandes sudoripares
apocrines sont toujours annexées a un poil et ddleod dans l'entonnoir folliculaire
(infundibulum) en-dessous du canal excréteur dgdiade sébacée 2, 3, 4, 11].
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1.1.6.2 Les glandes cérumineuses

Les glandes cérumineuses sont des glandes sudsripardifiées, présentes dans le conduit
auditif externe. Elles produisent le cérumen, s@mé&ui intercepte les particules étrangeres
et empéche ainsi leur pénétration dans l'orgiltes, 4, 5).

[.1.6.3 Les glandes sébacées

Les glandes sébacées (figure 7) sont abondanteiveau de la face, du cou et du dos. Ceux
sont des glandes épidermiques, annexées au poiktaét le sebum (mélange lipophile
contenant du cholestérol et d’autres lipides) guité le dessechement de la peau, joue un
réle bactéricide et lubrifie le poil. Elle débouati@ns la partie supérieure du follicule pileux.
La glande sébacée a un mode de sécrétion holoctest;a-dire par élimination totale de la
cellule lors de la sécrétion. Sa portion sécrétegtede type alvéolaire 2, 3, 4, 11].

Figure 7 : Structure de la glande sébagée

L’activité des glandes sébacées augmente a la gguben particulier sous l'action des
androgénes. La prolifération bactérienne, assoéiédobstruction des follicules et a
linflammation, peut expliquer le développement tissons d’acné. L’activité des glandes est
faible chez le nouveau-né et diminue chez le sajgt, ce qui rend leur peau sujette aux
Iésionsy, 2, 3, 4, 11].
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1.1.6.4 Les follicules pileux

Les poils (figure 8) assurent la protection de &ap et jouent un réle mineur dans la
régulation thermique. Le poil est une productiotifoime de I'épiderme, couvrant

partiellement ou intégralement la peau des mamesféhez I'humain, la pilosité relative au
sommet de la téte s'appelle la chevelure et cefiearnant le menton, la barbe, 3, 4, 5).

Figure 8 : Structure d’un follicule pileuy

Les follicules pileux sont formés de tissu épideymei s’étendant dans le derme ou dans la
couche de tissu sous-cutané. Les vaisseaux e¢ttssdu follicule pénétrent a sa base par une
papille dermique. Les poils sont des cellules lkdisies comportant un bulbe ou zone de
croissance a la base du follicule. La racine saveE@ la base du le follicule et la tige émerge
a la surface de I'épiderme. Le muscle involontainecteur du poil est associé au follicule
pileux ; il est innervé par des fibres sympathiquges dressent les poils pour donner la « chair
de poule », en cas de froid ou de peur. Il existis types de follicules pilosébacés (figure 9).
C’est la taille de la glande sébacée qui permetededistinguer car elle est inversement
proportionnelle a celle du poil qui lui est assqcrigs, 4, 5].

- Epiderme

Acro-
infundibulum

Infra-

TYPE « TERMINAL » infundibulum

28\ Glande
sébacée

Figure 9 : Les trois types de folicules pilosébagés
Pendant la puberté et sous l'effet de la testos&rdans les deux sexes, les poils adultes

remplacent le duvet axillaire et pubien. Chez I'moenapparait la pilosité du visage, de la
poitrine et des membres. L'intensité de la pilosdée selon les individus. Le follicule pileux
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passe par plusieurs cycles de croissance. Unedgéde croissance est suivie d’'une période
de repos. L'ancien poil tombe et le nouveau poilm@® le remplace. Les follicules pileux
demeurent actifs pendant plusieurs cycles et ceuguét chevelu pendant plusieurs années.
La perte physiologique des cheveux chez 'hommehet la femme résulte d’'une atrophie
naturelle des follicules pileux. La couleur desweh&x est génétiqguement déterminée et
dépend de la quantité de mélanine qu’ils contienr@anand la quantité de mélanine diminue,
ce qui est aussi sous contréle génétique, les aRed@viennent gris ou blangsz, 3, 4, 11.

1.1.6.5 Les ongles

Les ongles (figure 10) constituent un revétemerdtk@isé qui protege I'extrémité des doigts.

(B) bourrelet unguéale, (E) éponychium (Cuticufel), hyponychium, (O) Ongle,
(PD) périoste de la phalange distale, (R) racinkodele

Figure 10 : Histologie d'un onglg

lls dérivent du tissu épidermique. Chaque onglespewa partir du lit unguéal formé par une
matrice de cellules germinatives. Il comporte uagne, un corps et une extrémité libre. A
son extrémité proximale, l'ongle s’épaissit poumfer une zone blanche, la lunule, qui est
recouverte par la cuticule ou éponychium, 3, 4, 5

|.2 Les fonctions de la peau

Dans les conditions habituelles, la peau joue ism@jeur dans le maintien de 'homéostasie
et assure la protection contre les agressions ggsiet chimiques, 3).

1.2.1 Le rble dans la protection

La peau protege le milieu intérieur de plusieurnigr@s : elle prévient les pertes en eau,
participe a la régulation thermique et a la rec@ss@ance de stimuli divers. La peau permet de
maintenir le milieu corporel intérieur isolé et It les pertes d'eau, tout en contenant les
fluides corporels (sang, lymphe..). Elle est tonitefsemi-perméable vis-a-vis des liquides
extérieurs. La peau constitue aussi une barrieveeqtrice a I'égard des agents physiques,
chimiques ou biologiques capables de constituatanger. La barriére cutanée est constituée
essentiellement du biofilm de surface et Siatum corneumL’épiderme est une barriére
physique contre les micro-organismes. Il est capdel résister a certains agents chimiques
comme les acides faibles. La mélanine est capdatisarber le rayonnement UV incident.
Certains types de radiations ionisantes, commeadgsns alpha, ne peuvent pas non plus
pénétrer la peaw, 3).
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La pigmentation ou couleur de la peau est dugpadlsence d’hémoglobine, de mélanine et de
carotene. La mélanine est un pigment brun-noiraesable des différentes couleurs de peau
qui different selon les races, de la colorationcdetaines zones cutanées comme l'aréole
mammaire, des taches de rousseur et des modifisagirvenant apres exposition solaire. La
présence de mélanine protege la peau du rayonndiiénta mélanine est synthétisée a
partir d’'un acide aminé, la tyrosine. Elle est pritel par les mélanocytes de I'épiderme sous
I'effet de la stimulation par les ultraviolets efrpertaines hormones. La pigmentation jaune-
orange est produite par le dép6t de carotenepeekence de mélanine dans la peau

La couche adipeuse fournit une couverture qui poatege des traumatismes. Il faut signaler
gue certaines substances liposolubles pénétrestldg®au et cette caractéristique est de plus
en plus mise a profit pour 'administration transdgjue de médicamentss;.

La peau intacte, qui est généralement acide (somrrale la Iégére acidité de ses sécrétions),
fait barriere aux micro-organismes en créant ureidsa physique a leur pénétration. Le
sébum et la sueur ont aussi des propriétés argif@mbes. La peau nous protege aussi grace a
sa propre flore microbienne commensale. Il s’agitnticro-organismes vivant normalement
sur la peau. lls en tirent un bénéfice et ne sastgathogenes. Ces germes commensaux, bien
adaptés a leur environnement, tendent a éradidairels organismes plus pathogéepes

La peau supporte naturellement son propre micreystéme constitué d’organismes
spécialisés ou opportunistes (acariens, micro-neaeat champignons microscopiques et trés
nombreuses bactéries constituant la flore cutangemensale et transitoire). Les populations
et especes composant la flore cutanée varient $edondividus et les zones géographiques.
L’écosysteme qui couvre la peau varie selon leiggadu corps. Il est différent sur le cuir
chevelu, le visage, le dos, les aisselles, etc.rhequeuses épithéliales internes accueillent
des communautés d’organismes encore trés diffé&refmecrobiote), qui jouent un role
important dans la digestion, dans l'intestin ertipalier (2, 3).

Diverses évaluations ont montré des colonisatiaébiennes pouvant atteindre, pour 6,5
cm’ de peau humaine, jusqu’a 50 millions de bactéties.zones oul la peau est plus grasse,
au niveau du visage par exemple, accueillent ptus@d millions de bactéries pour 6,5°cm
de peau. Ce nombre est élevé. Toutefois il fauirgrésent a I'esprit que I'ensemble de ces
bactéries tiendrait dans le volume d'un pois. Qimesque ces micro-organismes jouent un
contrble dans le maintien des équilibres d'une Eedme. Certaines cellules épidermiques
jouent un réle important dans la protection immaing du corps humain. Il s’agit en
particulier des cellules de Langerhans. Celleshtsiague les macrophages du derme qui
participent a la barriére biologiqgue empéchengkssnes pathogenes de traverser la pegu

La peau, caractérisée par une grande capacitéggdaéetion et de cicatrisation, constitue en
continuité avec les muqueuses une barriere physsguele qui protége les tissus et les
organes de la plupart des agressions extérieugelu est résistante a la plupart des
infections tant que son intégrité physique et frametelle est assurées).

[.2.2 La limitation des pertes en eau et des entréele substances exogenes

La peau constitue une structure qui empéche ldsgpexcessives en eau ainsi que les entrées
intempestives. Les couches externes et le sébuooreportent comme une « toile cirée ».
Quand cette barriere est lésée (ce que I'on obsamveas de brllures séveres), les pertes
liquidiennes qui en résultent peuvent provoquechot hypovolémique.s).
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[.2.3 Le role dans le maintien de la température aporelle : réqulation thermique

La peau joue un role essentiel dans la régulati@mntique. Les étres humains sont des
homéothermes (a sang chaud) qui doivent maintentermpérature centrale de leur corps
(créne, thorax et cavité abdominale) a une temypératonstante, voisine de 37°C. En
revanche, la température périphérique du corps \&lon la partie du corps concerné et
'environnement : les pieds peuvent étre a 20°le &bnt a 35°C par exemple. Le mécanisme
de contréle est situé dans les centres régulatgtués au niveau de I'hypothalamus.La
sécrétion de sueur intervient dans la régulationadempérature corporelle. Elle augmente
avec la température, et provoque une diminutionedgérature lors de son évaporation en
surface. Elle diminue avec la température. Les midéénes ont une peau recouverte de poils.
Ceux-ci interviennent dans la régulation thermigae leur réle isolant contre le froid ou le

chaud et ce, en créant une couche d'air isolarite Enpeau et les poils. Le fonctionnement
est identique a celui des plumes;.

|.2.4 Le role dans la perception : la notion de seibilité

La peau joue un rble dans la nociception. Les t@#Baons nerveuses contenues dans la peau,
et notamment au bout des doigts, permettent a fwuliexplorer son environnement par le
toucher. La peau permet ainsi une sensibilité gréagsion, a la température et a la douleur.
Elle posseéde quatre types de récepteurs (figure dii)réagissent en fonction de stimuli
différents, et qui transmettent les influx sensitdu systéme nerveux central ou ils sont
intégrés et ou l'activité motrice est déclenché&e

Corpuscule de Meissner

Corpuscule de Ruffini

Corpuscule de Pacini

Disques de Merkel

Tarminalasn narvauss Hhrs

Figure 11 : Les différents récepteurs de la peau

Les récepteurs de la peau comprennent les terraimmiserveuses libres (douleur, tact,
température), les corpuscules de Meissner (pres&igere), les corpuscules de Pacini
(pression profonde), les corpuscules de Kraus@(jfet les corpuscules de Ruffini (chaleur).
Quelgues récepteurs ont des fonctions qui se recwumes récepteurs cutanés exercent
indirectement une fonction de protection de I'oligare en identifiant la présence de facteurs
externes dangereux et en transmettant l'informatibs permettent bien sOr aussi la
perception de sensations agréalles
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|.2.5 Le role de réservoir sanquin et lymphatique

Le derme présente un réseau de vaisseaux sangunespondant a environ 10% du sang
chez l'adulte. Durant I'exercice physique, les sgasix sanguins de la peau se contractent
pour favoriser I'apport sanguin aux muscles (vassiriction)2, 3).

[.2.6 Le role dans la synthése de vitamine D

La synthese de vitamine D a lieu par action demvitilets sur le 7-déhydrocholestérol
présent dans la peau. La vitamine D est nécessdareroissance et a lI'équilibre calcique et
phosphorique du corps humairs).

[.2.7 Le role d’excrétion

Comparée aux poumons et aux reins, la peau n'exqud de petites quantités de déchets.
L’eau, le sodium, le chlore, l'urée et de faiblasaqtités de dioxyde de carbone sont ainsi
éliminés par la peap, 31.

|.2.8 Le role de stockage

La peau se comporte comme une réserve d’eau,magsede besoin, peut venir augmenter le

volume sanguin. Le tissu adipeux sous-cutané d¢amstine bonne partie de nos réserves de
graisses. Celles-ci peuvent étre utilisées comroecee d’énergie quand I'organisme est en

situation de privation. La quantité et le type daigses stockées dépendent de plusieurs
facteurs : le sexe, I'hérédité et I'age).

[.2.9 Le role esthétique de la peau

La peau est l'interface entre notre étre avec ifenmement extérieur. Certains la considere
comme le « porte-parole » de notre inconscienteetdepuis longtemps car il existe de
nombreuses expressions comme par exemple « étralanal sa peau », « étre a fleur de
peau », «entrer dans la peau de quelqu’un », pase donner cher de la peau de
guelqu’un,...». La peau a toujours fait l'objet d'wateention toute particuliere au sein des
sociétés humaines : maquillage, piercing, tatoulagmzage... Aujourd’hui, 'homogénéité de
cette derniére est devenue l'un des principaugrestde beauté dans les sociétés occidentales.
A ce titre, I'impact négatif des dermatoses supd@au est donc souvent vécu comme une
expérience douloureuse, en particulier chez lesggwgens. Ainsi, de nombreuses personnes
témoignent d’'une dégradation de leur estime erdsectement imputable a la détérioration
de leur peau et admettent avoir un vrai complegewis de cette derniere. Dans certains cas
plus grave, la perte d'objectivité devant les sffdd la maladie va méme au-dela du simple
complexe physique. On parle alors de dysmorphoenahia.
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Il : LA PHYSIOPATHOLOGIE DE LA ROSACEE
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1.1 Les aspects historigues de la maladie

La rosacée est une maladie fréquente, touchargck dt principalement les adultes, aprés
I'age de vingt ans. Elle a longtemps été conforaitex I'acné, d’ou le terme ancien d’ « acné
rosaceée s, 1s].

La rosacee reste une affection grevée d’'un cermastére, au moins sur le plan de la

physiopathologie. Contrairement a d’autres gramdesatoses courantes, telles que l'acné, le
psoriasis ou la dermatite atopique, qui ont faibjet d'innombrables travaux ayant abouti a

une meilleure connaissance et a une meilleure priseharge, la rosacée a jusqu’a présent
peu intéressé les chercheurs. Entre 2000 et 20©Aeotrouve ainsi qu’'une centaine de

publications traitant de la rosacée, de qualitd’iatérét trés variable, alors que le psoriasis,

par exemple, a suscité plus de 300 publicationap@ris, 15).

L'individualisation relativement tardive de la mdia est 'une des raisons de ce relatif
désintérét. Pourtant connues depuis I'Antiquités teugeurs du visage et du nez ont
longtemps été associées a la notion d'une consaomaixcessive d’alcool dou les
expressions telles que « trogne du buveur», « gréamce » ou « whisky nose » qui étaient
utilisées. Cette physiopathologie populaire faitérénce a l'alcool et a divers troubles
digestifs. Il existe de célébres représentationtuples de la rosacée, comme le tableau de
Ghirlandaio (figure 12) exposé au Louvre. Ce pdraaplusieurs fois été signalé dans la
littérature dermatologique comme un modéle de gtigmays, 15).

Figure 12 : Portrait d’'un vieillard avec un enféidt Ghirlandaoi, v. 1486-1490), Musée du
Louvre, Parig13]

On trouve l'une des premiéres descriptions clinlquie la dermatose, sous la plume
d’Ambroise Paré (1510-1590) qui recommande uneinaént par la cantharide, substance
vésicante. La thérapeutique n’a pas varié depsipiepositions de Guy de Chauliac (1300-
1368), célebre médecin médiéval. Ce dernier esrigihe du terme de couperose, provenant
du latinguttarosaou goutte rosg, 1s).
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Il faut attendre les descriptions de la fin du XYBiecle et de la premiere moitié du %IX
siecle pour que la dermatose commence a s’indiliglra Le Baron Jean-Louis Alibert
(1768-1837), auteur du célebre « Arbre des dermategfigure 13), classe la rosacée parmi
les affections pustuleuses mais ne la sépare pléacdé juvenilgs, 1s, 16).

Figure 13 : Arbre des Dermatoses. JL Alibert. Qjua de I'Hbpital Saint Louis. Cormon et
Blanc, Paris : 1838

Les incertitudes physiopathologiques entourantd@fon ont suscité également beaucoup de
controverses. Ont été successivement incriminéesomsommation excessive d’alcool et
'action nocive de la chaleur. Alibert fait jouen wrand rble aux troubles digestifs et
hépatiques. « L’engorgement du foie » lui fait prige des laxatifs et des vomitifs. La théorie
vasculaire cependant est déja ébauchée par ceitr aitaboutit a la prescription locale de
« vésicants », sangsues et cantharides en pagtigiis).

Les auteurs germaniques et anglo-saxons, FerdiviandHebra (1816-1880) et Paul Gerson
Unna (1850-1929) en particulier, ont nettement &€& rosacée de lI'acné juvénile, des la
seconde moitié du Xlxsiécles, 15].

Moritz Kaposi (1837-1902) établit en 1890 une dipsion de la dermatose pour laquelle il

propose trois stades : rougeurs diffuses avecgi@atasies, suivies de papules et de nodules
et enfin la couperose qui comprend pustules ebdhiymas, 15).
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En 1900, la confusion entre I'acné juvénile et ¢sacée regne encore chez les auteurs
francais. Dans son ouvrage, « La pratique dermgitple », G. Thiebierge décrit tous les
stades de la couperose simple, I'érytheme de fordd forme pustuleuse. Mais la maladie
reste classée avec I'acné et le rhinophyma esé téapart et non plus a la suite des stades
précédentg, 1s.

Il existe un glissement progressif du sens du naguperose » qui désignait initialement tous
les formes de la rosacée. L'introduction et la gélsation du terme d’acné rosacée dans la
deuxieme moitié du XIX siecle a refoulé le terme de couperose vers ledese
télangiectasies. La confusion entre acné et rosezgeersister longtemps dans la littérature
francaise et il faudra les travaux de Darier awtiéio XX, siecle, pour que la distinction soit
nettement établie. Dans la « Nouvelle pratique déstogique » de 1936, la rosacée est
définitivement séparée de I'acné en France etreié tpar L. Bory dans le chapitre « des
cedemes et congestions aux érythémes et coupersaagenant la physiopathologie a un
trouble vasculaire. Le terme d’acné rosacée neath#pde la nomenclature officielle des
dermatoses de France que dans les annéegs1880

Les progrés concernant la physiopathologie dedibn ont porté sur trois domaines.

La théorie vasculaire est actuellement au preniear, gaisant jouer un réle majeur, dans la
genese des lésions, aux altérations primitives cdgillaires dermiques superficiels ainsi
gu’aux perturbations des flux circulatoires au awveu visage.

La théorie inflammatoire est confortée par le épie les pustules de l'affection sont stériles,
et que les études histologiques ont retrouvé waigtés de granulomes inflammatoires.
Enfin, d’autres théories, quant a elles, font jouer role d’'une part a des parasites des
follicules pilo-sébacés, tels guiEemodex folliculorunet d’autre part au parasitisme gastro-
intestinal parHelicobacter pylori Aucune de ces trois théories a elle seule neasdaur
cependant expliqguer la dermatose qui reste unectaffie aux mécanismes multiples,
nécessitant encore de nombreux travaux avant unpréhension définitive, 1s).

[1.2 L’épidémiologie

La prévalence de la rosacée dans la populatiodiffistie a évaluer car elle varie suivant les
pays et les régions, en fonction du type de peadeefacteurs génétiques. Elle touche
approximativement 10 % des personnes a phototyigic) 1s].

[1.2.1 En France

Une enquéte réunissant 6411 patients, un jour damélermatologie libérale, réalisée en
2000 a l'instigation du syndicat nationale frangdés dermatologistes et des vénéréologistes
a porté sur 429 réponses pour 900 dermatologuetaatén. Cette enquéte avait pour but
majeur de déterminer la fréquence des principasnatoses rencontrées en France. La
rosaceée était responsable de 144 consultationsiseitréquence de 2,75%. L'extrapolation a
'ensemble des dermatologues pour le territoirerop&litain et par an était alors évaluée a
320 000 consultations. Ces chiffres ne voulaierd ptudier la prévalence réelle de la
dermatose dans la population. D’'une part, 'engnétee basait que sur des patients ayant fait
la démarche de venir consulter, et de nombreux eragqarticulier au stade initial, restent
pendant des années sans avis médical. D’autrelleaquéte ne prenait pas en compte les
consultations hospitalieres, susceptibles de qooredre aux cas les plus sévgees, 1s].
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Une enquéte épidémiologique sur la rosacée a égateé@té conduite en milieu libéral en
2000, par 28 dermatologues de la région Languedosstlion (tableau 1).

Grande frequence féminine, 78 % des cas, maisifiésedte de la fréquentation féminine
des cabinets

Prédominance des phototypes clairs | et Il

Fréquence des facteurs familiaux

Fréquence d’'une peau qualifiée de sensible, dagasiaur deux

Répartition 2/3-1/3 concernant respectivementdenés érythémato-couperosiques et les
formes papulo-pustuleuses

Relative fréquence 1 fois sur 10 des formes a t@pdge unilatérale

Tableau 1 : Les résultats de I'étude francaisedadgcienne
Ces derniers ont colligé 101 cas de rosacée eni§, entre septembre et novembre 2000.
Cette enquéte avait comme but principal de détennmas facteurs de risques et comme but
secondaire les facteurs influencant les poussésssdeégs, 15, 19].

[1.2.2 A I'’étranger

Aux Etats-Unis, existe, depuis le début des an28€9, un comité national chargé de la
classification de la rosacée. Sur son site Intethép://www.rosacea.org), la prévalence
globale est estimée a 14 millions d’Américainspligpart étant porteurs de l'affection sans le
savoir. Ceci donne une prévalence d’environ 6%s sgque la maniere de |'établir soit
précisée Une étude épidémiologique a été realisée en Saad&989. Son objectif était
d’établir la fréquence des affections cutanées deszmployés de bureau. Sur 809 employés
d’age compris entre 29 et 64 ans examinés par tmadelogue, 10 % d’entre eux étaient
porteurs de rosacée. Il existe un biais éviderisque I'étude concernait surtout des patients
d’age ou la rosacée est la plus fréquente. De fusavail devant ordinateur, a la suite de
cette étude, avait été considéré comme un évefdatdur favorisant. On a retrouvé une
fréequence chez les femmes de 14 % et de 5 % chdwlames, une répartition 4/5-1/5 entre
les formes érythémato-télangiectasiques (81 %gsfdrmes papulo-pustuleuses (19 %), et
une fréquence de 1/10 des formes unilatérales2o, 21, 22).

[1.2.3 L’age de survenue

La rosacée touche surtout les adultes d’age mayedébut se situe vers 25 a 30 ans et dans
immense majorité des cas aprés I'age de survetmu€acné. La maladie évolue ensuite
pendant de nombreuses années, voire des décebaip& d’incidence est situé entre 40 et
50 ans. Un début tardif est possible mais les fesadébutant dans le grand age sont rares. La
rosacee reste assez frequente chez les femmes anégep. La fréequence diminue chez les
personnes tres agées. Les signes inflammatoiretsendéince a diminuer en intensité avec
'age, mais les phases tardives dont la forme L& gtéquente est le rhinophyma sont
irréversibles. Il existe une minorité de patientard une évolution presque continue entre une
acné de l'adolescence et une rosacée dés le débld ttoisieme décennie. Les signes
changent progressivement d’'une dermatose pustuktusemédonienne vers une érythrose
permanente ayant la distribution classique de $aadée, avec apparition de papulo-pustules,
sans élément comédonien. Cette forme peut étrerigifie de confusion ou de diagnostic
difficile s, 171.
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11.2.4 Le sexe-ratio

Les études publiées montrent une nette prédominf@nc@ine. Les femmes consultent plus
tot et plus souvent que les hommes. Dans I'étuédase, on note une prévalence trois fois
supérieure chez les femmes. Ces chiffres sont fildes que ceux provenant des
consultations spontanées puisqu’ils ne dépendpasnti’une demande thérapeutique pour des
motifs esthétiques qui sont habituellement plusadrtgmts chez les femmes. La rosacée
inflammatoire prédomine chez les femmes et le ptiyma est presque exclusivement
observé chez les hommesyz, 23).

[1.2.5 Le type de peau concerné

La rosacée survient principalement chez les saj@isau, aux yeux et aux cheveux clairs. Les
patients a peau mate ont rarement des signes majeurosacée. La rosacée est donc
retrouvée surtout dans les pays de Nord de I'Eusip##gAmérique alors qu’elle est moins
fréequente chez les asiatiques et rare sur peaa.ridarigine celtique des habitants des pays
du Nord expliquerait cette prévalence. En effegzctes sujets a peau claire mais d’origine
asiatique, la rosacée est moins fréquente. La prédmce chez les sujets celtiques a fait
parler de « Malédiction des Celtes ». La prévalasstebeaucoup plus forte dans le nord que
dans le sud de la Franger].

[1.2.6 Les facteurs génétiques

La probabilit¢ de développer une rosacée est Jariablon l'origine géographique des
patients, ce qui fait évoquer des facteurs géngsiqurédisposants. Une étude
épidémiologique réalisée aux Etats-Unis a permigudmtifier ce risque. C’est ainsi que les
patients porteurs de rosacée ont une probabiliié fois plus grande d’avoir des ancétres
scandinaves et deux fois plus grande des ancéwegide celte, anglaise, écossaise ou
irlandaise par rapport a une population témoinfdien’est pas retrouvé en ce qui concerne
les ascendances francaises, allemandes ou méad@enrzess, 15).

D’autres arguments militent aussi en faveur d'widar génétique :

- la fréquence accrue d’affections auto-immune=zdbs sujets atteints de rosacée par
rapport a une population témoin ;

- la positivité de la mise en évidence d’'une enzyia groupe des métalloprotéinases,
au cours des kératites rosacées mais pas dansed’aatiétés de kératites ;

- l'existence de formes familiales, survenant aénma age chez des jumeaux
monozygotes avec antécedents de rosacée chezda mer
Toutefois aucune corrélation précise, en particaliec les groupes HLA, n’a pu étre mise en
évidencss, 15].

L’existence d’antécédents familiaux ou d’'une évehléutransmission génétique de la rosacée
n'a pas été élucidée a ce jour. On n’'arrive paairé fa part des choses entre une éventuelle
prédisposition génétique, le phototype ou des fastéés au mode de vie. Comme il est
possible que I'exposition solaire soit un factetygopathologique, il est possible que les
peaux claires subissent plus de dégats photo-s1ddé plus, les sujets a peaux claires vivant
dans les pays nordiques sont soumis a d’'importarggations climatiques et ont le visage
exposé a des températures tres basses enghiver
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[1.2.7 Les facteurs déclenchants

Dans les groupes d'études déja cités, on retrounge grande analogie dans les facteurs
déclenchants :

- frequence de pathologies vasculaires associgggraine avant tout, une fois sur
deux, mais aussi dans I'étude francaise, hypedarsiérielle et phénomene de Raynaud ;

- importance du soleil comme facteur aggravansddB des cas, mais aussi du froid
et du stress ;

- en revanche, pas de rble déclenchant pour lactala climatisation, une
consommation modérée de café ou d’alcool ;

- r6le important dans I'étude francaise de laicothérapie locale et surtout de la
corticothérapie par voie nasale ou pulmonaire ;

- enfin, pas de rdle particulier d’'un travail mo&éur ordinateur toujours dans I'étude
francais@zis, 23).

[1.2.8 Conclusion de I'étude épidémiologique

On retiendra :

- une fréquence variant de 2 a 6 % de la popula@bon les criteres de définition et de
recrutement retenus ;

- une fréquence plus grande chez les femmes ebiee =0 ans ;

- la rosacée touche plus souvent des sujets a tghewl ou Il (on parle de
« malédiction des Celtes ») ;

- le réle aggravant du soleil ;

- 'association a des maladies vasculaires, migeavant tout ;

- le réle souvent important des facteurs génétiques

[1.3. Les éléments diagnostigues de la rosacée

La rosacée est définie comme une dermatose chemigwisage. Les francais distinguent
guatre stades successifs alors que d’autres rémhies phases vasculaires en une seule phase
initiale.

Les stades évolutifs de la rosacée peuvent ausstlassés selon Plewig et Kligman :

- diathese rosacée : érytheme intermittent, flasthescence ;

- stade | : érythéme persistant avec télangiaxtgsi

- stade Il : érythéme persistant avec télangiextapapules et petites pustules ;

- stade Il : érythéme infiltré persistant avelangiectasies denses, papules, pustules,
nodules et rarement cedeme induré de la réegionofaaitules, 15, 17).

La rosacée évolue en plusieurs stades qui ne dymasnun schéma chronologique constant.
Le passage par tous les stades n’'est pas obligables phases peuvent étre successives ou
non. Si les patients évoluent frequemment du dtamle stade I, ils peuvent se présenter
d’emblée au stade Ill. Le stade IV est en revanghis rarement constaté. L’évolution
classique se fait sur un fond de Iésions érythamateavec ou sans bouffées vasomotrices,
puis avec I'apparition de papules et de pustul@eet aboutir au rhinophynpa s, 17, 24, 25, 26].
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11.3.1 Le diagnostic positif

L’examen clinique et l'interrogatoire suffisent gahimmense majorité des cas a poser le
diagnostic. La biopsie cutanée peut étre utile dansagnostic différentigiz

11.3.1.1 Les stades vasculaires

11.3.1.1.1 Le premier stade : érythrose paroxystigbouffées vasomotrices

Les patients ont des poussées soudaines de rodigeisage et du décollete, avec sensations
de chaleur mais sans signes systémiques. |l sthgipoussées congestives du visage qui
touchent surtout les régions jugales et centraafesj les joues et le front principalement
(figure 14). Elles peuvent diffuser sur le restevihage (figure 153,15, 17, 23, 24, 25, 26,27].

Figure 14 : Cas d’'une discréte érythrase Figure 15 : Erythro-couperose plus marquée
avec respect des régions péri-orbitairgs

La rougeur s’étend parfois aux faces latérales du. €Ces poussées vasomotrices ne
s’accompagnent pas d’hypersudation. Les sujetststtent une sensation de chaleur diffuse
du visage voir de brdlures superficielles. Les ha@srchauves peuvent avoir une érubescence
paroxystique de la zone glabre du cuir chevelu.rduageur s’accompagne parfois d’un
larmoiement et d’'une hyperhémie conjonctivale. €llsont prolongées, d'une durée
supérieure a 10 minutes. Apreés les crises, la geatisage redevient normale. Ce phénomeéne
disparait sans laisser de trgcs, 17, 23, 24, 25, 26,27].

La géne ressentie par le patient est trés vardiblesujet a I'autre, les femmes s’en plaignant

beaucoup plus que les hommes. Il faut souventroger les patients atteints de rosacée pour
découvrir ce symptdbme qu’ils ne relient pas tougauteur dermatoseis, 23, 24, 25).
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L'interrogatoire doit préciser les circonstances déElenchement de ces « flushs » (terme
anglo-saxon qu’on devrait traduire par « érubeseencfigure 16).

Figure 16 : Erythro-couperose marquég

De nombreux stimuli sont a I'origine de ces poussée

Avant tout, des facteurs alimentaires: les bousfféent favorisées par la tachyphagie,
'absorption de repas chauds, de boissons chaduegestion d’excitants, d’alcool ou
d’épices. Ces acces d'érythrose paroxystique sumeiet alors au cours des repas. Plus que la
qualité des aliments ingérés, c’est leur tempéeatjui semble déclencher ce phénomeéne,
ainsi que l'alcool lui-méme. En revanche, le thdeetafé froid n’induisent pas de bouffées
vasomotrices. La caféine, elle-méme, n’induit dpas ce phénomengs, 23, 24, 25].

Le second facteur important déclenchant est repté&sgar les changements brusques de
température : passage du froid extérieur a une piiés chaude, ambiance trés chaude de type
sauna ou hammam, passage d’'une piece trés chadd®daaxtérieur, exposition prolongée
au froid, a I'humidité et surtout au vent, en pasier chez les personnes qui travaillent en
extérieur. Ainsi, les climats froids exposent plsguvent a ces variations brutales de
températures. L'exposition solaire est égalemerfaareur déclenchant. Les efforts physiques
prolongés, comme la course a pied, peuvent auskdrddher des flushsas, 23, 24, 25).

Les changements brusques de température peuveainentparfois une thermophobie, la
sensation de malaise dans les lieux chauds etn&mfqui se traduit par une érubescence et

un inconfort facial. Cela conduit généralement festients a éviter naturellement ces
situationgs,is, 23, 24, 25).

Enfin, le troisieme groupe de facteurs déclenchastsreprésenté par toutes les variétés
d’émotions ou de stress. Elles doivent étre difféi@es chez la femme jeune des érythemes
pudiques qui prédominent au décolleté et ne sumeieh que dans des circonstances
émotionnelles déclenchantess, 23, 24, 25).
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Contrairement & ce que I'on peut imaginer en faceathleau clinique, il ne s’agit pas d’'un
afflux de sang artériel au visage mais au contidira retard a la vidange des plexus veineux.
Les bouffées vasomotrices peuvent étre inhibéesueant un glaconige cheep therapyou

en buvant un liquide froid, ce qui confirme le rdkes phénomenes thermiquess, 24, 25).

Il nest pas possible de faire le diagnostic deacés sur la présence de flushs isolés, sans
aucun autre signe tel que I'érythro-couperose @i éléments plus tardifs. En présence de
flushs récidivants, d’apparition récente, la rogace peut étre qu’un diagnostic d’élimination,
qgui ne sera confirmé que si I'évolution apporte rdriveaux éléments au diagnostic. I
convient donc d’éliminer avant tout les causes ggsaou révélatrices d’'une maladie extra-
cutanéas, 15, 24, 25].

11.3.1.1.2 Le second stade : I'érythrose permanetdgosacée érythémato-télangiectasique

L'érythrose faciale est alors permanente (figurg ét7associée a des télangiectasies. Ce sont
les deux signes caractéristiques de cette phaseaz, 23, 24, 25, 27).

Figure 17 : Erythrose permanente diffuse

L’érytheme permanent survient apres une durée hiarial’évolution de [I'érythrose
paroxystique, allant de quelques mois a plusienmnges. Les lésions sont localisées au niveau
des joues, du nez, du menton et de la partie médiarronts, 15, 17, 23, 24, 25, 27].

L’érytheme permanent prédomine au niveau les régioédio-faciales, des joues et du nez. Il
peut déborder sur la partie médiane haute du febrsur le menton. Cet érythéme diffus
disparait immédiatement a la vitropression, sansural lésion purpurique. Il réapparait
immédiatement, parfois plus marqué, lorsqu'on teacette pression. Surtout, fait trés
particulier, il épargne largement les régions pébitaires. La zone de peau autour de la

bouche et des yeux reste normale. Elle sembléladshe par contraste avec I'érythéms,
24, 25].
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Les zones érythosiques sont de couleur assez haridi rose assez clair, visible entre les

télangiectasies, jusqu’au rouge soutenu, voire cuge violacé. La rougeur du visage est

variable suivant les jours et les saisons, maindjueme rougeur sombre est installée, elle est
en générale persistante (figure 18). Elle s’aceeidts des bouffées vasomotrices mais peut
aussi avoir un caractere changeant en I'absene@mténent paroxystique. La zone glabre du
cuir chevelu peut étre atteinte. La rosacée gsluke souvent bilatérale et symétrique mais les
formes unilatérales ne sont pas rares. Dans centas) I'érythrose peut s’accompagner d’'un

cedeme dur, permanent, des zones atteintes pargawngs,is, 24, 25].

Figure 18 : Erythrose permanente du nez sans g@atmol 15]

Les télangiectasies (figure 19), appelées aussiperoge, forment des réseaux qui
prédominent aux joues et sur les ailes du neZatjitsdu second signe important de cette
phase. Initialement, elles sont tres minimes, $o@srme de trés fines dilatations capillaires a
la limite de la visibilité. Elles débutent sur lgsmmettes. Elles sont fines, rouges et souvent
arborescentg,1s, 24, 25).

Figure 19 : Exemple de télangiectasiss

L’examen au dermoscope permet, en cas de doutes d#entifier aisémentz, 2s).
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Progressivement, elles vont se développer a lagoisombre et en calibre. Elles forment
alors des ramifications vasculaires rougeatresn@d0), parfois plus larges et bleutées, en
particulier sur les ailes du nez. Leur diamétretaendroit peut étre important et elles saignent
plus facilement lors de I'électrocoagulation qudlese des joues. La rosacée érythro-
couperosique (figure 21) s’associe ou non a dedfdmri vasomotrices. Sur ce fond

érythémato-télangiectasique permanent peuvent ers®rvoir des poussées paroxystiques
pendant lesquelles I'érythéme est encore plus néagQqs, 24].

Figure 20 : Télangiectasies des jougs  Figure 21 : Forte érythro-couperose du nez et
des pommettess)

Ces poussées répondent aux mémes facteurs deakéieent qu’au premier stade. Enfin, les
patients se plaignent souvent de signes fonctisnveaiés : prurit, picotement, sensations de
bralures, surtout aprées I'application de cosmétiqle peau est souvent seche et rugueuse a
la palpations, 15, 24, 25).

A ce stade, la rougeur diffuse du visage associEéeRs télangiectasies plus ou moins
nombreuses et épargnant les zones péri-buccalpérievculaires est trés évocatrice de la
rosacée (figure 22).

Figure 22 : Forte érythro-couperose du nez et dempettes avec atteinte du fromt
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11.3.1.2 Le troisiéme stade : la rosacée papuldipersse — la phase d’état caractéristique de la
rosacée

L’apparition de papulo-pustules définit le staderdsacée proprement dite (figure 23). Des
papules inflammatoires et des pustules apparaissenin fond d’érythéme permanent (figure
24). Les lésions peuvent étre tres étendues, maiegt la méme topographie que I'érytheme

en épargnant le pourtour de la bouche et des Yenly. a pas de comédon, ni de cicatriges
15, 17, 23, 24, 25, 27].

Figure 23 : Erythrose nasale avec papulo-pustidegalies:s)

(A) Papulo-pustules bilatérales et (B) Papulo-pustules discretes
érytheme discret

Figure 24 : Exemples de rosacée papulo-pustulesse
Il s’agit dans un premier temps de papules rouged, a 5 mm de diametre, sans rapport avec

les orifices folliculaires et sans aucune format@mmédonienne, ni microkystes, ni points
Noirs[is;.
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Elles siégent de facon symétrique sur les mémesnggjue les Iésions précédentes, les
joues, le front, le nez et le menton dans les ferlas plus avancées (figure 25). L’apparition
de points blancs qui les surmontent définit legydas. Le nombre de Iésions est tres variable,
de quelques papules a de tres nombreux élémentsogaystuleux, couvrant la totalité du
visage. Elles reposent sur une base inflammatdirtorenent des nappes plus ou moins
denses. Il n'y a pas de signes généraux dansdagegpustuleuse habitugheas, 23, 24).

Figure 25 : Erytheme avec papulo-pustules cheajat éthyliqugis

Les lésions papuleuses et papulo-pustuleuses eeffaa la vitropression, mais peuvent
parfois donner une coloration jaunatre dans lesiésrgranulomateuses. C’est dans ce cadre
gue I'on pourrait discuter d’une sarcoidose ou d’tuberculose cutanés, 2s).

Les papules et les pustules peuvent atteindreitechevelu glabre chez les hommes, mais
plus rarement les pavillons des oreilles ou le ¢tarmis dans les formes avec atteinte faciale
diffuse et massive, elles respectent les zonesbpédales et péri-oculaires. Une atteinte
pustuleuse préférentielle ce ces zones doit fanaéer I'application de corticoides. Le

visage peut, dans de rares cas, étre totalemenertode pustules sur fond érythémateux
rouge sombre avec cedéme diffus (figure 26). Cetis€rve chez des patients négligeant, a
'hygiene générale déficiente et qui n'ont aucunvismédical. Quand les Iésions sont

extrémement profuses, elles peuvent s’associee&omposante crolteuse ou squameise
15, 23, 24].

Figure 26 : Forme érythémato-papulo-pustuleuse umayjs)

Les Iésions papulo-pustuleuses évoluent naturelempar poussées successives,
imprévisibles. Elles peuvent connaitre des rénissgpontanées, mais le fond érythémateux
et télangiectasique persiste. En général, en lralesee traitement, les Iésions s’étendent de

plus en plus et deviennent inesthétiques, entrama® altération de la qualité de wiers, 23,
24].
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11.3.1.3 Le quatrieme stade : la rosacée éléphsigtia ou phymas — la phase tardive

Au stade ultime de son évolution, la rosacée peendre des aspects bourgeonnant parfois
monstrueux, dont le plus connu qui siege sur leestziésigné sous le terme de rhinophyma
(figure 27).

Figure 27 : Rhinophyma débutary

Elle touche principalement les hommes, dans pludbd des cas, le plus souvent aprés I'age
de 50 ans. La maladie débute en général a la pdinteez et la pyramide nasale garde son
architecture générale, le nez prenant une formpoite. Le nez est augmenté de volume et
diffusément rouge. Les orifices folliculaires ddangles sébacées deviennent exagérément
visibles pour aboutir a des dilatations majeurespkau s'épaissit progressivement, devient
fibreuse et le nez prend I'aspect classique detlagne », sans que I'alcool soit en cause.
Dans des cas moins fréquents, le nez se déformgreggivement et offre I'aspect de
multiples formations dures, lisses le plus souvdiaspect polylobé, asymétrique, dont la
couleur varie du jaune au rouge sombre. Les repgmasomiques deviennent difficiles a
retrouver. Il semble que le rhinophyma classiquesgau étre distingué de celui formé de
multiples éléments polylobés, non seulement suplda clinique mais aussi sur l'aspect
histologiques, 15, 17, 22, 23, 24, 25, 27].

La forme classique correspond a une hyperplasiacé&bmajeure, avec inflammation et
présence dBemodexnultiples. Les glandes sébacées du rhinophymatsmnvolumineuses,
nombreuses et ont des canaux excréteurs connedéegastes infundubula tres dilatés. Ceux-
ci sont remplis de kératine, de colonies bactégergt deDemodexll s’y forme des kystes
multiples, de tailles et de formes variables. L'égggratose de ces infundibula est majeure et
aboutit a la formation de véritables bouchons c®rmé de comédons. La forme polylobée
serait beaucoup plus fibreuse, avec disparitiorgnessive des éléments folliculaires et
amincissement de I'épiderme, qui apparait clinigeieinplus dure et lisge 15, 23, 24].
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Dans la majorité des cas, I'éléphantiasis est d&inaiti rhinophyma typique (figure 28), en
général associé a une rosacée papulo-pustuleus®ludién ancienne, mais qui peut
s’installer parfois sans rosacée préalghle, 23, 24].

Figure 28 : Rhinophyma avec quelques papulo-pustue
Une classification des rhinophymas permet d’enrdiser quatre types :

- le_rhinophyma glandulairéfigure 29) est di a une hypertrophie importangs d
glandes sébacées de la pyramide nasale. Le flac&édst augmenté. Le nez est déformé par
de nombreux nodules polycliniques en choux-flews. pression fait soudre les orifices
folliculaires dilatés et fait sortir une matiereabthatre grumeleuse ou jaunatre. Il s'agit d’'un
mélange de sébum, de cornéocytes, de bactérieDetndodex

(A) Rhinophyma sébacé (B) Rhinophyma sébacé avec élastoidose a
comédons des joues

Figure 29 : Exemples de rhinophymas sébaegs

- le_rhinophyma fibreurest une hypertrophie lisse, dure a la palpation|'an peut
retrouver quelques hyperplasies sébacées ;
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- le rhinophyma vasculaimu fibroangiomateuxfigure 30) associe a des degrés divers
un aspect fibreux. Les dilatations vasculaires danges, arborescentes et de couleur
rougeatre et/ou bleuatre. Le nez est rouge, sombriivré et trées augmenté de volume. Les
pustules sont fréquentes ;

Figure 30 : Rhinophyma vasculajig

- le_rhinophyma actiniquese rapproche de la maladie de Favre et Racoudhot e
s’associe a des dégats photo-induits chez lesssdgettype celte. L'élastose actinique se
traduit par les altérations du tissu élastique fqunent des amas grumeleux, épais et de
couleur jaunatre, voir de véritables masses deistanse mollgs, 15, 24].

Il existe donc probablement un processus multifegtcfaisant intervenir I'hyperplasie
sébacée a des degrés divers, une fibrose et I'adation plus ou moins importante d’amas
élastotiques. Les lésions sont, en général, gmessant symétriques mais, encore plus
frequemment que dans les autres stades de la epsieformes de rhinophyma unilatéral ou
extrémement asymétrique sont possibles. Contraiteene stades précédents, le rhinophyma
ne régresse jamais et n’évolue plus par pouss@esssives. L'augmentation de volume est
progressive et irréversible si on ne traite pas, 24].

D’autres territoires du visage peuvent étre atsepar cette prolifération angio-fibro-sébacée.
Il s’agit du glabellophyma ou métophyma touchantded, de I'otophyma, les oreilles, du
blépharophyma, les paupiéres, du gnatophyma, léomen du zygophyma, les tempes et les
pommettes. On observe dans ces phymas la mémedilassociée a des dilatations des
orifices folliculaires, témoignant de I'hyperplasiébacée, parfois monstrueuse, qui s'installe.
Ces formes d'éléphantiasis facial sont presqueotwsj associées au rhinophyma. Les
blépharophymas monstrueux peuvent occasionneralgslés visuels, voire une obstruction
complete du champ visuel. Il ne doit pas étre cotfoavec I'cedeme solide persistant des
paupiéres qu’on trouve dans les formes lymphcedésede Lors d’otophyma, I'obstruction
progressive du conduit auditif peut se compliguetitgs externes récidivantes et de déficits
de l'audition. Toutes ces formes sont exceptiomselA leur stade ultime, elles réalisent un
éléphantiasis facial complet ou presque toutepdeties du visage sont atteintes par cette
hypertrophie fibreuse et sébacée. On a alors uecasie peau d’'orange dure qui differe des
formes cedémateusgars, 24.

Ces formes éléphantiasiques sont susceptibles dwlications tumorales : carcinomes
basocellulaire ou spinocellulaires, carcinomes c&bavoir angiosarcomes. Certains
carcinomes spinocellulaires peuvent étre situéprefondeur, dans les fosses nasales et ne
sont pas toujours cliniguement visibles. La suresde carcinomes basocellulaires du nez est
banale mais la détection précoce de ces tumeurplest difficile dans le cadre d'un
rhinophyma. Ces faits sont devenus exceptionnelgitiule la mise en ceuvre de traitements
chirurgicaux d’exérése préventiwgers, 24).
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11.3.2 Les formes clinigues de la rosacée

11.3.2.1 Les formes unilatérales

Elles ne sont pas rares puisqu’elles représenterdt 15 % des cas selon les études. Elles
conservent la méme sémiologie élémentaire, maisuahent qu’'une moitié du visage (figure
31). Il s’agit souvent d’'une forme débutante quvidedra bilatérale en quelques mois ou
annéess, 15, 17, 23, 25].

(A) Rosacée érythémato-télangiectasique (B) Rosacée du nez et de 'hémiface droite
débutante unilatérale avec angiome plan juxta-orbitaire gauche

Figure 31 : Exemples de formes unilatérales decémss)

Des facteurs d’exposition asymetrique aux factdérdenchants peuvent étre recherchés dans
ces formes, sans mettre en doute pour autant gab#c clinique. Les formes papulo-
pustuleuses unilatérales ne sont pas exceptiosretlidoivent faire envisager le diagnostic de
démodécidosg, 15, 17, 23, 25].

11.3.2.2 Les formes cedémateuses

Un cedeme modéré centrofacial peut s’associer alésustades de la rosacée (figure 32). |l
reste en regle générale discret et seul un exalmegque attentif permet de le dépistens, 23).

Figure 32 : Erytheme diffus avec infiltration cedémuae et papulo-pustulgs

Il en va tout autrement dans quelques cas clinigaes, qui touchent surtout ’lhomme apres

50 ans et peuvent étre révélateurs de I'affectisrsont connus dans la littérature sous trois

terminologies : maladie du Morbihan, rosacée lympdmmteuse et cedéme solide persistant
du visages, 15, 23].
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Le tableau clinique est stéréotypé. La rosacéerésepte sous forme d’'un cedeme dur du
visage qui s’installe progressivement. Il touchdatmn symétrique le front, ou il entraine la
formation de plis épais, les régions péri-orbitaiet les pommettes. La peau est épaissie et
difficile a plisser ou a pincer avec les doigts. fbame cedémateuse peut occasionnellement
étre unilatérale ou prédominer nettement sur ué dotvisage. Un cedéme facial « solide » ou
cedeme facial persistant peut exister méme en delesrpoussées papulo-pustuleuses. Son
traitement est trés difficilg, 15, 23.

Le lymphcedéme peut toucher les paupiéres, priraipaht les paupieres inférieures, et étre
responsable d’'une géne visuelle. Un traitemenuaodiital est nécessaire a cause de I'aspect
défigurant de la dermatose et surtout en raisdiedopion qui en résulte. Un érythéme, des
télangiectasies et un épaississement de la pyrandisi@le pouvant évoquer un rhinophyma
peuvent également s’y associer. Ces signes pemhegerapprocher ces cas des formes plus
habituelles de rosacée. L'cedéme serait la conségude l|ésions microscopiques des
capillaires et des veinules du visage. Si un cedem@imaest probablement présent dans la
majorité des cas de rosacée, seule une minorité padients ont une présentation
principalement cedémateuse, alors que chez les salifiepect érythro-couperosique
prédomings, 15, 23.

11.3.2.3 Les formes glandulaires

Cette variété de rosacée a été plus récemmenidndlisée. Elle touche surtout les hommes

et se caractérise par une peau éepaissie, sébareh@gec pores dilatés. Les lésions papulo-
pustuleuses sont de plus grandes tailles qu’awsarita rosacée habituelle, et peuvent méme
faire confluer des nodules. En revanche, la compesaasculaire est souvent discrete, et

l'irritabilité cutanée absente ou minime.Les Iési@egent sur la partie interne des joues chez
’homme, et sur le menton chez la femme. On retosouvent des antécédents d’acné

pubertaire chez ces patients. Ces formes sontitea It frontiére des formes cedémateuses et
ce sont elles qui se compliquerait volontiers deajphymass, 15).

11.3.2.4 Les formes granulomateuses

Les granulomes sont observés dans presque toatésrees cliniques de rosacée. Une forme
particuliere a cependant été individualisée suplén clinique : la variété granulomateuse
(figure 33)s, 15].

Figure 33 : Rosacée granulomateuse profuse pseudordosique:s)

Elle se rencontre sur le méme terrain que la fdmai®tuelle, c'est-a-dire chez la femme entre
30 et 50 ans. Elle se caractérise surtout par é@gens papulo-nodulaires infiltrées centro-
faciales, peu pustuleuses, qui donnent une coborgdiunatre a la vitropressignis).
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Il existe des formes a papules granulomateuseptofases qui sont plus infiltrées que les
papules classiques et qui adoptent une dispogtimpéri-oculaire que la rosacée classique.
Les papules prédominent nettement sur les pust@aspeut parfois avoir des éléments
papulo-nodulaires isolés qui ont une couleur jaome et rappellent la sarcoidose cutanée.
Ces granulomes naissent en général de débidedmdexgu’on trouve dans le derme ou ils
induisent une réaction inflammatoire importantegaeexplique linfiltration de ces lésions.
La forme purement jaunatre ou granulomateuse, épplssi rosacée lupoide est trés proche
du lupus miliaire disséminé du visage, ce qui peseproblémes diagnostiquess, 23).

11.3.2.5 La rosacée extrafaciale

Les localisations extrafaciales de la rosacee sameis et discutées. On a pu observer un
érytheme des oreilles, de la nuque, du cuir chegtlde la poitrine et des papulo-pustules
localisées au niveau du décolleté, du dos, des mesnelh méme des paumes des mains, ce qui
semble correspondre a des zones photo-exposésgntismme du scrotum rouge semble étre

la résultante d’une irritation chronique des bosiygtus qu’une localisation de la rosagess,
17].

11.3.2.6 Les formes de rosacée selon le terrain

3.2.6.1 La rosacée pédiatrique

Bien que rare, la dermatose peut se rencontrer taefant et I'adolescent. Le tableau
clinique est voisin de celui rencontré chez I'adulbouffées vasomotrices initiales, suivies
d'un érytheme permanent des joues, du menton drahi, et enfin des lésions papulo-
pustuleuses. La rosacée de I'enfant est souvemuigr@ateuse. L'existence d’une notion
familiale de rosacée chez les parents, I'absenck discrétion des Iésions comédoniennes
qui ferait davantage évoquer une acné juveénilejeshdimettre sur la piste du diagnostsg

11.3.2.6.2 La rosacée sur peau noire

Un auteur rapporte 9 cas sur une population de7®91sRjets, soit une fréquence inférieure a
0,1%. L’aspect clinique est surtout celui d’'unepéian papulo-nodulaire chronigue centro-
faciale. Elle touche les régions péri-narinaires,régions sous-orbitaires, les régions malaires
et frontales. Des pustules peuvent s’y associérythéme est rarement constatées.

De multiples causes peuvent expliquer la raretéédeption chez les sujets de race noire :
'absence de facteurs génétiques favorisants, l&e pibtecteur de la mélanine vis-a-vis de
I'exposition solaire, une réponse moindre aux stations vasodilatatrices. Enfin, la difficulté
d’apprécier les bouffées vasomotrices et I'érythgraaet également expliquer un diagnostic
plus rarement rencontré et plus difficile & porters).

11.3.2.6.3 La rosacée et 'immunodépression

Quelgues observations d’apparition ou d’aggravatiemosacée survenant chez les personnes
infectées par le VIH ont été rapportées. Elles eommient des hommes entre 30 et 40 ans et
porteurs d’'une séropositivité relativement anciefhe 2 a 6 ans). La symptomatologie se
résume a un érytheme trés photosensible, prédotrsnarnes zones photo-exposées et a des
papulo-pustules sur les régions temporales etdaesj Le traitement habituel associant
cyclines et métronidazole permet une amélioratieaulcoup plus lente des Iésions que chez
les sujets immunocompétemsis,.
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11.3.2.6.4 La rosacée et la maladie de Parkinson

Certains patients se plaignent de bouffées vasaastque les auteurs rattachent a la maladie
neurologique et pres de 20 % d’'un groupe d’étudeunr rosacée diagnostiquée. Bien qu'il
n'y ait pas de groupe contréle dans cette étudgenm se demander si la rosacée ne pourrait
pas étre associée a un trouble circulatoire dugeisajui serait induit par la maladie
neurologique. Ceci reste a démontsger

I1.4 Classification et quantification de la maladie

L’étendue du spectre de la rosacée, la variald@® signes cliniques et de leur association
expliquent les difficultés qui entourent les teivied de comparaison des diverses études
cliniques, en particulier pour les résultats thérdjgues. Ces obstacles ont amené un groupe

de spécialistes a établir une classification défeléion, classification vraisemblablement
provisoire[is).

[1.4.1 Les critéres diagnostiques

Le diagnostic de rosacée repose sur quatre sigoegarnentaux touchant la région
centrofaciale, isolés ou associés, que sont :

- les bouffées vaso-motrices ;

- I'érytheme permanant ;

- les papulo-pustules ;

- les télangiectasies.

Sept signes secondaires peuvent étre associégatevariable :
- deux signes fonctionnels :
- sensations de brdlures ou de picotements ;
- peau seche et sensible ;
- cing signes objectifs :
- placards infiltrés ;
- cedeme du visage ;
- signes oculaire ;
- atteintes extra-faciales ;
- rosacée éléphantiasique avec phyana

[1.4.2 Les sous-variétés clinigues

Elles sont au nombre de quatre.

[l.4.2.1 La rosacée érythémato-télangiectasique

Elle comporte les deux premiers stades décritseperoment et associe a des degreés divers :
flush, érythéme, cedéme et télangiectasies

11.4.2.2 La rosacée inflammatoire

Elle correspond au®3® stade papulo-pustuleux. Outre ces lésions élénnestzelle peut
comporter des aspects de folliculiteD&@modex des placards infiltrés, voire de véritables
cellulitesis, 15.

[1.4.2.3 La rosacée éléphantiasique

Les auteurs ne suivent pas la classification deviglet les classent en formes fibreuses,
mucineuses et stase lymphatigies, 24).
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11.4.2.4 La rosacée sensitive

Cette derniere variété a été proposée par d’aatresurs. Elle comporte deux variétés : une
forme prurigineuse et une forme avec des signestdtion cutanée. Cette définition parait
beaucoup trop imprécise car elle est basée uniquesnedes données subjectiyeseg.

La notion de peau sensible ou de peau irritablea@sellement explorée par le test a I'acide
lactique. Ce dernier permet de mesurer le degrérritabilité » du tégument. Apres
nettoyage du visage a I'eau et au savon, suivied@asition du sujet a une chaleur seche en
sauna pendant 15 minutes, on applique sur une tdenijne solution d’acide lactique a 5 %
de bas en haut, de la levre supérieure a la régpos-orbitaire. L'intensité de [lirritation
provoquée est cotée de 0 a 3, sur trois mesurestedies 2, 4 et 5 minutes apres le badigeon.
Le degré minimum d'irritation est donc de O et leximum de 9. Ce test, réalisé sur 32
patients atteints de rosacee, révele un degrétafion cutané tres supérieur a celui trouvé
chez 32 sujets sains témoins. Ce test témoigneedaliération de la fonction barriere du
Stratum corneunet d’'un pH cutané plus abaissé par applicatiortidé lactique chez les
patients que chez les sujets saingo.

L'importance et la fréquence de la peau sensiblecass de la rosacée a encore été confirmée
par une étude épidémiologique : 1 006 personnesgténnterrogées. 59 % des femmes et 44
% des hommes ont jugé leur peau sensible ou tnsibée Parmi eux, les trois sujets porteurs

de rosacée ont déclaré avoir une peau tres senkéleetit nombre de sujets présentant une
affection dermatologique limite cependant beaudaigignification de I'études, 29.

I1.4.3 Comment mesurer la sévérité de la rosacée ?

Une méta-analyse récente de 47 articles retenusmsiotal de 120 articles parus entre 1965 et
2001 tente de préciser la maniere dont les divetsuas apprécient la sévérité de la
dermatose. Aucun score particulier n'a encore été&é. Seuls des parameétres quantitatifs
pour des signes isolés faciles a coter ont étéorégsp Ils concernent :

- 'érytheme, soit coté sur une échelle en 4 poft: absent, 1 : 1éger, 2 : modéré, 3 :
important), soit dans quelques études en 7 pdititres cotations font appel a une échelle
colorimétrique ;

- les télangiectasies sont également cotées ¢espluvent sur une échelle en 4 points ;

- les papulo-pustules font I'objet d’'un comptagmsl la majorité des études publiées,
et parfois d’'une étude semi-quantitative.

En conclusion, il n'y a actuellement aucun « saosacée » validé et reproductible qui soit
disponibleis, 30].

Des fiches pour noter la rosacée sont utiliséebl@pital, notamment a Nantes. Le dossier
d’inclusion (annexe 1) permet de consigner part,éiaiis de la premiére consultation d’'un
patient, les antécédents, le mode de vie, leetnaitts précédents, les signes de rosacée, le
traitement médicamenteux prescrit et les cosmé&tigoaseillés. Des photos du patient seront
prises et une biopsie sera effectuée si le pratitgejuge nécessaire. A chaque visite, le
dossier médical est complété avec le dossier de (@nnexe 2) et par une fiche d’évaluation
de la qualité de vie (annexe 3). Ainsi, le typd’iatensité des symptémes, les progres, les
effets secondaires, les traitements prescritsrsutés pour étre analysés statistiquement par la
suite. Les fiches utilisées lors des consultataess patients atteints de rosacée sont les mémes
que celles utilisées pour les consultations ddsmatatteints par de I'acné.
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[I.5 La rosacée oculaire

L’atteinte oculaire au cours de la rosacée faibjb de discussions qui portent sur sa
fréequence, ses mécanismes et ses limites. La msacdaire entraine une irritation des yeux
et leur donne une apparence larmoyante ou injegté&angi7).

[1.5.1 La nosologie

Pour les dermatologues, I'atteinte oculaire obyeciemble rare. Une étude francaise portant
sur 318 cas de rosacée cutanée examinés pendardriiean 1998 et 1999 retrouvait 6 % des
patients porteurs de rosacée oculaire. Les chiffeckn littérature sont extrémement variables
allant de 3 a 58 % des cas. Le probléme est deattoar’atteinte oculaire et de demander

I'avis de I'ophtalmologue. La prévalence des sigoeglaires dans la rosacée est importante
lorsqu’on les recherche de facon systématiqueodirjait exister une atteinte oculaire dans

50% des cas de rosacée mais ces lésions sontmetosyatiquess, 15, 23, 31).

Pour les ophtalmologues, le diagnostic de rosacékioe peut étre porté sur divers aspects
sémiologiques, sans qu’existent de signes cutd@tésieurs diagnostics différentiels peuvent
étre évoqués : les causes d'une sécheresse ocuelles d’'une blépharo-conjonctivite ou
d'une kératite. Le diagnostic de rosacée oculaser pour I'ophtalmologue un diagnostic
d’exclusions, 15, 23, 31].

Les Iésions oculaires de la rosacée peuvent prétateinte cutanée, lui succéder ou étre
concomitantes. Avant la rougeur et les télangieéetasonjonctivales, I'atteinte oculaire est
souvent peu spécifique et se résume a une sensatieécheresse s, 23, 31].

[1.5.2 L'épidémiologie

La variabilité des définitions explique I'impréasi des études épidémiologiques. Dans
I'étude francaise, deux notions ressortent :

- I'age moyen est de 50 ans contre 40 ans pousdmble des patients atteints de
rosacée cutanée ;

- la prédominance féminine est importante puis§Qe% des patients porteurs de
rosacée oculaire sont des femmes contre 60 % jgmseimble des patients.

Ces chiffres sont en désaccord avec ceux relevés ldalittérature. Pour la majorité des
auteurs, I'dge moyen est de 60 ans et le sexeg'@tiablit autour de 1. Certains pensent que
les formes séveres d’atteinte oculaire sont méme fpequentes chez les hommes).

La plupart des auteurs pensent qu'il n’y a pas aallglisme entre les signes cutanés et les
signes oculaires, pourtant la rosacée oculaire gifitilement étre considérée comme une

entité autonome. La rosacée cutanée donne dessgokaires dans la majorité des cas mais
il existe des formes oculaires isolées ou précédarquelques mois ou années les premiers
signes cutanés. On donne habituellement 50 % deesigutanés précédant les signes
oculaires, 30 % d’apparition simultanée et 20 %simes oculaires précédant les signes
habituels de rosacée. Le diagnostic de rosacéaiteans aucune lésion cutanée associee

reste difficile. La rosacée oculaire peut s'obsecl®z I'enfant mais est extrémement nare
15].
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[1.5.3 Les aspects cliniques

La complication de la rosacée cutanée est repesgrar I'atteinte oculaire. Son diagnostic
doit étre le plus précoce possible afin d’évites déquelles fonctionnelles pouvant parfois
aboutir a la cécité. Malheureusement, la méconaiss des signes oculaires de la rosacée
par les dermatologues et des signes cutanés paplealmologues est responsable de retard
et d’erreurs diagnostiques expliquant en partiensabidité. La grande variété de tableaux
ophtalmologiques peu spécifiques de la rosacéeparifdis le diagnostic difficile. L’examen
cutané est utile pour interpréter l'atteinte oa@aiCependant, I'atteinte de I'ceil semble
indépendante de la gravité des lésions cutanéds leur durée d’évolution. La rosacée peut
toucher de nombreuses structures anatomiques dle les paupiéres, la conjonctive, la
sclérotique, l'iris et la cornée. Les patients puwessentir une « irritabilité oculaire », une
sensation d’'ceil sec, une brdlure oculaire, uneagiemsde corps étranger et un larmoiement.
La gravité est variable. Elle peut aller d'une s¥else oculaire asymptomatique a une
perforation cornéenne pouvant conduire a la céite17, 32).

[1.5.3.1 Les signes fonctionnels

lls sont les premiéres manifestations de I'atteattielaire. La sécheresse oculaire est un signe
tres important, facile a dépister et peut étre abjée par le test de Schirmer. Ce test est aussi
appelé test de Jones. Il consiste a évaluer latitgiaie larmes produites aprés I'application
d’'un anesthésique local au niveau de la conjonctivepapier buvard calibré est placé dans
entre la paupiere inférieure et la conjonctive birtla La production lacrymale est mesurée
par la longueur de la partie mouillée du papierbaut de 5 minutes. La normale est une
longueur de plus de 3 mm. Les patients atteintosi@cée ont, en général, un test normal. Ce
qui confirme l'absence de troubles quantitatif deproduction lacrymale. Cependant, la
rosacée oculaire peut étre associée a un syndecraass 40 % des cas. La mesure du temps
de rupture du film lacrymal précornéen ou TBUIedr Break Up Timeest un autre test
diagnostic. Il permet de mettre en évidence unenafie qualitative du film lacrymal. Ce test
consiste & mesurer le temps nécessaire pour vparaire une tache seéche sur le film
lacrymal, aprés I'application d’'une substance fasgente visualisée par une lampe bleue. Le
TBUT est le temps entre le dernier clignement agpparition d’'un point sec. Au-dela de 10
secondes, ce test est considéré comme normal. L B8t anormal chez 94 % des patients
atteints par la rosacée oculaire. Ces tests samtstendardisés car des facteurs externes,
comme la température, le vent ou le taux d’humjdgéuvent les modifier. Les signes
d’irritation oculaire tels que le larmoiement, leupt, la rougeur et la sensation de brGlure
conjonctivale doivent attirer I'attentiq# 15, 32, 33, 34].

11.5.3.2 L'examen objectif

Tout patient atteint de rosacée cutanée doit faibget d’'un examen oculaire complet par un
ophtalmologuegss;.

[1.5.3.2.1 Les atteintes conjonctivales

La conjonctivite est le signe objectif le plus fuéqgt. La conjonctivite simple se traduit par
une hyperhémie conjonctivale isolée. Elle donne aspect classique d’'ceil rouge. La
conjonctivite granulomateuse des formes plus awm®e traduit par de petits dépots
blanchatres pouvant aller jusqu’a la fibrose. Lasites conjonctivales sont chroniques et
doivent étre distinguées des causes infectieusesodacée représenterait 3 % des causes de
conjonctivite chronique, 15, 32].
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11.5.3.2.2 Les atteintes de la cornée

Les kératites ponctuées superficielles ou les késainterstitielles (figure 34) sont faites
d’opacités périphériques multiples et siegent aumabitié inférieure de la corngéeis, 32, 35).

Figure 34 : Atteinte cornéenne avec kératite pBlyalaire compliquant une rosagée

La kératite ponctuée récidivante est présente dass¥ des atteintes oculaires. Les
complications sont des ulcérations, des taies apphrition d’'une néovascularisation
cornéenne. La « kératite rosacée » est une nédadsation périphérique, en triangle,
caractéristiques, 15, 32].

Les perforations cornéennes sont exceptionnellesn@nbreuses rechutes de kératites avec
des perforations ou des taies graves peuvent danifacuité visuelle et conduire a la cécité
[8, 15, 32].

11.5.3.2.3 Les atteintes palpébrales

Elles se traduisent par des télangiectasies sujgdids des paupiéres ou par des blépharites

souvent associées a une conjonctivite pour réaliseblépharo-conjonctivite (figure 38)1s,
32, 35, 36].

Figure 35 : Blépharoconjonctivite due a une rosaoégaire]is)

Celle-ci associe de petites crodtes du bord libve des papules a une hyperhémie
conjonctivale. L’examen histologique de ces papplest montrer des granulomes qui sont
caractéristiques de la rosacée granulomateusesAgprégression des papules, les blépharites
granulomateuses peuvent laisser des cicatriceseldgat déprimégs, 15, 32, 35).
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La blépharite de la rosacée (figure 36) doit éistimjuée des atteintes palpébrales de la
dermite séborrhéique, de la dermite atopique, dugsss et de 'urticaire de contaet 3e).

Figure 36 : Bord palpébral dans un cas de bléghahitoniques

Plus rarement, les paupieres peuvent étre le sieigecedéeme persistant. L'oedéme peut étre
péri-orbitaire s'il est étendu. Il peut en résultar ectropion, nécessitant un traitement
chirurgical, s’il s’agit d’'une forme d’cedéme facsalliders, 15, 32, 35).

11.5.3.2.4 Les autres atteintes

Des sclérites, des épisclérites et des iridocyckent rarement observées. Les tarsites, avec
ou sans hypertrophie papillaire du tarse, la fieraenjonctivale, I'injection bulbaire ou
ciliaire et les infiltrats catarrhaux sont décotcasionnellemer, z1, 3s].

11.5.3.3 Les examens complémentaires

lls sont peu utiles car ils sont peu spécifiques.tést de Schirmer confirme I'existence
objective de la sécheresse oculaire mais n'a pasedtation étiologique. Le test a la
fluorescéine étudie la vitesse de rupture du faerymal. Il montre un temps diminué, ce qui
prouve l'altération de ce dernier, mais la enc@&@’est pas spécifique 1s, 35].

[1.5.4 La physiopathologie

L’atteinte initiale qui rend compte des signes agek de la rosacée est celle des glandes de
Meibomius.

[1.5.4.1 Les glandes de Meibomius

Il s'agit de petites glandes sébacées, au nombre3@ea 50 par paupiére, situées
perpendiculairement par rapport au bord libre die-@e Elles siegent sur une zone fibreuse,
le tarse, et sont situées a 5 a 10 mm de proford#ng celui-ci. Leur orifice d’écoulement est
situé en arriere de lI'implantation des cils. lisitsaisibles en éversant le bord libre de chaque
paupiéreLe réle physiologique des glandes de Meibomiugréstimportant pour la fonction
oculaire. Leur sécrétion sébacée a un triple role :

- assurer une bonne stabilité du film lacrymapegvenant I'évaporation des larmes et
en facilitant leur étalement ;

- assurer une protection anti-bactérienne de-celle

- faire que la surface oculaire soit lisse, cegprimet une bonne réfraction des rayons
lumineux incidentss, 15, 35).
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[1.5.4.2 Au cours de la rosacée

L'étude de la sécrétion des glandes de Meibomiustraales anomalies contrairement a celle
des autres glandes sébacées qui restent habiteallerormales. On retrouve en effet une
élévation des acides gras libres et monosaturési ajue des stérols estérifiés. Ces
perturbations seraient responsables d’une élévdada viscosité du sébum, avec une stase et
une obstruction des glandes de Meibomius aboutissane instabilité du film lacrymal, une
sécheresse oculaire, une irritation oculaire et fotmation de chalazions et d'orgelets. Les
glandes de Meibomius peuvent aussi étre hyperplasiis, ).

Une colonisation locale de bactéries peut intervaetans l'altération du métabolisme
lipidique. Propionibacterium acnest Staphylococcus aurewsiraient été isolés au niveau du
bord ciliaire de la paupiére. Ces bactéries sopaloi@s de produire des lipases permettant la
formation d’acides gras libres a partir de trighydésss).

La conjonctive serait atteinte par des infiltratsis épithéliaux, composés de plasmocytes et
de cellules géantes multinucléées, qui ont souueraspect de granulome, se rappprochant
des lésions retrouvées au niveau de la peau daosdeée papuleugs).

Des phénomenes inflammatoires se grefferaient suomred chronique. On a pu mettre en
évidence un infiltrat lymphocytaire CD4 positif deonjonctives, avec élévation des
cytokines pro-inflammatoires IL1 alpha et béta ainge de la gélatinase B (figure 3&/)s, 36).

Facteurs
d irritation

externes

Elévation du taux Anomalies sécrétoires

d’interleukine 1 des glandes de
hetbomius
(Gélatinase B Infiltrat Tlvmphocvtes Perturbations du film
CD4+ lacrymal
Neéo-vascularisation Erosions Secheresse oculaire
COImMEennes

Figure 37 : Schéma simplifié de la physiopatholalgida rosacée oculairg]

Cette enzyme, la gélatinase B, serait sous la digmee de la sécrétion d’interleukine 1, serait
responsable d’érosions cornéennes et favorisarain@ovascularisatiq# 1s).
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Certaines conditions, comme une modification dugpiHle la composition du film lacrymal,
pourraient altérer I'épithélium conjonctival et €miser ainsi la pénétration d’antigenes
responsables de réactions d’hypersensillité, zs.

Le traitement par les cyclines se traduit par uangement du temps de rupture du film
lacrymal témoignant d’une normalisation de la comté de ce filmas).

Les conjonctivites et les blépharites sont les featations les plus fréquentes de la rosacée
oculaire. Une consultation spécialisée doit étrmaledée en cas de kératite ou quand les
manifestations ne régressent pas avec le traiterwlassique. Un examen de la cornée
s’impose si une douleur, une photophobie ou und&ment est signalé par le patient car une

kératite peut étre responsable d’'opacité cornéehde perforation oculaire a bas bruystss,
36].

1.6 L’histopathologie

L’histologie n’est pas un examen complémentairée udiu diagnostic car il n'y a pas de
parallélisme anatomo-clinique véritable et la biepsur le visage pourrait laisser des
cicatrices, méme si ce risque est minime. En rdwantintérét physiopathologique qui

s'attache a I'étude lésionnelle (figure 38) perrd&tpprécier le mode de constitution des
anomalies retrouvées sur les lésions pathologigBesm que ces anomalies se retrouvent
également mais a des degrés moindre sur la paaa das mémes patientss, 36).

A : Rosacée inflammatoire B : Rosacée inflammat@étail)

Figure 38 : Coupe histologique sur peau atteintodacégis)

Les biopsies du visage sont réalisées dans le daddeagnostic différentiel pour éliminer un
lupus, quand le tableau est atypique ou que lend&tgs n'a pas été poge.is, ).

11.6.1 Les lésions épidermiques

L’atteinte épidermique est minime et est retroudées 20 % des cas des patients biopsiés. lls
consistent en une parakératose, une spongiose@gde et parfois la présence de débris de
Demodexdans la couche corngezs, 3.
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11.6.2 Les lésions dermigues

Quatre groupes d’altérations isolément peu spémBgeuvent étre décrits.

11.6.2.1 Les altérations des fibres et de la sultgdondamentale

11.6.2.1.1 L'élastose

Elle se manifeste par des fibres élastiques tosegeat fragmentées (figure 39). Elles peuvent

se réduire a des masses globuleuses arrondiesastégurtout dans le derme superfigigls,
37].

Figure 39 : Elastose observable sur biopsje

Elle est tres fréquente. Elle est retrouveée dana 800 % des cas. C’est cohérant avec le fait
gue les biopsies sont réalisées sur le visagesjuine zone photo-exposée et avec la tranche
d’age des sujets biopsiés. L'élastose actiniquepet donc pas étre une caractéristique
spécifique de la rosacéeis, 37).

11.6.2.1.2 Les altérations du collagene

Elles se retrouvent surtout dans le derme moyenoébnd dans environ 50% des cas. Il s'agit
d'une désorganisation des fibres de collagéne cuit ’accompagner d’'une réaction
inflammatoiress, 15, 37).
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11.6.2.1.3 L'oedéme dermique

Il est important dans les formes cedémateusesud¢htle derme moyen et surtout le derme
superficiel (figure 40). L'cedeme se traduit par @glaircissement du derme. Les fibres de
collagene apparaissent écartées les unes desautres.

Figure 40 : Edeme, ectasies vasculaires et irfittik@onuclééis)

Les vaisseaux superficiels sont dilatés et unanmfhation lymphocytaire prononcée persiste
autour de ces vaisseaux. La forme cedémateuse hdqreupas étre individualisée sur le plan
histologique. L’architecture du derme semble meédifcar 'oedéme du derme superficiel est
parfois chargé en mucingsis, 37].

11.6.2.2 Les altérations vasculaires

11.6.2.2.1 Les dilatations vasculaires

Elles sont un signe fondamental car les dilatatieasculaires dans le derme superficiel
correspondent en général aux télangiectasies gbsig Elles se traduisent par une
vasodilatation dans 85 a 100% des cas. Elles pnérdes formes variables, arrondies ou
ovalaires, parfois devenant de simples fentes botétes ou de larges tunnels béants. Les
altérations des parois vasculaires sont tradudeses cellules endothéliales qui deviennent a
peine visibles. Les télangiectasies sont souvesticies a une élastose actinique et a une
inflammations, 1s, 37).

11.6.2.2.2 Les dilatations des vaisseaux lymphasqu

Elles sont plus difficiles a mettre en évidencesmait un réle physiopathologique important.
Les lymphatiques sont normalement présents sousskau veineux sous-papillaire et sont
peu visibles. lls ont un revétement endothéliaksaeilules périphériques et n’ont pas de paroi
musculaire périphérique. Dans la rosacée, on obsky vaisseaux lymphatiques dilatés dans
le derme moyen et bien visibles dans les formegphoedémateuses en particulier sur les
paupiéress, 15, 37].
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11.6.2.2.3 Les autres altérations vasculaires

Parfois les vaisseaux semblent étre une lumiére saflules bordantes car il y a une
discontinuité du revétement endothélial et les igagthes-mémes peuvent étre atrophiques et
le siége de fentes. Les cellules endothélialesaeasculaires exprimant le facteur VI
pourraient étre a l'origine des néovascularisatides stades initiaux de la rosacée. Les
capillaires de grandes tailles et de formes atygsqoourraient ainsi résulter de la fusion de

capillaires voisins et pourraient secondairemedbamimager le tissu conjonctif et les annexes
[8, 15, 37].

11.6.2.3 Les réactions inflammatoires

Elles sont tres fréquentes. L'inflammation lymphi@ine est un signe quasiment constant,
méme dans les stades initiaux et méme au niveawa®ss de la peau saine des sujets
porteurs de rosacée. L'inflammation est plus progerdans les dermes superficiel et moyen,
bien qu’elle puisse atteindre aussi le derme piahfdm’y a pas d’altération de la membrane
basale épidermique. On trouve les inflammationsisséorme d'infiltrats lympho-
histiocytaires (figure 41) modérés péri-vasculawespéri-folliculaires. Au sein d’'un derme
cedémateux, linflammation dermique est péri-vasmilaet interstitielle. L'infiltrat
inflammatoire périvasculaire et périannexiel obéethans la rosacée commune est composé
principalement de lymphocytes T, de typelper L'infiltrat est plus riche en macrophages
dans les formes papulo-pustuleuses, 37).

FEE T T : B

Figure 41 : Télangiectasies, élastose, infiltrattm{lymphocytes et polynucléaires
neutrophiles)is

On peut noter la présence de plasmocytes au ssisealleles mononucléées périvasculaires
ainsi que I'association de l'infiltrat dermique asdgranulomes ou a des Iésions folliculaires.
Il'y a parfois des cellules géantes isolées au deigranulomes. On peut trouver de petits
granulomes dans le derme superficiel dans presmuest les rosacées ayant atteint la phase
d’'états, 15, 36, 37].
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Dans les formes plus évoluées (figure 42), ded#triamifs granulomateux peuvent se rencontrer
selon trois variétés :

- granulomes palissadiques, situés dans les demogen et profond, constitués par
des couronnes d’histiocytes entourant des zonesltigéne altéré ;

- granulomes élastolytiques, avec infiltrat mikbemé de lymphocytes, d’histiocytes
et de cellules géantes. lls se retrouvent surtauhigeau du derme superficiel, autour de
débris de matériel élastique orcéinophile ;

- granulomes épithélioides non spécifiques emyimphohistiocytaires avec quelques
cellules géantes, qui semblent se former autodieteis deDemodexs, 15, 3s.

Figure 42 : Coupe histologique dans un cas de éesg@nulomateuss)

11.6.2.4 Les atteintes des annexes

L’examen des follicules pilo-sébacés est riche skggnement. Il n’y a jamais de comédons
dans la rosacée a la différence de ce qui se plassel’acné. Le plus souvent, les follicules
pilo-sébacés sont normaux, méme si a lintérieurcddains d’'entre eux se trouve une
population plus importante deemodex(figure 43). Les infundibulums folliculaires sont

entourés de quelques polynucléaires neutrophilesceés a des lymphocytes et a des
macrophages, 15, 38].

Figure 43 Demodexetrouvés au niveau intra-folliculaipe;
On observe rarement des images de rupture despmhraanal folliculaire, tantét sans image

de Demodexassociés mais avec des infiltrats granulomateaxtot avec des images de
folliculites avec infiltrat riche en polynucléairasutrophiles et corps d@emodex
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Les premiers signes inflammatoires apparaissergoautour des follicules (figure 44). Les
granulomes autour de ces mémes annexes sont rgraplisiflammation. L'importance de

linfiltrat & polynucléaires neutrophiles rend campdes micropustules visualisées
cliniguements, 15, 38).

Figure 44 : Signe d’inflammation péri-pilaire ratk@e dans une biopsie de sujet atteint de
rosaceeis)

Les pustules sont des collections de polynucléasiegs dans le derme et parfois dans
l'infundibulum folliculaire. lls sont souvent mixtec'est-a-dire associés a des granulomes,
donnant un aspect d’infiltrat massif et polymorpba.responsabilité du portage Bemodex
est largement évoqueéeis, 3s.

[1.6.3 Les signes néqgatifs

lls sont importants pour la discussion diagnosti@uentuelle.

L’absence d’atrophie épidermique, d’'altérationdalenembrane basale, I'absence d'infiltrat
lymphocytaire a prédominance péri-pilaire et péderal permettent la distinction avec le

lupus érythémateux. L'absence de nécrose caséease lés granulomes élimine la

tuberculose. Le polymorphisme des granulomes ptdaence de polynucléaires neutrophiles
vont contre la sarcoidose. L'absence de comédang;éll'acnéyis).

11.6.4 Les conclusions de I'histologie

L’histologie n'apporte que peu de renseignements [ diagnostic clinique de la rosacée.
Mais I'association d’un infiltrat péri-vasculaireerficiel et profond a de petits granulomes,
ainsi que la présence d’'un cedeme superficiel atotebreuxDemodexdans les follicules
sont trés évocateurs d’'une rosacée.
Elle a une certaine valeur négative pour éliminautles affections.
Elle a enfin une grande valeur pour comprendre niEgxanismes de la dermatose, qui
associent :

- des altérations des fibres élastiques et dagefie, peut-étre d’origine solaire ;

- des dilatations vasculaires, responsables dangiéctasies et vraisemblablement
favorisées par une néo-angiogenéese ;

- une réaction inflammatoire polymorphe dont lénpale départ se situe autour des
follicules pilosébacés et dans laquelle le rol®denodexsemble inconstant.
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I1.7. La physiopathologie

Les mécanismes de développement de la rosacéersmre mal compris et imparfaitement
connus. Contrairement a I'acné juvénile, il esffidie de proposer un schéma uniciste
d’ensemble cohérent, reposant sur des donnéescekmipérimentales fiables. Cependant, un
certain nombre de travaux ouvrent des pistes deerebe ultérieures. Certains insistent sur
les facteurs digestifs, d’autres sur I'expositiotage mais aujourd’hui la majorité des auteurs
considére la rosacée comme une maladie primitivexrsstulaire.

[1.7.1 La rosacée est -elle une affection vasculair?

De tres nombreux arguments plaident pour I'origiasculaire de la dermatose.

Les signes élémentaires de la rosacée cutanéalleires aux phases de début qui sont de
nature vasculaire : les bouffées vasomotricestélesgiectasies et la rougeur permanente du
visage.

La localisation de la rosacée correspond strictéraenterritoire de drainage de la veine

faciale, qui comprend le menton, les joues, la aoctjve oculaire et le front mais pas le

pourtour de la bouche ni celui des yeux.

On note une prévalence importante de migraineumipl@s patients atteints de rosacée. Ce
lien n'est significatif que chez les femmes agées5@ a 60 ans. La céphalée est une
vasodilatation temporaire alors que la rosacéarest/asodilatation permanente.

L’apparent effet « protecteur » du tabac pourrtrié €n relation avec une vasoconstriction

périphérique.

Sur le plan clinique, la fréquence des boufféesowamdrices, de I'érytheme et des
télangiectasies n’est plus a démontrer puisqu’elémissent I'affection.

Sur le plan histologique, la dilatation des capia dermiques, dont on discute les
mécanismes de formation, est retrouvée de facosi quastantes, 1s, 23, 36, 39].

11.7.1.1 A guoi correspondent les bouffées vasommedr?

Les bouffées vasomotrices se traduisent par unenenigtion du flux vasculaire dans le
derme superficiel, pouvant entrainer un cedeme deempermanent. De la méme facon, il
existe des formes purement cedémateuses ou I'oawssi des altérations vasculaigess, 23).

11.7.1.2.1 Existe-t-il une élévation des flux cilatires cutanés lors des flushs ?

La réponse est « oui » L’étude des flux sanguirgikdtoires par laser doppler au niveau des
régions malaires montre leur élévation aprés déhkment expérimental de flushs par
absorption de boissons chaudes ou d’al@oal 40).

11.7.1.2.2 Le systeme nerveux central est-il impéiadans le déclenchement des flushs ?

La réponse est encore oui. Lorsqu’on tente d’inhibedéclenchement des flushs par divers
agents pharmacologiques, la clonidine et la nalexsont efficaces. La clonidine est un
médicament anti-hypertenseur d’action centrale uttagaussi un effet vasoconstricteur au
niveau du le visage. L'acide acétylsalicyliguendlométacine, le méthysergide n’ont aucun
effet. Les drogues actives sont connues pour éggtees par un mécanisme neurologique
central. Les émotions, lingestion d’alcool ou deidsons chaudes provoqueraient la
libération de catécholamines par la muqueusesigastou par la surrénale. La libération de
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kallicréine provoquerait une élévation du taux qgei de bradykinine. Le suivi de divers
meédiateurs vasoactifs au cours d’expériences pratgdes bouffées vasomotrices montre
une augmentation du taux de bradykinine de plu@en chez les patients atteints de
rosacée. La bradykinine est une hormone peptidiflie. est un puissant vasodilatateur
endothélium-dépendant, augmente la perméabilitéillaap et donc favorise le
développement de I'cedéeme. Elle provoque la comtracies muscles lisses non vasculaires et
elle est également impliquée dans le mécanismea dedleur. La bradykinine entraine une
vasodilatation faciale brutale ce qui aboutit a woegeur et une sensation de chaleur au
niveau de la face.

Le systeme des endorphines ou des enképhalinesajpum réle dans l'apparition des
phénomeénes paroxystiques. Ceci pourrait donc recaimgte du réle des émotions dans le
déclenchement des bouffées vasomotnicess, 23.

11.7.1.2 Comment se forment les dilatations vadoesda?

L’examen histologique montre aux stades initiaug digations des capillaires superficiels et
un cedéme du derme. Les altérations les plus fioesne la modification de la forme des
capillaires et la rupture de continuité du revéteimendothéliale sont les témoins d’une
atteinte sélective des vaisseaux facimLi.

1.L7.1.2.1 Existe-t-il indépendamment des flushse uélévation des flux sanguins
circulatoires ?

Une autre fois la réponse est oui. L'étude parrlaeppler des flux sanguins faciaux les
démontre quatre a cinq fois supérieurs a ceux at@ssthez des sujets témoins. Ceci ne peut
expliquer une prolifération vasculaire mais témeigl’'une vasodilatation et d'un

« engorgement » des capillaires des papilles demsig L'étude de quelques cas en
photographie infrarouge suggére que la stase pastdue a une dilation des troncs veineux
mais plutét a celle de vaisseaux de plus petitbresis, 15, 23, 36].

11.7.1.2.2 Quel est le mécanisme de formation diasadions capillaires ?

Ces phénoménes sont trées complexes. Les capaeitéssddilatation et de vasoconstriction

des vaisseaux du visage restent intactes maigsieexne fuite de liquide extra-vasculaire

plus importante ainsi qu’'un retard au retour a danrale apres application de substances
vasoactives chez les patients atteints de rosacée.

L’élévation des flux sanguins capillaires entraime stase a leur niveau. Celle-ci est suivie
par une extravasation extra-capillaire des érytiescet de macromolécules protidiques. Ces
derniers sont capables d’entrainer une réactidanmhatoire aseptique que I'on a désignée
sous le terme de cellulite amicrobienne. Par umpim&ne de cercle vicieux, cette réaction
inflammatoire est capable d’altérer I'endothéliuaseulaire et d’aggraver ainsi les altérations
capillairess, 15, 36.

11.7.1.2.3 Quel est le role de I'inversion du flugineux malaire ?

On constate une parfaite similitude entre les zahewvisage atteintes par la rosacée et le
territoire de drainage de la veine faciale. Chbertime comme chez I'animal, la circulation
veineuse de retour du visage s’effectue par laevéagiale. Celle-ci s’écoule vers le bas de
facon physiologique, pour rejoindre la veine jug@, 15, 36}
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Apres un bain chaud ou un exercice physique impgrte flux veineux est inversé. Le sang
veineux du visage et du cuir chevelu remonte varsedine angulaire et va, par la veine
ophtalmique supérieure, vers le cerveau au niveasimlis caverneux ou il est en contact
étroit avec le siphon carotidien (sang artérieh).f@rle de systéme des veines émissaires, qui
permet de faire communiquer ainsi deux réseauxeweirifférents, ici le réseau facial et le
réseau des sinus veineux duraux. Ce mécanisme paeng@rotéger le cerveau d’une
élévation trop importante de température provedantélévation de la température centrale
car la vascularisation faciale joue un réle darsolerole de la température cérébrale. Le sang
veineux, provenant de la région faciale, est eetgffus froid que le sang artériel provenant
du centre de I'organisme, et ce surtout apres hatioth du visages, 15, 36].

Au cours de la rosacée, ce mécanisme n’existe llesiste un défaut du systeme naturel de
protection contre I'hyperthermie car on constatgdasistance d’'une température cutanée
élevée au niveau du front apres un bain chaud etrélation du visage. Il pourrait donc y
avoir une anomalie primitive de la vascularisatibnvisage qui se traduit par I'impossibilité
d’'inversion du courant de la veine faciale. Cecutpexpliquer la sensation subjective de
thermophobie ressentie par les patignts, 36].

[1.7.2 La rosacée est-elle une dermatose inflammadte ?

De nombreux arguments militent en faveur d’'un pssoe inflammatoire au cours de la
dermatose. Sur le plan clinique, I'érythéme etékaltion fréquente de la température locale
sont des signes classiques d’inflammation. Les Ipgpustules traduisent aussi ce type de
phénomene, d’autant que les pustules sont stésé@s, aucun micro-organisme en dehors de
Demodex Sur le plan histologique, on a vu les trois tydesréactions inflammatoires que
'on peut rencontrer au cours de la rosacée. Lhétiaidine, une protéine dont le taux est
élevé en cas de rosacée, pourrait activer un posesflammatoire intervenant dans sa
geneses, 15, 23, 36].

11.7.2.1 Quel est le primum movens de la réactidglammatoire ?

Les altérations circulatoires semblent entrainee wellulite amicrobienne dermique.

L’altération du tissu élastique dermique, essdetieént d’origine actinique, joue également
un grand réle dans ce processus. En effet, d’'unkel@dissu élastique entourant les petits
vaisseaux semble étre altéré, et d'autre part tetéipes plasmatiques, les polynucléaires
neutrophiles et les médiateurs de l'inflammatiols tue complément et cytokines peuvent

diffuser de facon beaucoup plus rapide dans unel@um tissus élastique et collagene altérés
[8, 15, 23, 36].

II.7.2.2 Comment une fibrose peut-elle se dévetopp

Le mécanisme vasculaire, 'oedéme et la colonisgdamDemodexpeuvent expliquer les trois
premiers stades mais ce n'est pas le cas du rhynophqui se caractérise par un
épaississement cutané particulier qui entrainedilatation des orifices folliculaires. Celui-ci
prédomine chez 'lhomme et son apparition ne serpbk toujours liée a la gravité de la
rosacée papulo-pustuleuse. Ce stade tardif sugpgitefaut des années d’évolution d’'une
rosacée pour qu’il apparaisse. On ne sait pas s$ialeement des phases vasculaires et
inflammatoires peut prévenir le développement doogthymays, 15, 23, 36].
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Les protéines plasmatiques provenant de I'extrdaiasaapillaire sont dans un premier temps
reprises par les lymphatiques dermiques. Cependeumt, capacité d’évacuation peut se
trouver a la longue débordée. Il s’installe alane stase tissulaire, responsable d’cedéme dans
un premier temps et secondairement de fibrose idgééint les états de phyma. L’élévation
importante du taux de facteur VIII, précurseur ibeose, plaide en faveur de ce mécanisme.
De plus, I'expression dtransforming growth factor-betélr GF-beta) et de son récepteur est
augmentée dans le rhinophyma. Cette cytokine eptignée dans tous les processus de
fibrose, comme la sclérodermie ou la cirrhose h@pats, 15, 36).

Le nombre de cellules endothéliales exprimant leepteur du VIP geptide intestinal
vasoactif est augmenté dans le rhinophyma et il existe rdadgs cellules périvasculaires
dermiques qui ont la méme capacité. Ceci peut tgmeoid’'une réactivité aux substances
vasoactives accrues dans le derme en cas de rlgmaploffrant un lien avec les événements
vasculaires. L'expression de la protéine S100 stke#eatines de bas poids moléculaires par
les sébocytes immatures est augmentée. Le dermegisinage des glandes sébacées, est
caractérisé par une expression forte de vimentirte ¢'antigene neuroglandulaire. On peut
donc supposer que sous linfluence de stimuli vetiisarépétés, des anomalies des glandes
sébaceées peuvent apparafres, 6.

[1.7.3 La rosacée est-elle une photo-dermatose ?

Des arguments plaident en faveur du rble du sateiinme facteur aggravant sinon
déclenchant de I'affection. Sur le plan cliniquee prédominance habituelle de I'éruption sur
les zones photo-exposées, la prévalence importlagesujets féminins de phototypes clairs
(type | ou Il) et la rareté de I'affection chez Rgets noirs sont des arguments qui portent a
incriminer le soleil comme facteur au moins aggrawe la dermatose. Pourtant, les sujets a
peau claire vivant dans des pays trés ensoledt@ame I'Australie, n'ont pas plus de rosacée
gue les autres. La rosacée ne serait pas duepp$iion solaire mais pourrait étre associée a
des dégats photo-induits. Sur le plan histologigeesentiment est conforté par la trés grande
frequence d’élastose solaire dont on a vu le r@esde déclenchement et I'entretien du
processus inflammatoire. Pourtant, les dégats suduide collagéne ne sont pas forcément
caractéristiques de la maladie. La rosacée estmaladie de I'adulte d’age moyen et les
dégats actiniques sont retrouvés sur toutes |gsiaie faciales des I'age de 40 ans, 3.

L’amélioration ou I'aggravation de la rosacée amrposition solaire varie d’'un sujet a un
autre. La composante vasculaire et les télangiestasaggravent au soleil alors que les
papules et les pustules s’améliorent. La causeadsibcier I'irradiation UV, les dégats photo-
induits et les effets de la chaleur. Certains p&ti@ourraient éviter le soleil en raison d’'une
intolérance a la chaleur. Il n'y a pas d’argumessea important pour penser que les
altérations histologiques de la rosacée soienttdineent induites par le soleil. La rosacée
pourrait cependant étre associée a I'héliodermeequi témoignerait d’'une prédisposition
individuelles, 15, 36].

11.7.3.1 Quel est le rble du stress oxydant damktdenchement de la rosacée ?

On sait que la formation de radicaux libres et gigpne activé sont des conséquences directes
du rayonnement solaire sur la peau. On a ainsiiétiedcomportement du tégument des
patients porteurs de rosacée vis-a-vis du stregdamt. Deux parametres ont surtout été
évalués : le taux de super-oxyde-dismutase (SQi2)ree majeure intracellulaire capable de
protéger les cellules d’'un taux excessif de radiddures et d’'ions super-oxygéne ; le taux de

malon-dialdéhyde (MDA), substrat résultant de latpFoxydation des lipides, d’autre part
15, 36].
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Au cours des deux premiers stades de la dermatesedeux parametres sont normaux et
comparables a ceux retrouvés chez des témoins. ginevanche, au stade inflammatoire,
on note & la fois une baisse significative du @e»SOD et une élévation de celui du MDA.
Ceci semble montrer que le tégument est capablesister un temps au stress oxydant
déclenché par I'exposition solaire, mais qu’a uraie stade, il se trouve débondés, 3.

11.7.4 Les micro-organismes et la rosacée

Deux genres ont été incriminés dans la pathogénla tbsacéeDemodeet Helicobacter

11.7.4.1 R6le duDemodex

Les Demodexsont des hétes normaux des follicules de la régantro-faciale. Il s’agit de
trées petits acariens qui se nourrissent de régidupeau et de sébum. lls semblent étre
présents en quantité anormalement élevée danddtépé des personnes atteintes de rosacée.
lIs sont soupconnés de jouer un rble dans cettadiegala moins qu'ils ne soient que le
symptdme d'un déséquilibgeis, 25, 36].

11.7.4.1.1Demodex folliculorunet Demodex brevis

Deux espéces deemodexparasite du groupe des acariens, ont été déchezsl’homme :

- Demodex folliculorumvariété longue qui colonise surtout les infundios pilo-
sébaceés, au-dessus de I'abouchement des glandesseesbOn le retrouve dans les poils
courts, les cils et les sourcils ;

- Demodex brevjsvariété courte, plus profondément situé danglkesdes sébacées
15].

1.7.4.1.2 La mise en évidence B@modex

Elle se fait de diverses maniéres : prélevemeettau niveau des cils ou des sourcils ou des
follicules pilo-sébacés (figure 45) en exprimarg bBouchons cornés, biopsies de surface au
cyanoacrylate. Ces méthodes sont simples et rapjdess).

= =8 =

Figure 45 Demodexntra-folliculaireis)

La biopsie cutanée avec coloration HMM (HotchkisaegMlanus) est la seule méthode
valable pour le dépistage de I'espécevisplus profondément situgeis, 36).
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11.7.4.1.3Demodexhez I'adulte sain

De nombreux travaux ont tenté de préciser la fragaiele portage ddDemodexLes chiffres
varient de 25 a 100 % de positivite, selon la teqpan de prélévement utilisé. La biopsie de
surface est responsable de 94 % de positivité. eL’dgs sujets et la topographie des
prélevements font également varier la frequenoeedeortage. On note par exemple 100 % de
positivité lors de biopsies de paupiéres chez dgtssde plus de 70 ans. Enfin, des variations
saisonnieres ont été décrites avec une plus gfeémigence au printemppsas, 3.

11.7.4.1.4Demodexau cours de la rosacée

On retrouve ces mémes variations en ce qui condarfréquence de positivité. Les chiffres
vont de 2 cas sur 75, soit 3 % a plus de 90 % dandres études. Ce qui semble en revanche
bien établi, c’est que la densité de portage ast grande statistiguement chez les sujets
atteints de rosacée par rapport au groupe témasnss).

1.7.4.1.5 La signification pathogénique et le rdleDemodexdans la dermatose.

La plupart des auteurs pensent qu'il s’agit d’'umapdisme secondaire, favorisé par les
altérations vasculaires et par I'élastose sol&ledte prolifération n’est cependant pas neutre,
et contribue vraisemblablement a la réaction inftetoire par deux types de mécanismes :

- un mécanisme direct, par rupture des follicydde-sébacés et irruption dans le
derme de kératine, de sébum et de débris parasitaiches en chitine. lls sont alors
responsables d’un infiltrat granulomateux a corpeang@er riche en macrophages et
polynucléaires. La pénétration dans le derme emran afflux de polynucléaires, comme
pour beaucoup d’agents étrangers, puis a la foomate granulomes. Le grand nombre de
parasites infundibulaires peut expliquer la form@atde collections de polynucléaires autour
des follicules, comme c’est le cas dans la démedaustuleuse ;

- un mécanisme indirect auto-immun, avec sécrét@mticorps antdemodexet
responsable d’une réaction de type IV médiée malylaphocytes. La comparaison avec des
témoins et des patients atteints de gale ou d’eez@mstitutionnel montre une prévalence des
anticorps antbemodex sériques supérieure au cours de la rosacée. Camuible
particulierement vrai dans les rosacées granulamase Des anticorps ont aussi été détectés
chez des lapins préalablement sensibilisés paregiaits deDemodex montrant qu’'une
immunisation active contre des structures du piaraésait possible. Il semble aussi exister des
IgG antiDemodexdans la peau de patients souffrant de rosacée.

L’étude de multiples coupes sériées issues denpsitadteints de rosacée granulomateuse a
démontré le réle dBemodexdans la formation des granulomes. La possibilii@al réaction
immunologique induite par ces acariens est suggeeta prédominance des lymphocyies
helper au sein des Iésions car ceux-ci prédominent autiasr follicules alors que les
lymphocytes T suppresseurs sont répartis de fagtiusel dans le derme et en faible
proportion.

On peut donc considérer avec un bon niveau detugtique les granulomes de la rosacée

sont induits par la pénétration @@modexdans le derme. La formation des pustules et la
cause de la colonisation accrue reste moins bieardentégs, 1s, 3.
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11.7.4.2 Le rble dHelicobacter pylori

11.7.4.2.1 La rosacée et les troubles digestifs

Les facteurs alimentaires ne sont plus considévésre importants. L'absorption d’alcool
peut entrainer des bouffées vasomotrices mais jaritdades rosacées surviennent chez des
patients non alcooliques. La libération de peptidésstinaux vasoactifs pourrait expliquer ce
phénomene. La température du repas ou d’'une bopaarentrainer aussi des flushs mais la
gualité des aliments ingérés n'est pas en causgai@e patients se tournent vers certains
régimes spécifiques pour améliorer leur dermatksecas d’effet bénéfique, il n'a pas été
démontré qu’il ne s’agissait pas d’améliorationrgpaée car il faut tenir compte du caractére
changeant de I'éruptigs 15, 40].

De nombreux travaux anciens ont tenté d’établiiementre rosacée et troubles digestifs sur
la base des conceptions anciennes de la médecipeesgue toutes les maladies étaient en
rapport avec un trouble du transit intestinal. #8stvement, les gastrites, les troubles
dyspeptiques avec hypochlorhydrie, voir achlorhg/diés anomalies jéjunales avec atrophie
villositaire retrouvées par des biopsies étagéegréle, des troubles fonctionnels divers ont
été incriminés. Les patients atteints de rosacéeient une prévalence plus fréquente
d’indigestions et d’utilisation de médicaments &atides. Toutefois aucune étude rigoureuse
n'a permis d’'affirmer ou d'infirmer ces hypotheses tous ces phénoménes ne semblent pas
plus fréquents que dans la population génésake 4o).

11.7.4.2.2 La rosacée etelicobacter pylori

11.7.4.2.2.1 Etude de la bactéktelicobacter pylori

Helicobacter pyloriest une bactérie Gram négative, dont le portagé progressivement
avec l'age. Elle est rare chez I'enfant (1 & 4 % das) et sa fréquence augmente pour
atteindre 40 a 60 % chez les sujets apres 40 &@ngedtion se transmettrait par contact inter-
humain, le plus souvent.

Helicobacter pylorijoue un réle majeur dans la physiopathologie dede gastro-duodénal
et dans les cancers gastriques.

C’est une bactérie tres antigénique. Deux genes$ B@mm connus. Le géne vac A est

responsable de la synthese d’'une vac A-protéinke-Cieentraine la fusion des lysosomes

intracellulaires au niveau des cellules de I'épitm gastrique. Elle est elle-méme composée
de deux sous-variétés : la plus volumineuse stadtacla paroi cellulaire et permet le transfert
intracellulaire de la plus légegeao).

Le second gene important est le gene cag A, reaptmsle la synthese de cag A-protéine.
Celle-ci déclenche la synthése de nombreuses ogskiytotoxiques dont linterleukine 8
(IL8).

Les eétudes seérologiques habituellement pratiquéestent en évidence deux types
d’anticorps : les anticorps anti-lgG, témoins d’'wimple rencontre avec la bactérie et les

anticorps anti-IgA, témoin d’'une pathogénicité édlezci au niveau de la muqueuse gastrique
[8, 15, 41].
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11.7.4.2.2.2 Le r6le Helicobacter pyloridans la genése de la rosacée

Le travail de Rebora en 1994 rapporte que le tauntedtion parHelicobacter pyloriserait
plus important chez les patients atteints de ra@sadée étude de 31 patients par examen
sérologique et biopsie gastrique a montré la peesee la bactérie a I'histologie dans 84 %
des cas et I'existence d’anticorps dans 80 % des, e 4o, 41].

Depuis ce travall initial, deux types de travaurtcadictoires ont été publiés.
Contre la responsabilité tdelicobacter pyloricomme facteur étiologique de la rosacée,
plaident les données suivantes :

- une absence de différence significative des taépologiques d’anticorps anti-
Helicobacter pyloridans quatre études regroupant 216 patients psrturosacée et 355
témoins appariés ;

- une absence de différence de portage du germas dyopsie gastrique chez les
patients porteurs de rosacée par rapport a undgimputémoin contrblée ;

- une absence de différence des résultats thérgpes par un traitement spécifique
d’éradication dHelicobacter pyloridans deux études contrblées portant 'une sur #idnpa
randomisés et l'autre sur 50 patients et 50 cosdrdles 44 patients souffrant de rosaceée et
ayant unbreath testpositif pourHelicobacter pyloriont été traités par clarithromycine et
omeéprazole contre placebo pendant 14 jours. Audiffégrence entre le groupe traité et celui
recevant le placebo n’a pu étre observée sur g de la rosacée (papules, télangiectasies
et intensité de I'érytheme). Seul l'effet sur lassfules était un peu plus important avec le
traitement actif qu'avec le placebo. Au total, auetfet clair du traitement antidelicobacter
pylori n'a pu étre mis en évidence, au moins a courtaefar ailleurs, cette étude montre
gue le suivi de patients sous placebo fait apparaihe amélioration significative de la
plupart des signes de rosagees).

En faveur d’'un réle pathogene Helicobacter pyloridans la rosacée plaident :

- trois études montrant une forte prévalence aelagies antiHelicobacter pylori
positives, deux portants sur 51 patients sans ptipnltémoin et une sur 60 patients avec 60
controles ;

- deux études montrant une efficacité clinique taitement d’éradication
d’Helicobacter pylorisur 61 patients, 15).

Plus récemment, trois études ont relancé le délmatasvaleur pathogéne du portage d’
Helicobacter pylori:

- la grande fréquence de portagelelicobacter pyloriserait liée au degré de sévérité
de la dermatose. Les tests d’infection actiddedicobacter pylorisont en effet plus souvent
positifs chez 33 patients porteurs d’'une formeamiinatoire comparés a 16 patients avec
erythémato-télangiectasique. Par ailleurs, le enagint d’éradication #ielicobacter pylori
entraine une réduction tres importante des cytskmme-inflammatoires (- 72 % pour le TNF
alpha et — 65 % pour I'lL8) ;

- la fréquence des anticorps adtlicobacter pyloriest plus élevée chez les patients
atteints de rosacée avec syndrome dyspeptiqueappont a ceux atteints de rosacée sans ces
mémes troubles. Cette positivité est plus élevéz tbs sujets avec forme inflammatoire ou
papulo-pustuleuse ;

- enfin, les sujets porteurs de troubles dyspaptigavec rosacée ont un portage
d’Helicobacter pylorisupérieur a ceux présentant un simple syndromeegyisjue. Par
ailleurs, I'échec d'un traitement d’éradicationHélicobacter pyloripourrait étre di a la
persistance de la bactérie au niveau buyecaj.
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Une hypothése intéressante a été émise par Bonaghiges collaborateurs. Ces auteurs
pensent que les difféerents antibiotiques admirsstBez les patients atteints de rosacée
peuvent masquer une infection pgdelicobacter pylorisans tout a fait éradiquer le germe.
Dans une étude menée sur 62 patients contre 12dingmon ne trouve qu’'une faible
association, non significative, entre I'expositianHelicobacter pyloriet la rosacée. La
stratification des patients en fonction de la pdae traitement antibiotique préalable montre
gu'’il s’agit d’'un facteur d’interférence. Dans uptp groupe de patients n'ayant pas utilisé
d’antibiotiques auparavantoldds ratioest de 5,19 et devient significatif. Ceci va dansdns

de I'hypothese initiale Helicobacter pyloripourrait étre un facteur associé a la rosacée chez
un certain nombre de sujets, l'utilisation massid&@ntibiotiques pouvant masquer
éventuellement une association. Ceci reste togtafgonfirmers, 1s).

Helicobacter pyloriest également suspecté dans la physiopathologie aesacée car il est
susceptible de stimuler la synthese de gastrineniseiau digestif. La gastrine est un
neuropeptide qui va augmenter I'acidité de I'estomiaest capable d’induire des flushs. Lors
d’ingestion d’alcool, la muqueuse gastrique libaitede la gastrine, ce qui déclencherait les
flushs. De plus, la somatostatine est 'antagordetda gastrine et est capable d’inhiber les
flushs lors des syndromes carcinoides. Bien quiaeicaugmentation réelle du taux de
gastrine n’ait pu étre démontée au cours de flushglication des substances vasoactives
intestinales semble probable dans la pathogéniéuddsz2).

Il faut donc :

- toujours interroger les patients porteurs daeés sur leur état digestif ;

- rechercher un portageHElicobacter pylorilorsqu’ils sont présents, surtout dans les
formes inflammatoires séveres ;

- faire un traitement d’épreuve d’éradicationmddlicobacter pylorien cas de résultat
biologique positif témoignant d’'une évolutivité Baffection.

On ne peut pas formellement écarter le réle patkdiHelicobacter pylorimais il n'y a pas
d’argument pour un lien significatif entre cettetgaie et la rosacée.

[1.7.5 Rosacée et psychisme

Les facteurs psychologiques ne semblent pas jonerdle majeur dans la genese de la
rosacée, bien qu’il soit difficile d'objectiver uneomposante psychique dans Ila
physiopathologie de cette maladie. De plus, ledestude la qualité de vie en cas de rosacée
sont rares contrairement a d’autres dermatoses edraom€g3].

Les facteurs émotionnels ou affectifs sont connassdle déclenchement des bouffées
vasomotrices mais pas dans les stades ultériegrgetentissement sur la vie sociale et
professionnelle est important, car il s’agit d’'udermatose affichante, mais n’est pas

spécifiqgue de la rosacée. On peut suspecter uneligre stress et rosacée car le profil

psychologique de ces patients comprend une anxigtéentiment d’'insécurité et parfois des

traits de personnalité immature, avec une sensdaayéne, de culpabilité, voire de honte. Le
terrain psychologique ne peut étre uniquementattrau déclenchement de la dermatose. Au
contraire, il semblerait que des désordres psydmles voir psychiatriques s’installeraient

en conséquence de la dermatege
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[1.7.6 Une tentative de synthése

Il existe une prédisposition chez certaines permssrndévelopper une rosacée. Sur un terrain
particulier, souvent déterminé par des facteursugmes, caractérisé fréquemment par un
phototype clair (I ou Il), surviennent des anongliasculaires dont le déterminisme reste mal

connu (figure 46).
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Figure 46 : Schéma d’ensemble de la physiopatheldgila rosacées)

Ces anomalies vasculaires comprennent une réactmftortante des vaisseaux du visage et
une anomalie primitive des capacités de la vein@l@a a participer a la thermorégulation

59



cérébrale. Elles entrainent, sous l'influence dresst des bouffées vasomotrices avec
erytheme d’abord paroxystique, puis permanent.

Divers facteurs jouent un role dans lI'apparitios geemiers signes : I'exposition au froid et
au chaud intense, les changements brutaux de tatopEs, I'exposition solaire... Les
boissons chaudes et I'alcool peuvent en outre déletr des bouffées vasomotrices. Les
dégats de la microcirculation s’installent progressent. lIs entrainent un cedéme discret du
derme sans traduction clinique qui devient permiaemaison de troubles de la perméabilité
capillaire. Les signes vasculaires deviennent lsilet permanents. Une rougeur de fond
S'installe.

L’élévation des flux capillaires aboutit & une thkon, traduite par les télangiectasies
cliniques a des degrés divers. Les altérations tbgtiales des capillaires dermiques
entrainent une fuite de protéines dans les esgatescellulaires. Cette fuite est facilitée par
I'élastose solaire qui détruit I'architecture noftenau tissu élastique dermique. L'exsudat
protidique aboutit ainsi a une cellulite amicrolrien

Des facteurs d'irritation divers comme l'abus desroétiques et les agressions climatiques
entrainent des réactions inflammatoires dermiques.

La multiplication dedDemodexXavorisé par 'oedéme permanent du visage, avecupsres
des follicules pilosébaces et I'éventuelle prohtéesn dHelicobacter pyloridans le tube
digestif entrainent des réactions inflammatoiremimitaires médiées par les lymphocytes.
Elles aboutissent a la formation des papulo-puststériles.

La production de radicaux libres par les polynucé&saaggrave les dégats dermiques. Des
granulomes peuvent se former.

Une immunisation contr®emodexpeut survenir et participe au maintien de la iéact
inflammatoire.

Les lymphatiques dermiques subissent également aftésations endothéliales, ce qui
augmente l'accumulation des protéines dermiquesvi&u alors un cedéme dermique,
parfois précoce et, beaucoup plus tardivementfibrese, point de départ des phymas.

[1.8. Les pathologies en rapport étroit avec la roscée

Quatre cadres nosologiques entretiennent des rgpptipits avec la rosacée réguliere, et
méritent une étude distincte. Il s’agit :

- des démodécidoses ;

- de la dermite péri-orale ;

- des rosacées induites ;

- de pyoderma facial.

11.8.1 Les démodécidoses

Il s’agit d’'une éruption pustuleuse du visage, ineuse et Iégérement squameuse résistant
au traitement classique de la rosacée avec unaisation importante pddemodexLe role
pathogéne précis d’'une infestation gaemodexreste discuté. La densité du parasitisme
cutané est inférieure a cing éléments par cm? ger peau normale. La colonisation par
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Demodexest accrue chez les patients souffrant de rosac@articulier dans les lésions elles-
mémes. |l existe toutefois des éruptions brutalepustuleuses sans contexte de rosacée
préalable. Elles sont caractérisées par la présefioeombrables Demodexdans les
follicules, les glandes sébacées et le derme ouenigainent d’importantes réactions
inflammatoiregs, 15, 17, 23, 25, 36, 39].

11.8.1.1 Chez le sujet immunodéprimé

La démodécidose est responsable d’'un tableau eéngui s'écarte de celui de la rosacée
réguliere. Le terrain favorisant est 'immunodépres qui est le fait tantdt d’une infection
VIH, tantét d’hémopathies malignes, de cancers eutrditements immunosuppresseurs,
surtout chez I'enfant. La colonisation serait aecren cas de déficit des fonctions T-
lymphocytaires. Chez certains patients, I'éruptgurviendrait lors de lintroduction du
traitement antiviral. L'apparition relativement rd@, voir le début brutal de l'affection
contraste avec I'évolution progressive de la rosatérsque la maladie évolue longtemps,
elle est souvent considérée comme une rosacéastiractdon entre démodécie et rosacée est
importante car elle implique un traitement différeth faut prescrire un traitement anti-
parasitaire dans la démodécie car le métronidaailen général inactif 15, 17, 23, 25, 36).

La topographie est folliculaire et le grand nombee lésions (figure 47) a prédominance
pustuleuse est associé a un certain degré d’hy@eolsé mais il n'y a pas de comédons. Elles
peuvent donner un tableau proche d’un spinulossntengz17, 23, 25, 36).

Le prélevement cutané a mis en évidence la présientrés nombreuRemodex folliculorum
« en paquet »
Figure 47 : Papulo-pustule du front évocatrice éimoadécidoses

La localisation est faciale et sur le haut du trpois I'extension se fait au cou, aux paupieres
et aux oreilles. Cette distribution tres diffusd @shabituelle pour la rosacée. Certaines

éruptions sont unilatérales. La peau est secharftip squameuse. Une blépharite est souvent
associée a ces manifestations folliculajges, 17, 23, 25, 36).

Le prurit est important. Ce qui est rare au cowdadrosacée banale. Les signes vasculaires

sont absents ou discrets, en particulier les besff@somotrices et I'érythro-couperose. Il n'y
a pas de fond érythémateux, ni de télangiectasjes
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Le diagnostic repose sur la mise en évidence denéenbreux corps dBemodex par un
simple préléevement de pustules examiné au micresawpc de I'hydroxyde de potassium a
10 %, par scotch test, par une biopsie de surfaceyano-acrylate ou par une biopsie
profonde avec coloration d’'Hotchkiss Mac Mannusbiapsie montre les infundibula dilatés,
contenant de tres nombreux parasites. Elle est atildiagnostic, surtout chez I'enfant, car la
colonisation de la peau normale se fait chez I'&dajhs).

11.8.1.2 Chez le sujet non immunodéprimé

Une étude épidemiologique portant sur 4 372 patientpermis de retrouver 115 cas de
démodécidose, ce qui en fait [d"Smaladie cutanée par ordre de fréquence décroésdagd
tableaux cliniques réalisés sont trés polymorphasprésence dBemodexa été recherchée
devant dix circonstances cliniques différentes, 17, 23, 25, 36].

Outre les cas de rosacée érythémato-télangiectasiqupapulopustuleuse, c’est le tableau
décrit sous le termepityriasis folliculorumqui se retrouve le plus souvent. Il associe peau
séche, desquamation a topographie folliculaireyetites élevures rugueuses correspondant
aux corps d®emodexntrafolliculaires (figure 48, 15).

i

Figure 48 : Examen direct dans le noir chroramainécroscope d’un prélevement de Iésions
papulo-putuleuses du visage évocatrices de déndmeci présence de trées nombreux
Demodex folliculorum« en paquet ps)

Les autres tableaux tels qu'eczématides follicefgifolliculites banales, hyperpigmentation
en motte périfolliculaire, voire simples signes doonnels d'’irritation du visage, ne sont
rapportés a leur véritable cause que par une relthelystématique par scotch tests ou biopsie
standardisée de surface du parasite.

Des résultats analogues mais ne portant que spatnts ont été également rapportés. lls
font état par ailleurs d’'une amélioration clinigagres un traitement spécifique par un anti-
acarien local, la perméthrine a 5&as).

Enfin, le mécanisme d’action du parasite sur laupéxait intervenir des phénomenes
immunitaires a type de réaction d’hypersensibilii&tte extension de réle pathogéne de
Demodexsemble cependant exagérée et doit étre confirmed’ autres etudes portant sur un
plus grand nombre de patiert3s.
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11.8.2 Dermite péri-orale

Des discussions étiologiques entourent le cadrdaddermite péri-orale. Il s’agit d’'une
affection chronique chez les femmes jeunes prih@ipant, mais aussi chez les enfants.

11.8.2.1 Dermite péri-orale de I'adulte

La fréquence de la dermatose (figure 49) s’esté@lerapidement du fait de ['utilisation
abusive de corticoides locaux fluorés. Sa fréquencettement chutée aujourd’hui car on
connait mieux les effets secondaires de ces médiamPourtant, cette dermatose persiste
chez des patients qui n'utilisent pas de corticoiles, 23, 39].

Figure 49 : Dermite péri-orale typiqus

11.8.2.1.1 Critéres diagnostigues clinigues

La prédominance est trés nette chez la femme jentne 25 et 40 ans, dans plus de 90 % des
cas. L'éruption survient plus tét dans la vie gaedsacée. L'aspect lésionnel (figure 50) est
sur un fond de plages érythémateuses souvent sgsamdaissant une mince zone libre entre
le vermillon des lévres et les Iésions. Elles smmaent par poussées de trés petits éléments
micro-papulo-vésiculo-pustuleyx, zs).

Figure 50 : Détail des lésions de dermite périetal

Ces papulo-vésicules s’étendent rapidement auteua thouche, dans les plis naso-géniens,

puis sur le menton. Les papules sont habituellenmarins foncées que lors de la rosagée
36].
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Les signes fonctionnels sont marqués avec un prastfréquent et aussi des sensations de
picotements, de brllures ou d'irritations cutanées. patients se plaignent d’'une intolérance
quasi-totale a I'application de tout topique, mélms de la toilette. Il n’y a pas de signes
vasculaires : pas de bouffées vaso-motrices, rnéldmgiectasies, au moins initialement car
les télangiectasies peuvent apparaitre en casadentent prolongé par les corticoides. En
'absence de traitement, I'évolution est chroniguer poussées, avec un retentissement
important sur la qualité de vie de ces patignis, 23].

11.8.2.1.2 Examens complémentaires

La distribution péribuccale est caractéristiquesrhexiste des cas avec extension vers les
joues, voire la région péri-oculaire. La biopsi¢ esement pratiquée et ne montre qu’une
discréte spongiose épidermique et un infiltrat lmoyhistiocytaire péri-vasculaire modéré.
Les autres examens sont normaux et donc ingjles

11.8.2.1.3 L'enquéte étiologique

Elle fait tout I'intérét de la dermatose. Si de tiplks causes ont été incriminées, on retiendra
trois facteurs.

L’application de dermocorticoides fluorés (figurk) & été suspectée des la description de la
dermatose. Les lésions seraient un effet indésiralels corticoides qui induiraient une
atrophie et un érythéme permanent, sur lequel selafgperaient des papules. Ceci
expliquerait I'intolérance aux topiques.

Figure 51 : Dermite péri-orale induite par I'applion de corticoides locaux pour traiter un
eczéma de contagf

Actuellement, ils semblent moins frequemment enseacar les précautions liées a leur
utilisation sont largement diffusées. Compte tead'effet réservoir et de la tachyphylaxie, le
dermocorticoide doit étre appliqué a raison d'uois par jour, voire deux fois en cas
d'altération de la couche cornée. L'utilisation desnocorticoides sous occlusion est réservée
aux dermatoses localisées, & composantes hypeysasou hyperkératosiques importantes et
aux régions unguéales. Les injections intralésibbemesont indiquées dans les cicatrices
hypertrophiques et les chéloides. La durée dwetrant doit étre la plus bréve possible pour
limiter les phénoménes de rebond. Un traitemert dd.0 jours est souvent suffisant pour des
dermatoses classiques de type inflammatoire. It'penét étre brutal, sauf si le traitement a été
appliqué sur une grande surface et de facon prémngs, 17].

L’affection touchant particulierement les femmes,peut mettre en cause les applications de
cosmétiques (creme de jour, fond de teint, cremend#) antérieure a celle de la
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corticothérapie locale. Ces applications semblanbriser, du fait de I'occlusion créée, une
prolifération bactérienne. Le role pathogene deslfactéries provenant de la cavité buccale a
été discuté. L'application de corticoides pourraitdifier la flore bactérienne faciale. Ces
bactéries Gram négatif, de siege intra-folliculairte se retrouvent pas chez les sujets sains.
Toutefois il 'y a pas d’argument majeur déterminame cause infectieugeis, 17).

Les sujets porteurs de dermite péri-orale souffdame augmentation importante de la perte
d’eau trans-épidermique qui serait due a des &lés de la fonction barriere cutanée
fréquente lors de terrain atopique. Les causesgajliges sont évoquées mais dans ce cas, il
s’agirait d'eczémas péribuccaux chroniques pluté d'une dermite périorale 15, 17).

En conclusion, la dermite péri-orale apparait dlgoent comme une modalité particuliére
de réaction aux irritants externes, peut-étre digéderrain atopique ou a des prédispositions
individuelles. On discute le role des dentifricdes chewing-gums, des antiseptiques et du
formaldéhydaes, 15, 17].

11.8.2.2 Dermites péri-orales de I'enfant et delitegtgranulomateuses péri-orificielles

11.8.2.2.1 La dermite péri-orale de I'enfant

La dermite péri-orale peut s’observer chez I'enfdmsept mois a treize ans, la médiane étant
située a la période péri-pubertaire. Les lésio@mehtaires sont des papules érythémateuses,
des vésicules et des pustules localisées autola Heuche et prédominant au menton. La
symptomatologie est la méme que chez l'adulte : observe des lésions eérythémato-
squameuses ou des papules crolteuses, avec égatimégsions autour des narines. Il s’agit
le plus souvent de lésions cortico-induites comimezd’adulte. La répartition selon le sexe
est différente : la dermite péri-orale affecte atitas garcons que les filles. A la différence de
la rosacée pédiatrique, il N’y a pas de boufféewetrices dans la dermite péri-orale de
I'enfants, 15, 36].

11.8.2.2.2 La dermatite granulomateuse péri-odile

Cette entité est différente de la dermite périenafantile :

- elle survient chez des enfants en période pré&paibe, avec une fréquence égale
chez les garcons et chez les filles ;

- la prédominance chez les sujets de race noikgrigine de la description du
« syndrome FACE »Hacial Afrocaribbean Childhood Eruptidn

- l'aspect lésionnel (papules jaunes brunatres2d@& 5 mm de diameétre, parfois
entourées d’'un halo érythémateux, et pouvant emraine fine desquamation. Les papules
sont infiltrées et lupoides a la vitropression) ;

- la topographie péri-orificielle élective (périlmade mais sans respect d’'une zone libre
entre I'éruption et le bord libre du vermillon etissi périnarinaire, péri-orbitaire et péri-
auriculaire) ;

- les possibilités d’atteintes extra-faciales (couque, tronc, grandes lévres chez la
fille) ;

- I'histologie granulomateuse est indispensablaliagnostic, puisqu’elle figure dans
la définition de la dermatose. Il peut s’agir d@linats granulomateux périfolliculaires,
touchant la partie supérieure infundibulaire ddkcfdes pilosébacés ou de granulomes diffus
et polymorphes, avec macrophages, lymphocytesileglépithélioides et cellules géantes ;

- I'évolution chronique vers la guérison en un @istrans avec parfois des séquelles
cicatricielles.
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Il s’agit d’'une dermatose tres monomorphe se mstaifd par des petites papules et dont
image histologique est proche de celle de la ¢ésales lésions sont parfois Iégérement
hypopigmentées et different de I'acné par l'absedee pustules et de comédons. La
distribution particuliere des papules semble cér&tique comme lors de rosacéee

granulomateuse. On peut penser que cette entitésepe une forme originale de rosagée
15, 36].

11.8.3 Les rosacées induites

Certains traitements locaux ou généraux ont étgmimees dans la genese de rosacées ou de
dermites péri-orales bien que de vrais cas de éesi@atrogene soient rares. Des cas isolés ont
été décrits survenant apres un traitement estreptatff, aprés un traitement anti-
glaucomateux a base d'acétazolamide et aprésnitiepar laser CO Les vasodilatateurs
comme les dérivés nitrés et lemcium-bloqueursemblent aggraver la rosacée en exacerbant
la rougeur faciale et les bouffées vasomotriges,.

11.8.3.1 Rosacée et corticothérapie

Il s’agit plus d’'une forme clinique de la maladeegd’une pathologie en rapport étroit avec la
rosacee. La rosacée stéeroidienne (figure 52) dsitenpar la corticothérapie locale prolongée.
L’application prolongée de corticoides sur le visagtraine une dépendance importante. Les
patients ont tendance a appliquer de plus en paggiémment le corticoide pour garder un
bénéfice symptomatique 15, 36, 42].

Figure 52 : Rosacée typique avec dermite aux aidiés a topographie péri-oralg
La rosacée stéroidienne est caractérisée par theérg desquamatif et des télangiectasies de

large calibre avec des papules rouge-violacé etpdstules situées dans les zones ou le
corticoide a été applique 15, 36, 42).
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Elle touche souvent la zone péribuccale et/ou pé@ulaire. Elle se voit principalement chez
'adulte (figure 53). On doit donc rechercher upglacation de corticoides locaux devant une
rosacée de sémiologie un peu inhabituelle. La éwsatéroidienne difféere de la rosacée
classique par sa localisation, une atrophie cutépéermique et de grandes télangiectasies
violettes. Les patients se plaignent de sensatiensrilures, d’intolérance aux topiques, de
prurit, voire de douleur. Ces symptomes s’aggradams les premiers temps suivant I'arrét
de la corticothérapie avec réapparition brutaléédmns inflammatoires, 15, 36, 42).

Figure 53 : Rosacée érythémateuse avec eczématdetcdd a un dermocorticoide

L'utilisation large des corticoides locaux, en jmatier fluorés, a été responsable de

nombreuses rosacees stéroidiennes aujourd’hui tgauyalus rares. Les corticoides étaient

utilisés pour traiter de nombreuses dermatosestatmment la rosacée. Ceci pouvait changer
et pérenniser les signes en entrainant a la longaeosacée stéroidienne. Celle-ci peut étre
aussi induite par les corticoides administrés eayspasals, 15].

Une étude s’est attachée a la description de cassdeées induites par les corticoides locaux
chez I'enfant aux USA ou I'hydrocortisone est emteelibre. 106 cas ont été colligés. Les
conclusions se résument en cing points :

- prédominance chez la fille (60 contre 46) ;

- age moyen de sept ans, variant entre six mdigige ans (29 enfants ont moins de
trois ans) ;

- dans plus de la moitié des cas, et contraireraembe idée répandue, il s’agit de
dermocorticoides d’activité faible, a base d’hydmisone. Les corticoides de niveau | ne
représentent que 3 % des cas (ce travail démonentgme les corticoides de trés faible
puissance peuvent induire une rosaceée stéroidienne)

- la topographie des lésions est péri-narinairesd@8 % des cas, péribuccale dans 94
% et périorbitaire dans 44 % ;

- enfin, I'arrét brutal des applications associéna antibiothérapie générale entraine la
disparition de I'éruption en 4 a 8 semaines, sdrepmene de rebond et ce quel que soit le
corticoide en cause. Il existe probablement uraitedavorisant. Un antécédent familial de
rosacée est recensé dans 20 % deg,aas
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[1.8.3.2 Rosacée et immunosuppresseurs locaux

Une nouvelle classe d'immunosuppresseurs locaug atoduite en thérapeutique. Il s’agit
de molécules qui bloquent les signaux d’activatépendant de la calcineutrine et entrainent

une inhibition des genes de transcription des déytsket de I'activation des lymphocytegs T
15].

Les relations entre ces agents immunomodulateuta ebsacée se présentent sous deux
aspects différents.

Ce type de molécule, le tacrolimus en I'occurrergcété proposé comme traitement local de
la rosacée. L'étude pilote de Bamford n’a pas g toncluante : sur 26 patients en effet, 5
d’entre eux arrétent le traitement et constatem ammgmentation des papulo-pustules. Chez
les autres sujets, les effets secondaires locanixtses fréquents : a type de prurit, bralures
locales et déclenchement de bouffées vasomotriEen, si I'on constate une certaine
efficacité sur I'érythéme, il n’y a aucune amélitma des papulo-pustules. A l'inverse, des
poussées rosaceiformes ont été décrites aprdssétiobn de tacrolimus ou de pimécrolimus
prescrits initialement pour d’autres dermatosesuxDéypes de tableaux peuvent étre
individualiséss, 15).

Les réactions aigues débutent dans les premiers gaules premieres semaines du traitement.
Elles se caractérisent par I'apparition sur le ggsaxclusivement de papulo-pustules sur un
fond érythémateux. Le scénario est stéréotypée. Apme améelioration initiale de la
dermatose primaire, surviennent ces lésions quosapt I'arrét du traitement. La biopsie
peut montrer une prolifération demodexs, 15).

Les réactions tardives surviennent apres six mais @n de traitement. Elles donnent un
tableau classique érythémato-télangiectasiquepati@ax d’apparition progressiyeis).

Les mécanismes en cause dans le déterminisme deoogdications iatrogéniques sont
multiples et font appel aux propriétés vasodilatar de ces nouvelles molécules, aux
phénomenes d’occlusion topique et a 'immunosugioeslocale susceptible de favoriser la
prolifération dedDemodexL utilisation de ces nouveaux dérivés est entamp récente pour
gue I'on puisse donner une notion de fréquencé affat secondairg, 1s).

11.8.3.3 Dermite des écrans

Une étude suédoise a décrit une dermite facialehprale la rosacée. Elle surviendrait
préférentiellement chez des patients exposés pendianlongues heures a des écrans
d’ordinateurs. Les patients se plaignent de seasatde brllures, de démangeaisons ou
d’'inconfort facial. Ces symptomes s’amélioraientwieek-end et pendant les vacances. La
plupart des malades avaient une dermatose facrélexigtante et la moitié souffrait de

rosacée. L’exposition aux écrans d'ordinateurs aggrit la pathologie avec des signes
subjectifs plus importants que ceux des rosacékguledes en particulier sur la joue plus

directement exposée a I'écran mais sans différbistelogique. L’examen objectif ne montre

pas de différence par rapport aux employés neitl@viapas sur écrapm.

La rosacée pourrait s’aggraver par I'exposition éasans. De tels phénomeéenes ne sont plus
signalés aujourd’hui. Il faut noter que la quatigs écrans s’est nettement améliorée depuis
I'étude qui a été réalisée en 1989, en particplérl’utilisation d’écrans plats. En effet, ceux-
ci sont moins agressifs que les écrans cathodiejugalsis petits. Ills peuvent donc étre placés a
une distance plus importante de l'utilisateur
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11.8.4 Pyoderma facial

Le pyoderma facial est aussi appelé rosacée fuhteénau rosacée conglobata. Il s’agit de la

forme la plus grave de rosacée. De nombreux sigdiffésent de la forme classiqueis, 17, 23,
25, 36].

11.8.4.1 Clinique

Le début est trés brutal. Le patient est une ferdams la trés grande majorité des cas, d’age
compris entre 20 et 50 ans. Les malades ont enr@énge histoire longue d’érythéme
sombre et persistant, prédominant au centre dgeiffigure 54), ainsi que des antécédents
de bouffées vasomotrices, ce qui est un argumenplds importants pour I'appartenance au
spectre de la rosacgeis, 17, 23, 25, 36, 39].

Figure 54 : Rosacée fulminantg

Le visage est le siege d’un cedeme diffus rougeatigue sur un fond d’érytheme violacé.
L’aspect Iésionnel est polymorphe et sévéere (fidgite Les Iésions apparaissent en quelques

jours et sont constituées de papules et de pudtuiesnt parfois des placards coalescents
15, 17, 23, 25, 36, 39].

Figure 55 : Détail des lésions)

S’y associent des nodules profonds, douloureux palpation, qui peuvent confluer en
éléments fluctuants, et former des sinus profolds-sutanés étendus. Ces lésions peuvent
s'ulcérer, laissant s’écouler un liquide jaunatngjeux, purulent et nauséabonds.
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Le flux séborrhéique est important. En interrogdesipatientes, on retrouve presque toujours
un phénomeéne de peau tres grasse apparaissantedas®maines précédant I'éruption. Du
fait de cette constatation, on a suspecté le degthndes sébacées dans la maladie. De plus,
les glandes sébacées sont augmentées de voluméedamsophyma et leur canal excréteur
est béant. Outre ces observations dans ces foramtsufieres, les autres signes cliniques de
la rosacée ne comprennent pas délément impliglemnglandes sébacées. La biopsie ne
montre pas d’anomalie sébacée dans la rosacéeebamaflux et la composition lipidique
sont normaux dans la rosacée quelle que soit \atgrde la maladie et le traitement par les
cyclines n’affecte pas la composition des lipidessdrface. Il n'y a pas de lien établi entre la
survenue ou I'aggravation de la rosacée et le fmmesement des glandes sébacées, bien qu’un
réle potentiel ne puisse étre exclu dans la rosadgeénantes, 15, 17, 23, 25, 36, 39].

La topographie est exclusivement faciale, touclhaftont, les tempes, les joues, le nez et le
menton. L’atteinte d’autres zones du corps (cos, goitrine, mains) est tres rare. Des formes
localisées ou unilatérales sont possibles. Coamasivec la sévérité et le caractére affichant
des lésions, les signes fonctionnels et généranixaasents ou discrets (douleurs modérées,
légere asthénie, fébricule). L'état général rega bonserve. La survenue est fréquente apres
un choc psychologiqgue majeur, mais on ne retrow@ia événement particulier dans la
majorité des cas, 15].

La négativité de tous les examens complémentagtsreélément capital. Les prélévements
bactériologiques sur les pustules sont négatifdedrors de la présence de germes résidents
tels queStaphylococcus epidermideu Propionibacterium acned.a recherche de bacilles
Gram négatif est négative. Les hémocultures neeldraucun résultat. Les bilans hormonaux
sont normaux. On peut parfois retrouver une discrahémie normochrome ou une
leucocytose modérée. La vitesse de sédimentatipnaetdt normale, tantét modérément
acceélérégs, 15].

L’examen histologique montre dans les rares casl alété pratiqué, une image initiale
proche de celle vue dans le syndrome de Sweetistieeun cedéme dermique important avec
un fort afflux de polynucléaires neutrophiles maigssi €osinophiles. Secondairement,
'aspect devient celui d’un granulome multicelluéaavec lymphocytes, histiocytes, cellules
géantes de type corps étrangers et granulomegkpitless, 15).

L’évolution est spontanément régressive, sur unege assez longue de six mois a un an. En
revanche, des cicatrices multiples sont quasi eotes$: cicatrices déprimées et

varioliformes, ou a l'inverse, saillantes et hypgphiques voire chéloides. Une fois que le
traitement associant isotrétinoine et corticoidepeamis le contrdle de la maladie, les

récidives sont peu fréquentes.

11.8.4.2 Les problémes posés par la rosacée fulména

11.8.4.2.1 Un probléme de diagnostic différentiel

Plusieurs affections peuvent se discuter.

Les septicémies a germes divers sont souvent égsgpar les internistes devant un tel
tableau impressionnant mais sont souvent éliminggsl’absence de fievre, le bon état
général, I'absence d’hyperleucocytose a polynu@éaneutrophiles et la négativité des
hémoculturess, 1s).
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L’'acné fulminante se voit sur un tableau différeatulte plus jeune (entre 15 et 25 ans),
porteur d’'une acné ancienne, souvent déclenchéengacure d’isotrétinoine a des doses trop
élevées. Cependant, le début tres brutal et 'adpsmnnel la rapprochent fortement de la
rosacée fulminantg, 1s).

Les folliculites a germe Gram négatif se voientlégnt chez des jeunes acnéiques porteurs
d’acné ancienne traités par antibiothérapie géadmablongée associée a des antiseptiques
locaux de type ammonium quaternaires. Le diagnaspose sur I'aspect lésionnel fait de
macro-pustules touchant la région medio-facialle grélevement bactériologique qui montre
la présence de tres nombreux germes Gram négadif

Les toxidermies aux halogénes (iodites, bromitegire l'intoxication a la dioxine, donnent
des tableaux morphologiqguement différents caragsrpar la présence de comédons et de
macro-kystes toujours absents dans le pyodermal faas).

11.8.4.2.2 Un probleme physiopathologique

La brutalité du déclenchement de I'éruption, I'imjamce des signes locaux inflammatoires
font évoquer, comme pour I'acné fulminante, un gimééne de type Schwarzmann Sanarelli.
Trois groupes d’associations font évoquer des mgaces immunitaires.

L’association rosacée fulminante-pathologie coliqueoncerné parfois une colite ulcérative
ou une maladie de Crohn, sans qu'il y ait de pélathe évolutif évident. Cependant, le rble
des altérations immunitaires responsables de @Exiatons a été envisagé et ce d’autant
gu'’il existe des cas d’association maladie de Ciraisacées séveres. Certains auteurs ont
montré un lien entre la gravité de la rectocolitéietensité des signes de la rosacée, celle-ci
ne s’améliorant vraiment qu’'aprés une colectomelién entre les maladies inflammatoires
du tube digestif et la rosacée reste hypothétigue

L’association rosacée fulminante-grossesse a @léragnt rapportée. Un cas s’est compliqué
par la mort du foetusn uterq sans que la cause méme du décés (trouble du eythm
cardiaque ?) ait été certifigeis).

Enfin, quelgues observations ont fait état de adwtlements de rosacée suite a des traitements
médicamenteux. De fortes doses de vitamines B61&* @&t été incriminées dans une
observation, alors que ces molécules ont déja éspestées d’induire des acneés.
L’association interféron pégylé2B et ribavirine a été également incriminée dansautne

cas, chez une patiente de 61 ans traitée pourépedite Cs, 15).

De plus, une notion génétique concernant le gedantgour le récepteur a la vitamine D a
été récemment soutenue. Les sujets homozygotesuportie I'allele Bsml ont une densité
osseuse supérieure a celle des homozygotes dépaleviallele. Les hétérozygotes sont une
population intermédiaire. Dans la rosacée fulmiealets sujets non porteurs de cet allele sont
retrouvés avec une plus grande fréquence que dapgplulation témoin. Cet allele semble
également impliqué dans la régulation des phénosninflammatoires, ce qui constitue une
piste de travaux ultérieurs sur I'affection, rengasticulierement difficiles par sa raredés).
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[1.9. Diagnostic différentiel

Il faut évoquer une rosacée devant les signegjol@s suivants :

- des bouffées vasomotrices déclenchées par pes,ries émotions, les variations de
températures ;

- un érytheme permanent médio-facial respectamniégions sous-orbitaires ;

- des papulo-pustules parfois isolées ;

- un cedeme chronique centro-facial
et ce, méme si les signes sont unilatéraux.

Faire le diagnostic de la rosacée est en génél Bes pieges classiques existent cependant.
On les abordera sous deux angles :

- le diagnostic des grandes dermatoses courantesp@as manquer (acné, dermatite
séborrhéique et lupus érythémateux) ;

- le diagnostic lésionnel, fonction de la Iésidéngentaire prépondérante chez tel ou
tel patients, 15.

11.9.1 Diagnostics différentiels courants

11.9.1.1 Diagnostic différentiel avec I'acné

L’acné est une dermatose inflammatoire chroniquéoticule pilosébacé. Elle prédomine a
un age plus jeune que pour la rosacée, a l'adalescée plus souvent. La composante
rétentionnelle de I'acné (comédons, microkystesystes plus volumineux) est absente de la
rosacée, de méme gque la séborrhés 17, 36, 39].

11.9.1.1.1 Les lésions élémentaires

11.9.1.1.1.1 La séborrhée

La séborrhée est due a une augmentation de produwibé sébum par la glande sébacée. La
condition nécessaire a la formation de lésions nBaest I'hypersécrétion sébacée. La

sécrétion du sébum est déclenchée et entretenda génydrotestostérone, produite dans les

cellules sébacées par l'action de lax-Béductase de type | sur la testostérone libre. Les
androgénes circulants sont présents a des tauxanaret I'acné résulte seulement d’'une

sensibilité particuliére de la glande sébacée adrogenes, 15, 36, 39].

La séborrhée réalise un aspect de peau grasseaitki Elle est constante et affecte la partie
centrale du visage (nez, front, menton, jouespeatgion thoracique supérieure (dos et face
antérieure du thoraxy, 15, 36, 39.

11.9.1.1.1.2 Les Iésions rétentionnelles

Les microkystes ou comédons fermés correspondiéatcumulation de seébum et de kératine
mélangés dans le canal folliculaire dilaté par dtobction de son orifice. Ce sont les
véritables « bombes a retardement » de I'acnéniiesokystes sont de petites papules de 2 a
3 mm qui passent souvent inapercues et nécessiteritaction sur la peau pour les révéler et
qui peuvent secondairement s’'inflammer. Les comgamverts ou « points noirs » (de 1 a 3
mm) correspondent a I'accumulation de kératine érydu sein de l'orifice dilaté du canal
infundibulaire. lls peuvent s’expulser spontanénmns’inflammers, 15, 17, 36, 39].
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11.9.1.1.1.3 Les lésions inflammatoires

Les Iésions inflammatoires superficielles sontdapules et les pustules. Les papules sont des
Iésions inflammatoires, d’'un diamétre inférieur mf, généralement issues d’'un microkyste,
se présentant comme des élevures rouges, fermagugtois douloureuses, pouvant évoluer
vers la résorption ou la formation de pustules. fuestules sont habituellement des papules au
sommet desquelles apparait un contenu puruleng jaus) 17, 36, 39].

Les nodules sont des lésions inflammatoires pra@snalyant souvent une évolution vers

I'abcédation, la rupture et la formation de ciaas. Leur diametre est supérieur a 5 mns,
17, 36, 39].

11.9.1.1.1.4 Les cicatrices

Elles sont fréquentes, essentiellement induitegiparésions inflammatoires et d’autant plus
importantes que l'inflammation dure depuis longtermepest sévere 1s.

11.9.1.1.2 Les formes cliniques

11.9.1.1.2.1 L’acné mixte juvénile

C’est la forme la plus commune de I'acné survemantoment de la puberté (en moyenne,
12 ans chez les filles et 14 ans chez les garctmesjliagnostic d’acné juvénile ne pose, en
regle général aucun probléme, devant une éruptiolymmrphe associant des lésions

rétentionnelles et inflammatoires superficiellesvant un rapport variable (figure 5@) 15, 17,
23].

Figure 56 : Acné juvénile papulo-putuleyss

La composante vasculaire est totalement absemetetrain est différent puisqu’elle touche
I'adolescent ou I'adulte jeune 15, 17, 23].
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11.9.1.1.2.2 L'acné rétentionnelle tardive

L’'acné tardive de la femme aprés 25 ans est degiuglus souvent rencontrée. Elle peut
poser des problemes diagnostiques d’autant queasdgsciations sont possibles. L'acné
tardive est souvent monomorphe et moins bruyante l@ecné juvénile, bien que l'acné
rétentionnelle soit la forme la plus fréequente’derlé débutante. Elle connait une topographie
préférentielle sur les régions maxillaires (figbd.

Figure 57 : Acné papulo-pustuleuse chez une femar&2dans avec hypertrichgsg
Seule I'analyse sémiologique fine permet de déaguam particulier en tirant sur la peau, les

microkystes et les comédons ouverts révélateutac® et toujours absents dans la rosacée
[8, 15, 17, 23].

11.9.1.1.2.3 Les formes graves d’'acné

L’acné nodulaire ou acné conglodata est caracgripar la présence de nodules
inflammatoires qui peuvent évoluer vers des aboesedistuliser en profondeur. L'extension
au tronc est fréquente. Son évolution est chronapex la formation de cicatrices souvent
importantes. Les formes graves d’acné, en panticliacné fulminante (figure 58), ont de
grandes similitudes avec la rosacée fulminantedesgoa facialjs, 15, 17, 36, 39).

Figure 58 : Poussée d’acné fulminante au décours tdaitement par isotrétinoines)

Les principaux arguments du diagnostic différensiat le terrain (adolescent masculin), les
circonstances de déclenchement (prise d’isotrétendans la majorité des cas), I'association a
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une altération de I'état général avec asthénieetilgprmie a 39°- 40°C, des arthralgies, une
hyperleucocytose a polynucléaires, un syndromeanmihatoire marqué et des nodules
inflammatoires tres nombreux et pouvant évoluersvdes ulcérations nécrotiques et
hémorragiques, 15, 17].

11.9.1.1.2.4 Les formes étiologiques particulieres

Les acnés néonatales apparaissent sur le visagdeslégremieres semaines de vie et
régressent spontanément en quelques semaines.sbBhésdues aux androgénes d'origine
maternelle.

L’acné prépubertaire est essentiellement faiteédmhs rétentionnelles. Elle est caractérisée
par son début avant la puberté.

Les acnés exogenes apparaissent apres un cordhkigdr avec les huiles minérales. Ce sont
les « boutons d’huile » des cuisses et des brasleb@aragistes, mécaniciens, fraiseurs...
Les acnés aux cosmétiques sont induites par ledupsocosmétiques (créme hydratante
contenant des huiles végétales, poudres de piginentont essentiellement localisées au
visage.

L’acné de la femme adulte est présente chez la tedwr25 ans ou plus. Il s’agit soit d’acné
juvénile se prolongeant a I'age adulte, soit ur@huée d’'une acné juvénile, soit une forme
d'une forme d’acné débutant a I'dge adulte. Elle aesactérisée par des papules ou des
nodules inflammatoires localisés a la partie bagsgisage. Les |ésions rétentionnelles sont
en géneéral peu nombreuses.

L’'acné peut révéler une endocrinopathie. Il s’agibrs d'un signe clinique. Une
endocrinopathie est a suspecter devant une acngiféngrave et résistante aux traitements,
accompagnée de signes d’hyperandrogénie (hirsutiafopécie, troubles des régles). Des
explorations hormonales sont alors justifiees :adesde la testostérone, de la 170H-
progestérone, du sulfate de DHA et de la deltadtasiénedione. La cause la plus fréquente
est la maladie des ovaires polykystiques, 17].

11.9.1.1.2.5 Conclusion

La majorité des caractéristiques de la rosacéeamsentes dans I'acné : début apres 25 ans,
évolution capricieuse et trés chronique, topogmpective, absence de comédons et de
kystes, fond érythrosique et télangiectasique, fidesfvasomotrices.

L’élément déterminant est sans doute l'aspect tiétemel de I'acné, qui débute par une
kératinisation de l'infundibulum. L’examen histolgge montre des folliculites avec rupture
infundibulaire et microkytes dans I'acné mais pasgidanulomes ni de nécrose. La seule
situation ou I'infundibulum peut étre rempli d’'ueypde kératine est le rhinophyma, qui peut,
apres une longue durée d’évolution, prendre uncagmenédonien. Ceci n’est pas le cas de la
phase d’état de la rosacée papulo-pustuleuse.

A l'inverse, la composante vasculaire de la rosast@bsente dans I'acné.

La situation la plus difficile est la rosacée démittét dans la vie, rarement a I'age de I'acné,
mais plus souvent vers I'age de 20 ans. Les dewmateses sont alors intriquées, les
comédons et pustules de I'acné s’associant pragesssnt a un fond érythrosique et parfois
a des bouffées vasomotrices. L’acné est alors infellement persistante et adopte un fond
rouge. On est devant un tableau mixte.
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11.9.1.2 Diagnostic différentiel avec la dermastborrhéique

La dermatite séborrhéique est une dermatose chuernigs fréquente qui touche de maniére
sélective les zones séborrhéiques avec le réleapteld’'une levureMalassezia furfur Le

diagnostic repose sur I'examen clinique, sans lieops autre examen biologique. Elle se
présente avec un fond érythémateux, recouvert danses grasses. Les localisations sont

différentes : ailes du nez, sourcils et lisiereéantire du cuir chevelu préférentiellements,
23, 39].

Elle se différencie de la rosacée sur sept points.

11.9.1.2.1 Le terrain

La dermatite séborrhéique atteint deux catégomesujets : les nourrissons jusqu’a I'age de
six mois, avec une fréquence pouvant s’élever a d@%s certaines études et I'adulte des
deux sexes, avec une légere prédominance masacetie,20 et 50 ans 15, 17, 23, 25).

11.9.1.2.2 Les circonstances de déclenchement

La dermatite séborrhéique survient davantage Iitaue I'été et s’améliore souvent apres une
exposition solaire. Les poussées semblent égalefaemisées par le stress et le surmenage.
Elles s’atténuent alors rapidement lors des con@épendant, aucune étude précise n'a
actuellement quantifié cette notion qui reste stthjers, 15, 17, 23, 25].

11.9.1.2.3 L'aspect lésionnel

La dermatite séborrhéique fait partie des dermatésghémato-squameuses (figure 59).

Figure 59 : Dermite séborrhéique peu squamgeise
Sur un fond érythémateux banal, variable d’'un goliautre, mais sans bouffées vasomotrices

paroxystiques, surviennent des placards squametit faits de squames grasses et épaisses,
tantot d’éléments plus petits et furfuracés. Laipast absent ou modépéis, 17, 23, 25).
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11.9.1.2.4 La topographie des lésions

Elle est stéréotypée, touchant les zones séboudigches en glandes sébacées. Sur le front,
les plagues peuvent dessiner la lisiere du cuivealhe(figure 60), formant la classique
couronne séborrhéique aarona seborroicas, 15, 17, 23, 25,

Figure 60 : Couronne séborrhéiqueg

Les régions inter-sourciliéres et les sourcils diéss du nez, la partie médiane du menton sont
€galement tres souvent atteintes. L'extensionesirdgions médiodorsales et présternales est
fréquente. Les Iésions prennent alors souvent pecagn médaillon, avec un centre plus clair
et une périphérie squameuse (eczéma dit flanélfaire 17, 23, 25).

11.9.1.2.5 Les signes néqatifs

Il'y a ici absence de composante vasculaire, d@adgéctasies et de papulo-pustuses, 17, 23,
25].

11.9.1.2.6 Les examens complémentaires

lIs sont le plus souvent inutiles. Les prélevememtgologiques, réalisés dans le cadre
d’études systématiques, peuvent montrer la préseleceolonies de levures du genre
MalasseziaMalassezia furfuet Malassezia globosaont ainsi retrouveés sur le visage, alors
gue Malassezia restrictaet Malassezia globosarédomineraient au niveau du cuir chevelu.
Néanmoins, la responsabilité de ces levures restdament discuté dans la physiopathologie
de la dermatite séborrhéique. Les études monteengffet, tantét une corrélation entre le
nombre et I'importance des colonies Mealasseziaet la dermatite séborrhéique, tantét une
absence complete de parallélismes, 17, 23, 25.

11.9.1.2.7 L’association a d’autres pathologies

C’est un caractere tres important de la dermagtgoshéique. Celle-ci, dans ses formes
profuses ou rebelles aux traitements ordinaires,faioe rechercher les affections suivantes :
immunodépression sévere au cours du VIH, cancessvdies aérodigestives supérieures,
pancréatites chroniques ou maladies neurologiduesitjuess, 15).
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Malgré tous ces signes distinctifs, I'associaties deux affections peut se voir assez souvent,

et a pu faire créer le terme de dermatose mixtashge (figure 61).

Figure 61 : Cas de dermite mixte du visage : rasatélermite séborrhéiqus

Le tableau 2 résume les principales différences@nsacée et dermatite séborrhéique.

Rosacée

Dermatite séborrhéique

Terrain

Femme 30-50 ans

Homme 20-40 ans

Déclenchement

Pas de notion saisonniére
Aggravée par le stress

Aggravée par I'hiver,
améliorée I'été
Aggravée par le stress

Type des lésions

Bouffées vasomotrices
Télangiectasies
Papulo-pustules

Plages érythémateuses
Lésions squameuses

Topographie Prédominance sur les joues Atteinte médiofaciale

Examens complémentaires | Inutiles Inutiles

Affections associées Aucune Maladies systémiques +++
Migraines

Germes déclenchants Demodex? Malassezi&?

Tableau 2 : Principales différences entre rosatderenatite séborrhéiqums;
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11.9.1.3 Diagnostic différentiel avec le lupus édmateux

Le lupus érythémateux (figure 62), dit plus simpdainlupus, est une maladie auto-immune

chronique dans laquelle le systéeme immunitaireattagjue » aux tissus conjonctifs du corps
[8, 15].

Figure 62 : Lupus érythémateux chronique historidaeme crétacéq)s)
Moins fréquente que la rosacée, l'affection est samuci constant, en particulier pour
l'interniste. Le risque majeur est celui d’un diagtic par exces, par méconnaissance de la
banale rosacée. Les probléemes sont en fait diff@marion la variété clinique du lupass).

11.9.1.3.1 Le lupus érythémateux chronique

La distinction est en générale facile avec la résagrace a quatre points :

- les Iésions élémentaires : placards érythématatdsiques, bien limités, réalisant sur
un fond érythémateux permanant, des squames aerai#tes dont la face profonde s’enfonce
en crampons dans le derme. L'atrophie cutanées é€lengiectasies completent le tableau ;

- la topographie est ubiquitaire sur le visagecda et le décolleté, sans le caractere
stéréeotypé de la rosacée (figure 63) ;

Figure 63 : Rosacée avec aspect de « loup » potaiem&voquer a tort un lupus
érythémateuxs)

- 'absence de bouffées vasomotrices et de papustufes ;

- I'évolution se fait de fagcon chronique par poess&émissions hivernales et poussées
estivales liées a I'exposition solajgers).

79



Des formes difficiles existent, en particulier larrhe couperosique ou prédominent les
télangiectasies. Le lupus érythémateux tumidusui@g64) est particulier par I'existence
d’une ou plusieurs plagues bien limitées, suréleyae I'oedéme sous-jacent.

Figure 64 : Lupus érytémateux tumidus a plaqueugnig)

L’atteinte oculaire en revanche est trés rare mpaist exister, définissant les blépharites
lupiques. Elles se présentent sous la forme d'umedd érythémateuse sous la paupiere
inférieure, parfois kératosique, d’évolution chopré. Elles sont exceptionnellement

révélatrices ou isolée. Dans ce cas, il faut I'mide deux examens. La biopsie cutanée
retrouve les quatre signes fondamentaux du lupyshé&mateux chronique : atrophie

épidermique, hyperkératose orthokératosique, sremafiot en crampons dans les orifices
folliculaires du derme, vacuolisation de la membrdrasale et infiltrat lymphocytaire a

topographie péripilaires et péri-annexiedlas).

En revanche, I'élastose solaire et les dilataticagillaires sont communes avec la rosacée.
L'immunofluorescence cutanée réalisée sur peaudagihoto-exposée montre la classique
bande lupique (figure 65) : dépbts granuleux égaisbande sous-épidermiques, composés
d'immunoglobulines 1gG, IgM et parfois IgA, et daultiples fractions du complément : Clq,
C3, C4 et parfois C5 et C9, complexe d’attaque nrandires, 15.

Figure 65 : Bande lupiques)

Cependant, au cours de la rosacée, sur les zongmale photo-exposées, comme dans
d’autres dermatoses inflammatoires, on peut camstate pseudo-bande lupique, faite de
petits dépbts granuleux peu épais et constituégianient d’IgM et de C3, 15].
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11.9.1.3.2 Le lupus érythémateux aigu disséminé

Le tableau clinique cutané est constitué par I'tomp« en loup » ou vespertilio : érytheme
intense, chagriné, touchant de fagcon symétriqualéesx joues et donnant une sensation de
cuisson. Il est tantdt discret, tantét bruyant aggagné d’cedéme, voir de décollement
bulleux. Ce tableau survient dans un contexte deadigsystémique évolutive avec fievre,
asthénie majeure, arthralgies et lésions viscérdl@s biologie montre un syndrome

inflammatoire important et la présence d’anticaapsinucléaires confirme le diagnosgicis,
23].

11.9.1.3.3 Le lupus érythémateux subaigu

L’'aspect clinique est intermédiaire entre les darmes précédentes (figure 66). Il s’agit de
placards érythémato-télangiectasiques sans atrophies hyperkératose, qui touchent de
facon symétrique le visage, le décolleté en V, de dt la poitrine. Ces lésions prennent
souvent un aspect annulaire avec un centre clamepériphérie plus saillarntess).

Figure 66 : Lupus érythémateux disséminé avec aspecilaire des Iésions)

Le diagnostic repose sur I'aspect des lésionssigses cliniques associés (photosensibilite,
syndrome de Raynaud, attentes viscérales moinsidnégs et moins séveres que dans les
formes aigles), l'histologie avec infiltrat lymplybaire sous-épidermique avec peu

d’atrophie et pas d’hyperkératose épidermique. hiimofluorescence montre une bande
lupique inconstante dans les zones de peau attéiatbiologie retrouve fréquemment des

anticorps anti R, 15.

11.9.1.3.4 Conclusion

Le lupus érythémateux est souvent évoqué danhbesep précoces, mais :

- il ne présente pas de bouffées vasomotrices ;

- papules et pustules sont absentes ;

- il présente une atrophie et une hyperkératosmqe trouve pas dans la rosaceée.
En cas de doute, une biopsie cutanée peut aidstidgdier les deux maladies.
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[1.9.2 Les diagnostics lésionnels

L’existence d’'un signe évocateur de rosacée n'astfgtalement synonyme de rosacée vraie.
D’autres affections peuvent se discuter, variabédsn I'aspect Iésionnel en cause.

11.9.2.1 Le diagnostic des bouffées vasomotrices

Les flushs se définissent par la survenue brutaleedrougeur du visage accompagnée de
sensation de chaleur. Avant toute investigatiopsilnécessaire de chercher d’autres signes :
hypertension artérielle, malaise général, troubligestifs (diarrhées, douleurs abdominales),
cedeme des mains ou paresthésies. Les médicameivsntdaoujours étre pris en
considération en raison du risque iatrogene deedébkement des flushs (tableayi8)o;.

Rechercher une cause Une fois ces causes Si orientation biologique
simple éliminées
- Erythéme pudique - Examen cutané complet | Imageries et endoscopies
- Ménopause - Prise de tension artérielle | orientées
- Absorption d’alcool, de - Biopsie cutanée avec
boissons chaudes coloration de bleu de
- Médicaments toluidine en cas de suspicion
vasodilatateurs de mastocytose
- Rosacée - Dosages biologiques :
- Dosage tryptase
plasmatique
- Excrétion urinaire HCA
- Dosages urinaires et
plasmatiques des
métanéphrines
- TSH ultra sensible

Tableau 3 : Conduite a tenir devant des boufféeematrices isolées lors de I'enquéte
étiologiqueyis

11.9.2.1.1 Les états physiologigues

Des poussées congestives du visage peuvent sentemaans deux états physiologiques.

11.9.2.1.1.1 L'érythéme pudique

Il s’agit d’'un érythéme diffus qui touche le visage le décolleté, d’apparition et de
disparition rapides. Il touche surtout les sujetangs dans des conditions stéréotypées :
émotion brutale, contrariété ou joie inopinées,osxon de la peau a une tierce personne. Il
reste totalement isolé et ne nécessite aucunrraitgs, 40].
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11.9.2.1.1.2 Les bouffées de chaleur de la ménapaus

Elles sont tres fréquentes puisqu’elles touchentrem ¥ des femmes ménopauseées. Leur
intensité est variable, allant d’'un simple érythéfla@al paroxystique a de grandes poussées
vasomotrices partant du tronc, touchant le visagéaecompagnant de sueurs profuses.

Elles sont souvent nocturnes, réveillant les ptgnou bien diurnes, déclenchées par les
émotions ou les changements brutaux de températeme.mécanisme reste discuté. Elles ne
semblent pas liées directement aux perturbationsidrwales majeures qui caractérisent cet
état : carence aestrogénique et élévation des gtyoptimes sériques.

Elles seraient tout de méme en rapport avec landitioin des oestrogenes et la sécrétion
pulsatile de LH. Elles sont bien contrdlées par deses modérées d'aestrogénes. Ceux-cCi
semblent agir en modulant les voies métaboliquascdéecholamines du systeme nerveux
central, dopamine et norépinéphrine. Elles sonkeégent inhibées par la clonidine, agoniste
central alpha-adrénergique.

Plus que le diagnostic difféerentiel de la rosacéefaut tenir compte du fait que ces
phénomenes paroxystiques peuvent aggraver uneempagexistantes, 40).

11.9.2.1.1.3 L'ingestion d’alcool

L’ingestion de boissons alcoolisées est susceptdetrainer des flushs car I'alcool a une
action vasodilatatrice directe.

Les flushs alimentaires sont liées a une vasoditatapermettant d’éliminer le surplus
calorigue, a I'ingestion d’alcool ou a la priseadgtains aliments

Plusieurs facteurs interviennent dans leur mécanbapparition : des facteurs génétiques
(les sujets mongoloides métabolisent tres rapideti&ianol et sont beaucoup plus sensibles
et exposés aux flushs que les caucasiens), I'aggntiavec certains médicaments (disulfiram
avant tout, utilisé dans les cures de désintoxinapar effet antabuse)

Enfin, lingestion d’alcool peut déclencher dessfis chez des sujets porteurs d’autres
pathologiegs, 15, 40].

11.9.2.1.1.4 L'ingestion de boissons chaudes

Le déclenchement des flushs serait lieé, dans ce awas perturbations de la circulation
veineuse céphalique déja décritess).
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11.9.2.1.1.5 La prise de certains médicaments

Les médicaments vasodilatateurs et ceux ayant fen @&fitabuse (tableau 4) peuvent étre
responsable de flushs chez des patients prédisposgs

En associant avec I'alcool : effet antabuse| Indépendamment de toute prise d’alcool
- Disulfirame Vasodilatateurs :

- Griséofulvine - nitroglycérine

- Métronidazole - nitrite d’'amyle

- Quinacrine - inhibiteurs calciques
- Sulfamides antidiabétiques - iloprost

- Céphalosporines Autres :

- Chloramphénicol - acide nicotinique

- Furazolidone - corticoides

- Phentolamine - ciclosporine

- Morphine - lévodopa

- Isoniazide - bromocriptine

- Dérivés du pyramidon - sulfites

Tableau 4: Médicaments pouvant entrainer un flssh

Les aliments peuvent déclencher des flushs parémaion allergique vraie, induisant une
libération d’histamine ou parce qu’ils sont eux-ne8niiches en histamine ou en précurseurs
des bradykinineg, 40].

11.9.2.1.2 Certains états pathologiques

Trois affections rares sont susceptibles d’étréléas par I'apparition de flushs.

11.9.2.1.2.1 Les mastocytoses

Il s’agit d’un groupe d’affections cutanéo-visc@&altableau 5) définies par la prolifération de

mastocytes. Elles sont rares (2 pour 300 000 gajiesurtout d’expression cutanée (70% des
cas) survenant chez I'enfant, alors que les foraystgmiques (10 a 30% des cas) se voient
surtout chez I'adulte.

Manifestations non spécifiques Manifestations spécifiques
- Urticaire - Urticaire pigmentaire
- Prurit - Mastocytoses infiltrées : nodulaires, en
- Flush plagues xanthélasmoides ou cutanées
diffuses
- Telangiectasia macularis eruptiva perstans
- Mastocytoses bulleuses

Tableau 5 : Classification des manifestations cigardes mastocytoges

Les manifestations cutanées paroxystiques sontopepas spécifiques, c'est-a-dire que la
biopsie cutanée peut retrouver ou non une infiliratde mastocytes. Elles peuvent étre
secondaires a une stimulation d’un foyer profand
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Les flushs mastocytaires sont déclenchés par démam stimuli (tableau 6).

Stimuli Stimuli Stimuli
environnementaux alimentaires médicamenteux
- Bains chauds - Alcool - Acide acétylsalicylique
- Exercices physiques - (Eufs, chocolat - AINS, opiaceés
- Traumatismes - Tomate - Codéine, codéthyline
- Emotions - Poissons et crustaces - Procaine et anesthésiques
- Venins de toute nature - Fruits : fraises, fruits locaux
exotiques - Quinine, réserpine,
hydralazine
- Polymyxine B,
amphotéricine B
- Interféron alpha
- Dextran, mannitol
- Produits de contrastes iodés

Tableau 6 : Facteurs déclenchant des flushs maatoesyis)

Les flushs mastocytaires sont relativement lorig durent de 15 a 30 minutes. lls peuvent
étre généralisés ou localisés a la partie supéridwicorpsis).
lls s’associent a d’autres signes :

- céphalées ;

- sensations de vertiges ;

- palpitations et chute tensionnelle ;

- signes digestifs avec nausées, vomissementsh & ;

- signes respiratoires avec dyspnée et bronchosasm

Le diagnostic repose biologiqguement sur I'élévatum la tryptase plasmatique lors des
poussées (taux supérieur a 20 ng/mL) et histolegiopnt sur une prolifération mastocytaire
qui sera retrouvée soit dans les Iésions cutangésifisues, soit par biopsie de moelle
osseuse dans les formes systémigues o).

Le mécanisme de déclenchement de flushs repoda $beration de nombreux médiateurs
lors de la dégranulation des mastocytes, avantdedthistamine, mais aussi, dans certains
cas, de mastocytoses systémiques, de prostagldn@Des, 15, 40).

11.9.2.1.2.2 Les tumeurs carcinoides

Il s’agit d’'un ensemble hétérogéne de tumeurs masigdéveloppées aux dépens des cellules
neuro-endocrines situées soit dans le tube digdstilules entéro-chromaffines de
Kultchilzky-Masson), soit au niveau bronchique,égrées dans le cadre des tumeurs du
systeme APUD. Le systéme APUBNine Precursor Uptake and Decarboxyladiast un
systeme endocrinien diffus de l'organisme dontclelfules sont capables de capter et de

stocker les amines et leurs précurseurs dans ldébaécréter des hormones polypeptidiques
[15, 40].

Les flushs du syndrome carcinoide sont provoquésapiébération de médiateurs vasoactifs

par une tumeur neuroendocrine. Dans ce cas, I'écginee est suivie d'une phase de cyanose,
puis de paleur. Elle s'accompagne de signes digedt céphalées ou de dyspnée. Les flushs
sont caractéristiques de la triade carcinoide qui®j associés a diarrhée et valvulopathie
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cardiaque. lls sont cependant rares, survenans ajme longue période de latence clinique, et
traduisant souvent une extension hépatique desunsnee o).

Quatre variétés de flushs sont cliniquement indiglées. Les flushs érythémateux diffus
touchent visage et cou. lls ne sont pas prurigineomrnaissent une durée breve (5 minutes) et
sont souvent déclenchées par 'alcool, les émotonis palpation directe de la tumeur. lls se
voient surtout dans les carcinoides appendiculaires flushs violacés faciaux durent plus
longtemps, donnent une coloration violine progressient croissante du visage, pouvant
aller jusqu’a un aspect pellagroide (se traduigantdes plaques rouges eczématiformes) et
s’associent a des télangiectasies. Les flushsrém da géographie ou flushs rouge brique sont
de durée bréve. lls touchent le visage et se @arseht par des zones érythémateuses
entrecoupées de zones blanches. lIs seraient plefiques des carcinoides gastriques avec
libération d’histamine. Les flushs prolongés durphisieurs heures a plusieurs jours. lls
s’associent a d’'autres signes cliniques : larmorgmavec injection des conjonctives,
hypersialie, palpitations et hypotensions, dyspneéeir bronchospasmes. IlIs seraient
spécifiques des carcinoides bronchiques.

Le diagnostic repose sur le dosage de la sérotaimagante, qui est €levée, et sur I'élévation

des métabolites de la sérotonine dans les urine24deeures objectivée par le dosage de
'acide 5-hydroxy indolacétique (5 HIAA). L'excréim normale se situe entre 2 et 8 mg/24
heures. Des taux supérieurs a 10 mg/24 heuresssgpects et ceux supérieurs a 30 mg
affirment le diagnostic. Les explorations actuetlédmagerie sont alors indiquées et relevent

des spécialités concernées. La physiopathologidlass liés a des tumeurs carcinoides est
tres complexe et fait intervenir de nombreux médieg. Si le médiateur essentiel reste la
sérotonine, d’'autres substances semblent joueerdgalk un grand role : les catécholamines,
avec libération de kallicréine puis de bradykingeniveau de la tumeur, les prostaglandines,
la pentagastrine au cours des carcinoides gassrigLee).

11.9.2.1.2.3 Les phéochromocytomes

Des épisodes de flushs peuvent se rencontrer as des phéochromocytomes, tumeurs de la
médullosurrénale sécrétant des catécholaminesotisassociés a une triade caractéristique :
céphalées, sueurs et palpitations. Survenant ahegjat hypertendu, ces signes doivent faire
suspecter le diagnostic. Ce dernier doit étre cofipar la biologie : non plus les dosages
urinaires des catécholamines et de I'acide vanyidébgue (VMA), mais actuellement les
dosages urinaire et plasmatique des métanéphméabolites des catécholaminss

[1.9.2.1.2.4 L es autres causes

Exceptionnellement, on a pu décrire des flushsoamsc:

- des cancers médullaires de la thyroide ;

- du syndrome des néoplasies endocriniennes ragdt{pEM) ;

- du syndrome de Zollinger-Ellison, syndrome pamgiasique caractérisé par des
ulcéres digestifs graves, souvent multiples, rasistaux traitements usuels, avec
hypersécrétion et hyperacidité importante de lauruge gastrique.

Enfin, des flushs méme importants peuvent restes sauses décelables. lls sont souvent
difficiles a traiter.

Toutes ces situations se distinguent de la rospaeéabsence de signes oculaires associés.

Le plus souvent, lintensité des flushs de la résaest mineure et cette manifestation ne
constitue que rarement un motif de consultatigno).
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11.9.2.2 Diagnostic d’'un visage rouge

L’érytheme est le signe majeur de la rosacée ale st&rythrose permanente. Le diagnostic
d’'un visage rouge passe par lI'analyse sémiologige signes associés a I'érythéme, des
signes généraux associés et I'examen clinigue aimpes causes de «visage rouge »
peuvent se résumer en 4 rubriques.

11.9.2.2.1 Visages rouges d’origine allergique

On peut avoir deux tableaux différents.

11.9.2.2.1.1 La dermite de contact aigué du visage

Le diagnostic est facile devantun début brutamportance du prurit, I'importance de

'cedéme qui touche souvent les régions sous-omaiplus marqué le matin et surtout,
'association a des lésions vésiculeuses respassablin suintement voire de décollements
bulleux, puis de lésions cro(teuses secondgiras

11.9.2.2.1.2 Dermite atopigue du visage et du cou

Encore dénomméiead and neck dermatitipar les auteurs anglo-saxons, ce tableau est
rencontré surtout chez I'adulte jeune. Il associeétythéme chagriné souvent intense, une
sécheresse cutanée impressionnante, des troulslesoteurs avec alternance de zones pales
et de plages érythémateuses, des prurits trés Bmentrainant des lésions de marquage et
lichénification (figure 67)g, 15].

Figure 67 : Dermatite atopique du visage avec géshe et zones alternées d’érythéme et de
paleuris)

Le diagnostic est en régle générale aisé car pecaksionnel s’associe a une longue histoire
personnelle et familiale d’atopie et a des Iésitiffsses sur le corps, 15.
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11.9.2.2.2 Visage rouge dd a des agents figurés

Trois affections peuvent se rencontrer.

11.9.2.2.2.1 L'érysipéle

L’érysipele (figure 68) a un diagnostic facile.

Figure 68 : Erysipele du visage

Il est caractérisé par un début brutal, une fi@lexée a 39°- 40°C avec frissons et malaise
général, un érytheme chaud et sensible, d’extenstmirifuge avec bourrelet périphérique
rouge fonceé et un centre plus clair, des signeledingues typiques avec hyperleucocytose a
polynucléaires neutrophiles, élévation des anpsbigsines et une évolution régressive sous
antibiothérapie générale adaptse

11.9.2.2.2.2 Une dermatophytie du visage

Une dermatophytie étendue du visage peut €galeseergncontrer surtout apres application
intempestive de dermocorticoides. Elle se manifeatedes plages relativement bien limitées
souvent annulaires avec un centre plus clair efpéniphérie plus foncée (figure 69), siege de
microvésiculesis).

Figure 69 : Dermatophytie circinée du visage

Seul le prélévement mycologique peut permettrerdsser le diagnostjcs).

11.9.2.2.2.3 La trichinose

La trichinose survient par petites épidémies. Tamiseu lieu en France depuis 1976. Elle est
due a l'ingestion de viande de porc ou de chevalez@mnt des kystes d’'un nématode parasite
du genreTrichinella. Le diagnostic repose sur un tableau cliniqueestgpé : début par une
fievre a 40°C et un grand syndrome digestif aveaséas, vomissements et diarrhées.
Secondairement, vers les 8 eme- 10 eme jours, @ppan cedeme violacé du visage
accompagné de myalgies. Le diagnostic repose swedaforte éosinophilie et la notion de
contage épidermiques).
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11.9.2.2.3 Le visage rouge et les maladies de systé

Outre le lupus érythémateux et la dermite sébaytiegi il convient d’évoquer quelques
dermatoses.

11.9.2.2.3.1 La dermatomyosite

La dermatomyosite peut débuter par un érythemeélibu visage (figure 70), avec cedeme
parfois trés important.

Figure 70 : Dermatomyosite aigué

Elle survient a un age plus tardif que la rosatégBaecompagne d’'un syndrome musculaire
majeur avec myalgies et surtout difficulté a lelesr bras et a s’accroupir, témoignant d’une
atteinte préférentielle des muscles des racinesrdgsbres. Les localisations aux paupieres,
la couleur de I'érytheme et les signes associémeitent le diagnostic. L'élévation des

enzymes musculaires, I'électromyogramme et la ldopsusculaire affirment le diagnostic
[15].

11.9.2.2.3.2 La polyglobulie vraie

La polyglobulie vraie ou maladie de Vaquez donnesythéme rouge vif qui prédomine au

niveau des oreilles, des lévres et sur le pourdesryeux. La localisation est donc différente
de la rosacée. L’érythéme s’associe a un prurieorajiéclenché par le contact avec I'eau
chaude et a des signes neurologiques variés. hpgs de pustules. La numération formule
sanguine permet le diagnostis).

11.9.2.2.4 Causes exceptionnelles

11.9.2.2.4.1 L 'angiosarcome céphalique

L’angio-endothéliome malin céphalique est une éati survient chez le sujet agé. Il se
caractérise par des macules érythémato-violacéegrgssivement extensives et infiltrées.
Les nappes érythémateuses progressives du visagemevoir un aspect trés rosacéiforme.
Le diagnostic repose sur I'histologie.
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11.9.2.2.4.2 Le syndrome de Haber

Le syndrome de Haber, a l'inverse, se rencontre deerés jeunes personnes. Il s’agit d’'une
génodermatose caractérisée par un érytheme ramaweéjfsurvenant sur une peau seche avec
orifices folliculaires dilatés et de nombreusean@iectasies. Certains patients ont en plus des
pustules et se plaignent de sensations de brll@es. |ésions entrainent des cicatrices
atrophiques déprimées ponctiformes. Les lésionn@igées des zones couvertes ressemblent
a des kératoses séborrhéiques. Il existe par i&ligue photosensibilité avec une intolérance
solaire importante. L’exposition aux UV sembler@ite un facteur aggravant. Le soleil et la
chaleur déclenchent un prurit, non calmé par lescoddes. L'érythéme facial du syndrome
de Haber se distingue de la rosacée par sa surygaoece, son intensité et I'association a
des cicatrices déprimées et a des Iésions de kémsgborrhéiques multipless, 23].

11.9.2.2.4.3 Le syndrome cave supérieur

Il s’accompagne d’un élargissement du cou maisldetir du visage peut étre trompeuse.

11.9.2.3 Diagnostic d’'une dermatose papuleuse dage

L’apparition de papules ou de papulo-pustules $ounse de petites saillies rougeatres sur un
fond d’érythéme et de télangiectasies qui caraede stade de rosacée évoluée, améne a
discuter cing affections dont 'acné papuleuseg @&pquée.

11.9.2.3.1 La sarcoidose micronodulaire

La sarcoidose micronodulaire donne de petitesrigésiodulaires arrondies, lisses, fermes a la
palpation, rosées ou rougeatres (figure 71), deugaanatres a la vitropression.

Figure 71 : Sarcoidose nodulaire du visage

Elle ressemble tres fortement a une rosacée tmdqee. Les |ésions sont ubiquitaires sur le
visage et peuvent prédominer autour de la bouchsuetes régions périorbitaires. A la
différence de la rosacée, elles sont fixes, sandatece a la régression et sans bouffées
vasomotrices, ni érythéme permanent associés.dgndstic repose sur la biopsie cutanée qui
montre une structure tuberculoide sans nécrosewsse 15).
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11.9.2.3.2 Le lupus milliaire disséminé

Il touche 'adulte entre 20 et 40 ans, sans prédante de sexe. |l s'agit de papules rouges
brunatres, lisses, de 2 a 4 mm de diametre, caisé par trois critéres : leur topographie
médio-faciale, touchant les paupiéres et la régiénbuccale, I'évolution spontanément
régressive en quelques semaines et la fréquenceiadsces séquellaires déprimées en pic
(figure 72).

Figure 72 : Lupus miliaire dissémin§

L’histologie est monomorphe, avec des plages daosécdermique entourées par un
granulome épithélioide et pigmento-cellulaire. Eettfection rare n’est pas assimilable a la
rosacée granulomateuse, car il existe une nécess®gse centrale qui se traduit cliniquement
par la formation de crodtes sur des papules jaanss

Il N’y a aucun argument en faveur de la tuberculmsel’'une sarcoidose et I'aspect clinique
élimine une acné ou une rosacée. On trouve desngsur la partie mobile de la lévre
supérieure qui est épargnée dans la rosacée. d pgs non plus de bouffées vasomotrices ni
de fond érythémateux. Le lupus milliaire est, enggél, résistant au traitement habituel de la
rosacée. Enfin, il est difficle dapprécier [I'efficité réelle des traitements
proposeés (antibiothérapie générale, sulfones, cathitrapie générale) car I'évolution est
spontanément résolutive apres quelques poussé&sastians, 1s].

11.9.2.3.3 Les tuberculides papulo-nécrotiques

Les tuberculides papulonécrotiques donnent un dabtdinique voisin du précédent (figure
73).

Figure 73 : Lupus tuberculeux historique du cuevaiu débordant sur le frons)

Elles siégent en revanche rarement sur le visagalesi touchent surtout les oreilles et sont
surtout associées a un foyer tuberculeux évahui.
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11.9.2.3.4 Les angiofibromes de la sclérose tubsgale Bourneville ou épiloia

Les lésions surviennent chez des sujets beaucaigpj@lines, dans I'enfance ou pendant
'adolescence. Il s’agit de papules rouges angieuosss, fermes, groupées en petits amas
autour des régions périnarinaires, péribuccalgsedorbitaire. Il n’y a pas de pustules. La
maladie a une expressivité variable. Il existe fdeses mineures sans signe neurologique
dans I'enfance, caractérisées par de rares fiboramgaéaux et quelques angiofiboromes du
visage (figure 74jg, 1s).

Figure 74 : Angiofibromes de I'épilojss)

En cas de doute, la biopsie d’'une papule ne mangeanulome, nDemodexmais une petite
structure contenant un nombre de vaisseaux augmentéein du tissu conjonctif un peu
fibreux.

11.9.2.4 Le diagnostic des télangiectasies du \sag

Les télangiectasies définissant I'état de coupesos¢ un marqueur important de la rosacée.
Néanmoins, d’autres affections peuvent étre resgimes de ces aspects Iésionnels.

11.9.2.4.1 Les sclérodermies systémiques

Les sclérodermies systémiques donnent des ma@ldagyiectasiques bien limitées, souvent
profuses, touchant les joues (figure 75) mais égahd les muqueuses, en particulier la voQte
du palaigis;.

TR

Figure 75 : Acrosclérose avec quelques télangiestaes jouegs;

Elles s’accompagnent d’'une convergence des plieiaeau de la région péribuccale avec
sclérose tégumentaire pouvant géner I'ouverturdadmachoire. Les télangiectasies de la
sclérodermie sont surtout fréquentes dans le CR&®drome. Il s’agit d’'une forme peu
évolutive de l'affection qui associe des calcifioas, un syndrome de Raynaud, une atteinte
cesophagienne et une sclérodactylie aux télangiestypiquess, 15).
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11.9.2.4.2 La maladie de Rendu-Osler

Elle touche des sujets beaucoup plus jeunes peaibgyeut débuter dans I'enfance. Il s’agit
de maculopapules télangiectasiques souvent mdkéesiqui surviennent sur le visage (figure
76) et les levres ou elles peuvent prendre un agaeuleux légérement saillant, ainsi qu’au
niveau des paumes des maiss

Figure 76 : Patient atteint de la maladie de ReDdler|15]

Le début dans le jeune age, I'association a unreymel hémorragique avec épistaxis et plus
rarement des complications viscérales, permeteediignostigis).

11.9.2.4.4 ’ataxie télangiectasie

Elle débute également trés précocement dans lat\vse caractérise par des télangiectasies
touchant la conjonctive, les régions palpébralesoeées a un syndrome neurologique
complexazis).

11.9.2.4.5 Les télangiectasies congénitales idioioakes

Elles regroupent un ensemble d’affections mal desiet caractérisées par des télangiectasies
isolées ayant débuté des I'enfance. Elles peuweicher soit le visage (figure 77), soit surtout
les membres inférieurs, avec une évolution asceadde bas en haut, a partir des chevilles.

Figure 77 : Télangiectasies congénitales du vigagsistant depuis la petite enfanee

Elles peuvent étre unilatérales, définissant alerfNUT-syndrome Naevoid Unilateral
Telangiectasigyis.
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11.9.2.5 Le diagnostic d’'une hypertrophie nasale

Le diagnostic de rhinophyma venant compliquer wmglie histoire clinique de rosacée est
habituellement facile mais quelques pieges peumergptionnellement se rencontrer.

11.9.2.5.1 Le granulome facial de Lever

Le granulome facial de Lever donne des placardléréd du visage (figure 78) avec dilatation
des orifices folliculaires. La couleur brunatre tissons est particuliere 1s).

Figure 78 : Granulome de Leves

Cette affection bénigne correspond a un infilti@ymorphe comportant des polynucléaires.
L’évolution est chronique. Elle peut, dans certaas, étre localisée a la pyramide nasale. Le
diagnostic repose sur I'histologia).

11.9.2.5.2 Le lupus pernio

Le lupus pernio est une variante clinique de sdos® cutanée. Il peut ressembler au
rhinophyma quand le nez est infiltré et augmentéraleame. Il se traduit par un placard
rouge-violacé infiltré siégeant sur la pyramideat@spouvant déborder sur la partie adjacente
des joues. Le début progressif, I'infiltration ltlige des Iésions et I'histologie permettent le
diagnostic. L'infiltration du septum nasal est r@sgable d’obstruction nasale chronique dans
la sarcoidose. De plus, la surface du lupus pessidisse et on n'y observe pas d'orifices
folliculaires dilatés. Il n'y a pas de couperosied@ bouffées vasomotricgsis).

11.9.2.5.3 Les angiosarcomes primitifs du visagkestmétastases cutanées

Les angiosarcomes primitifs du visage et les magastcutanées peuvent toucher la pyramide
nasale a titre exceptionnel et induire des confssiavec la rosacée. De rares cas de
rhinophyma se sont compliqués d’angiosarcome, ihaigste des cas d’angiosarcome du nez
ressemblant & un rhinophyma et initialement diatigpeds comme tel. Des métastases
cutanées localisées dans la région centrofacialeyemé entrainer une augmentation du
volume de la pyramide nasale ressemblant au rhymgahL histologie permet le diagnostic
suite a une biopsie, 15).
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11.9.2.6 Le diagnostic d'éléphantiasis facial

L’éléphantiasis facial de la rosacée touchant Bemsle des structures du visage est
exceptionnel.

11.9.2.6.1 La lépre Iépromateuse

La chute des sourcils est évocatrice de la lepaebibpsie montre des granulomes faits de
grands histiocytes clairs. Les bacilles peuven¢ ébis en évidence par des colorations
Spécialess).

11.9.2.6.2 La mucinose papuleuse

Elle s’accompagne d’'une infiltration diffuse du age et parfois d'une infiltration des

téguments sur le corps. La biopsie met en évidanadépdt massif de mucine dans le derme
[8l.

[1.10. L'évolution de la rosacée

La rosacée débute aprés I'age de l'acné, le plusestt chez des adultes d’age moyen. Le
climat froid, le travail a la chaleur, I'expositi@olaire sont incriminés dans le déclenchement
des formes initiales, mais pas de la phase d’é&s.phases inflammatoires ont toutefois

tendance a disparaitre avec I'age.

L’évolution est chronique, émaillée de pousséegarules et de pustules survenant sans
facteur déclenchant particulier. Des complicatioaglaires sont fréquentes (30 % a 50 % des
patients ont des signes plus ou moins subjectégcheresse, conjonctivites et blépharites,
voire kératites. Une fois installé, le rhinophyma mégresse plus et n’est sensible a aucun
traitement médical.

La rosacée est d'autant plus mal vécue par le gujelie est mal étudiée et mal connue des
meédecins non-spécialistes qui prescrivent souverdimiples savons antibactériens, pensant
étre en présence d'un défaut d'hygiéne ou d'urgmmebd'alcoolisme. Un sondage démontre

d'ailleurs que 50 % des personnes atteintes dedesse lavent exclusivement le visage a

I'eau claire, par crainte des symptomes que pamtr&xacerber d'autres types de soins. Des
études canadiennes (avec les Etats-Unis, le Casadans doute I'un des pays ou la rosacée
est la mieux étudiée actuellement) semblent démonfue les poussées de rosacée
multiplient I'absentéisme professionnel et dimirtuanvie sociale et I'estime de soi de ceux

qui en sont atteintss.
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Il : LE TRAITEMENT DE LA ROSACEE
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[11.1. Généralités

La prise en charge de la rosacée repose sur laaniseuvre d’associations de traitements
locaux et généraux. lls ont chacun leur activitécgmue et leur prescription sera fonction du
bilan Iésionnel, de I'état général et psychologidaechaque patient. lls reposent sur des bases
empiriques et dérivent principalement de la thewtipae de I'acnés, 15).

Comme pour beaucoup de dermatoses chroniques,ailenent nécessite une parfaite

observance de la part du patient. Celle-ci ne @& obtenue que si le praticien et le

pharmacien expliquent I'évolution générale de ldadia, le risque de rechute si on arréte les
soins, les points d'impacts de chacun des traitésaoposés et leurs effets secondaires. Il ne
sert a rien d’imposer un schéma thérapeutique grkaldont tel ou tel élément sera par

définition ignoré et donc non suivi. Il existe diépliants disponibles chez le dermatologue
pour informer les patients et les aider a suivoe teitement (annexe 4).

Les buts du traitement de la rosacée se résumerdigpoints :

- diminuer l'intensité des bouffées vasomotricéssecondairement de I'érythéme
permanent (c’est la partie la plus difficile a géoar les armes thérapeutiques sont peu
nombreuses) ;

- réduire les papulo-pustules (c’est en générdlefaen traitement d’attaque mais un
traitement d’entretien permanent doit étre ensoigauré pour éviter les récidives) ;

- améliorer I'esthétique des patients grace aiaugyie dans le cas de phymas ou plus
simplement par destruction des télangiectasiesliigarses techniques 1s).

[11.2. Analyse critique des études thérapeutigues @ la rosacée

La rosacée est I'exemple méme d'une maladie dontrdégement a été élaboré par
'expérience et a été officialisé sans essais quies fiables par confusion nosologique avec
I'acné. Une étude a fait le point sur la valeur éegles thérapeutiqgues dans la rosacée. Sur 42
études recensees entre 1996 et 2002, seules 18edeltes satisferont a des criteres
d’excellence : études randomisées en double aveuwmec protocole précis, critéres
d’inclusion et d’exclusion, définition correcte dwt de I'étude, présence d’'un échantillon
témoin avec une bonne définition des caractéristiquiiniques de chaque groupe, nombre de
patients en intention de traitement et ayant réndlg suivi le protocole et tenant compte donc
des patients sortis d’étude. Sur ces 13 étudgsa line grande prédominance de I'évaluation
du métronidazole topique.
Cette situation contraste avec le grand nombresdiesiont on dispose dans le psoriasis, la
dermatite atopique ou I'acné. La relative pauvdstda littérature peut s’expliquer car :

- la rosacée est moins fréquente que I'acné eedeutement de patients est donc plus

difficile ;

- la définition des différents stades est moing l@ablie que dans I'acné ;

- indépendamment des critéres de qualité, appksadbltout travail clinique, les études sur

la rosacée souffrent du fait qu’il n’y a pas de smmwsus quant a I'évaluation quantitative

des parametres de I'affection. En effet, I'évalomtdes résultats pose des problemes en

particulier dans les stades initiaux de la rosacéen ne peut pas compter les lésions.

De plus, l'interprétation des essais doit étre prue car il existe d'importantes variations

inter-observateurs dans |'évaluation clinique &t éssais controlés réalisés dans la rosacee
montrent un effet placebo non négligeahles).
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Il existe aussi une possibilité de rémission oundhoration spontanée car I'observation de
malades sans traitement fait apparaitre dans laritéagles cas une diminution du nombre de
[ésionss, 15).

Les seuls traitements ayant une Autorisation deeMssr le Marché en France dans
lindication de la rosacée sont le métronidazolpiqoe et la doxycycline. Malgré cela,
d’autres molécules sont utilisées dans cette itidice, 15].

[11.3. Les traitements locaux de la rosacée

La prise en charge du patient atteint de |ésiolyghémato-télangiectasiques se fait par
lintermédiaire de conseil en matiere d’hygiene det cosmétiques adaptés et par des
traitements locaux. Les prescriptions les plus sativencontrées sont le métronidazole gel a
0,75 % (1 application par jour, le soir de préféen l'acide azélaique gel a 15 % (1
application par jour), et le peroxyde de benzoyE@pendant 8 a 9 semaines en traitement
d’attaque d’au moins 3 mois. Le traitement n'ess palidé a ce stade, mais on peut le
commencer selon l'avis du praticien ou aprées uitetreent général des papulo-pustules car
lorsque celles-ci régressent, il existe parfois diserete diminution de I'érythéme associé,
probablement en raison de I'effet anti-inflammagades cyclines ou du métronidazpkr os
bien que cet effet ait été également aussi obsem@eé I'excipient seuba).

[11.3.1 Le métronidazole

C’est le traitement local de référence, pour ledaeimaximum d’études de qualité a éte
réalisé. Il s'agit d'un antianaérobie et antipawise actif sur de nombreux germes et
pratiguement pas résorbé aprés application lotalenétronidazole est un dérivé imidazolé
initialement réservé au traitement d’infections gs#taires comme la trichomonase, la
lambliase ou I'amibiase, 15, 17, 23, 25, 36).

[11.3.1.1 L’historigue de son utilisation

Pendant plus de vingt ans, le seul traitement a&fécde la rosacée a été représenté par la
prescription de tétracyclinper os En 1976, Pye et Burton démontrent l'efficacité du
meétronidazoleper os Les effets secondaires du médicament, effet astakt neurotoxicité

au long court, conduisent a le prescrire par vaiale dés 1983, 15, 17, 23, 25, 36].

111.3.1.2 Le mode d’action

Le métronidazole topique est un traitement localadeosacée par effet sur la composante
inflammatoire papulo-pustuleuse de cette affectibmduit une diminution de I'érytheme et
des lésions papulo-pustuleuses dans la majoritécdss mais il n'a pas d'action sur les
télangiectasie, 15, 17, 23, 25, 36).

Peu d’études ont défini le mode d’action du méttamole. Il semble agir par deux
mécanismes essentiels. Il y a, d’'une part, un@menti-inflammatoire non spécifique, liée
essentiellement a I'inhibition des fonctions de raigpn chimiotactique et de phagocytose des
polynucléaires neutrophiles et, d’autre part, iree une action anti-oxydante par inhibition

de la production de radicaux libres, effet qui&@ @touvéean vitro de fagcon dose-dépendante
[8, 15, 17, 23, 25, 36].
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Les mécanismes par lesquels le métronidazole tepigduit les Iésions et I'érythéme qui
accompagnent la rosacée ne sont toujours pas ciemaet €lucidés. Malgré les effets
antimicrobiens reconnus du métronidazole, rien meiy®e que I'élimination des germes ou
des parasites qu’héberge la peau soit directemesgonsable de l'effet bénéfique du
médicament sur la rosacée car le métronidazolgasad’action majeure sldemodex Les
résultats d’étudem vitro etin vivo révelent que le métronidazole est doté d’'une adiuati-
inflammatoire qui vise directement la chimiotaxesdcheutrophiles et 'immunité & médiation
cellulaire. On a aussi noté une action antioxydastenanifestant par I'inhibition des especes
réactives de I'oxygéne produites par les neutreghiCette action sous-tendrait son effet anti-
inflammatoire. L’atténuation des Iésions et deyfbéme attribuable a la rosacée pourrait étre

le résultat des actions anti-inflammatoire et imosuppressive du médicamestis, 17, 23, 25,
36].

111.3.1.3 La pharmacologie

La concentration maximale dans la peau est obtanukout de six heures. Le produit est
dégradé en cing métabolites dont certains conserves activité clinique. La pénétration
intra-épidermique est fonction de la concentragbrsurtout du vehicule. Le gel a 0,75 % a
une pénétration épidermique et dermique supérizuale de la creme a 1 %. L'explication
tient au fait que dans le gel, le métronidazole dissout en phase aqueuse et que sa
pénétration en serait ainsi renforgees, 17, 23, 25, 36].

111.3.1.4 L'efficacité clinique

Dix études randomisées en double aveugle totalaatde 500 patients ont établi I'efficacité
du métronidazole comme traitement local de la r®sac

111.3.1.4.1 En monothérapie contre placebo

Deux études ont comparé la creme a 1 % contre 8bhitwle. Les résultats montrent une
action certaine dans I'amélioration des Iésionaufapustuleuses et de I'amélioration globale
de la dermatose, 15, 17, 23, 25, 36].

111.3.1.4.2 Le r6le du véhicule

L’étude de Dahl compare le gel a 0,75 % a la crarheo, en application pendant trois mois.
Il observe la méme réduction de papulo-pustulda etéme décroissance de I'érytheme. En
revanche, I'avantage est net pour le gel si 'omé$ere au jugement global de l'investigateur
en fin d’étude : 57 % des patients traités parleogt une forme Iégére de rosacée résiduelle,
contre 37 % pour la creme. De plus, les patientmiayne séborrhée importante préferent le
gel bien gu'il soit moins bien toléré. En Franceuls le gel, la creme et I'émulsion fluide a
0,75 % sont disponibles alors qu’il existe des fsm 1 % aux Etats-Unis. On notera qu'il
existe des prescriptions de préparations magistéle % car certains praticiens pensent que
cette concentration est plus efficace ou pour deathoix de leur excipiem, 15, 17, 23, 25, 3.

3.1.4.3 L'influence de la fréguence d’application

On ne note aucune différence, selon que I'on réaliee ou deux applications par jour de la
creme a 1 %. La comparaison entre le produit atié véhicule seul aboutit & une différence
en faveur du principe actif qu’au bout de dix semaide traitement. Les avantages d’'une
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seule application quotidienne sont évidents : éovaode produit, meilleure compliance,
diminution des effets secondaires.

Cependant, le gel de métronidazole a 0,75 % peatdiisé deux fois par jour dans les
formes sévéres, multilésionnelles ou récalcitradiga traitées par antibiothérapie générale.
Par ailleurs, les libellés des RCP (Résumé descaistiques du Produit) des médicaments
disponibles en France recommandent I'utilisatiomxd®is par jouts, 15, 17, 23, 25, 36).

111.3.1.5 Le traitement d’entretien par métronidigzo

L'importance d'un traitement régulier d’entretiearpmétronidazole local a été démontrée.
Pendant quatre mois, des patients ont recu uermaitt antibiotiqug@er osassocié au gel de
meétronidazole a 0,75 % appliqué une fois par jharmajorité des patients étaient indemnes
de Iésion papulo-pustuleuse au terme du traiterfens, pendant six mois, les patients ont été
divisés en deux groupes : un groupe avec une apiplicpar jour de métronidazole en gel et
un groupe avec l'excipient seul. Il a été concle d@ traitement d’entretien diminuait la

fréquence des récidives et augmentait le nombreakisnts indemnes de Iésignas, 17, 23, 25,
36].

[11.3.1.6 Les effets secondaires et les précautibasploi

Les effets indésirables sont a type de picotemeéetgrurit et de sensations de brdlures. Plus
rarement, on peut observer un eczéma de contaeyrticaire et des bronchospasmes. Il faut
interrompre momentanément ou définitivement le¢graent en cas d’intolérance.

Il faut éviter I'exposition solaire ou aux UV pemdde traitement. Il faut également éviter le
contact avec les yeux. Il faut donc se laver legnsnavant et surtout aprés I'application et
utiliser une protection solaire adaptée si begoin 17, 23, 25, 36].

[11.3.1.7 L’association avec un filtre solaire

L’idée d’associer le métronidazole topique a utrdilsolaire découle de la connaissance du
réle néfaste des expositions solaire dans I'évatutie la dermatose.

Une étude a ainsi comparé le gel de métronidazdfs &associé a de I'avobenzone (P&tsol
1789) et a loctyl methoxycinnamate (PafsoMCX), SPF 15, & [Iexcipient, la
cyclométhicone et la phényl triméthicone avec Iiéise$ solaires seuls a raison de deux
applications par jour pendant 12 semaines. On atmstne amélioration significative des
Iésions inflammatoires, de I'érytheme et des téktgsies par rapport au placebo, ainsi
gu’une diminution significative des signes fonchets, brilures et picotement.

Néanmoins, cette étude réalisée au Canada souldsieyps critiques. D’une part, il eut été
préférable de comparer le métronidazole associé awdiltre solaire au métronidazole seul,
s’il on voulait démontrer 'intérét de I'adjonctiatiun filtre a la formule. D’autre part, il avait
été démontré antérieurement que I'efficacité d’application par jour de gel a 0,75 % était
équivalente a deux fois par jour.

Aux Etats-Unis, il existe une forme topique de miitlazole 1 % associé a un filtre solaire
permettant d’obtenir un SPF §515, 43).

[11.3.1.8 Conclusion

Le traitement local par le métronidazole (tableaueéste le traitement de référence de la
rosacée. On peut appliquer le gel & 0,75 % oudmera 1 % une fois par jour de préférence
le soir. Le traitement d’attaque doit durer au rsdnois mois.
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Le traitement d’entretien doit durer au moins sigisn voire beaucoup plus, dans les formes
ayant tendance a récidiver.

D.C.I Spécialités Formes galéniques Présentations
Métronidazole | ROSICED® Gel a 0,75 % Tube 30 g
ROZACREME"® | Créme 40,75 % Tube 30 g
ROZAGEL® Gela 0,75 % Tube 30 g
ROZEX® Créme 20,75 % Tube 30 g
Emulsion a 0,75 % Tube 30 g
Gela 0,75 % Tube 30 g

Tableau 7 : Spécialités a base de métronidazdiséudians le traitement local de la rosacée
Le résultat global n’est pas parfait : seuls 60 & patients auront un blanchiment complet
des Iésions au bout de trois mois. En cas d’expas#plaire, il est recommandé de suivre les
pratiques habituelles de protection solaire.

[11.3.2 Les rétinoides locaux

Ces molécules (tableau 8) ont été initialementiéasddans le traitement de I'acné du fait de
leurs propriétés comédolytiques. Cependant leuvitictanti-inflammatoire et leur activité
contre le photo-vieillissement cutané ont incitésaprescrire dans la rosaceée.

D.C.I Spécialités Formes galéniques  Présentations
Vitamine A, EFFEDERM | Créme 40,05 % Tube 30 g
Acide Solution a 0,1 % Flacon 50 mL
rétinoique ou | KETREL® Créme a 0,05 % Tube 30 g
Trétinoine LOCACID® Creme a 0,05 % Tube 30 g

Solution a 0,1 % Flacon 15 mL
RETACNYL® | Créme a 0,025 % Tube 30 g
Creme a 0,05 % Tube 30 g

Tableau 8 : Spécialités a base d’acide rétinoigpigties utilisées dans le traitement local de
la rosacée

Dix-neuf patients ont été initialement inclus damse étude ouverte destinée a évaluer
I'efficacité d’'une application par jour de creméase d’acide rétinoique (0,025 %). Apres
une période initiale de deux a trois semainesateiment au cours de laquelle a été observée
une certaine aggravation des signes fonctionn&siteur a constaté une amélioration
importante au bout de six mois avec 55 % de blamehi complet des Iésions et 30 % de
blanchiment important. Aucune aggravation n'a @ta. L'intérét potentiel de ce traitement
est que I'amélioration persiste six mois apreséiadu traitement. Cette étude a été complétée
par une étude comparative entre une applicatiotidieone d’acide rétinoique a 0,025 % et
un traitement par de petites doses (10 mg/kg) wlédaoineper os Les deux traitements
n'ont révélé aucune différence d’efficacité au bdet 16 semaines et I'amélioration s’est
poursuivie pendant les 16 semaines de suivi. Il @yaucun bénéfice supplémentaire a
'association des deux. La principale limitatiosic® dans la mauvaise tolérance locale. Les
patients étant parfois intolérants & de simpleslliénts, il est difficile d’ajouter les effets
classiques de I'acide rétinoique. Parmi les auroides locaux, I'adapalene a fait I'objet
d’'une étude dans la prise en charge de la derr@iteopalegs, 15, 39).
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[11.3.3 L’'acide azélaigue

[11.3.3.1 Le rationnel du traitement

Devant les résultats parfois incomplets obtenus dier traitements associant tétracycliese

os et métronidazole topique, l'intérét de disposem@ molécule supplémentaire a été mis en
évidence. L’acide azélaique a de multiples progsiétEn effet, il exerce une activité
anticomédonienne, antimicrobienne, dépigmentandmtinflammatoire. C’est cette derniere
activité, basée sur I'inhibition de la productiom hdicaux libres aprés exposition solaire, qui
I'a fait retenir dans le traitement local de laaosgs, 15, 17, 23, 25, 36].

111.3.3.2 La pharmacologie

L’absorption est plus faible pour la forme gel queur la forme creme. En revanche, la
guantité délivrée aux couches épidermiques estfpttes pour le gel que pour la creme. Ainsi
la majorité de la dose appliquée reste sur la peayénétration transdermique entraine une
élévation des taux sériques plus importante chezdtents porteurs de rosacée que chez les
sujets sains. L’élimination se fait par voie rénalais reste néanmoins trés faible, puisque

représentant seulement 2% de la dose appliguda paau trois jours apres une application
15, 17, 23, 25, 36].

111.3.3.3 L'efficacité clinique

Une étude initiale avait porté sur 33 patientstéeaen hémiface, dans une étude en double
aveugle randomisée, par une creme a 20 % d’acilaigae, contre le véhicule. L'efficacité
au bout de neuf semaines était statistiguement d#é® sur les papulo-pustules, sur
'érytheme et l'efficacité globale. Le score dedamgjiectasies n’était pas modifié. La

tolérance était trés bonne car aucun patient naitsiétiré de I'étude pour cause d’intolérance
[8, 15, 17, 23, 25, 36].

Les études menées par la suite sur un grand naselypatients ont largement confirmé cette
efficacité. Il s’agissait de deux études successoue un gel a 15 % d’acide azélaique était
appligué deux fois par jour pendant douze semaonagre placebo. L'efficacité prédomine
sur les lésions inflammatoires, les papulo-pust(&4 %vs 50,6 %) et I'érytheme (47,9 %
vs 37,9 %). En revanche, les télangiectasies nemanmodifiées par le traitement. De plus,
on note une amélioration avec I'excipient seul,tpgdte en raison de I'application deux fois
par jour. On note une fréquence assez élevée, g@port au placebo, de sensations
désagréables (brQlures, picotement ou prurit),rgsient modérées la plupart du temps. Le
dessechement cutané est rarement rapporiéz, 23, 25, 36).

Une comparaison avec le traitement de référencdeparétronidazole en gel a 0,75 % a
raison de deux applications par jour pendant quseraines a également été faite. Elle a
montré une supériorité sur le traitement de réf&ea la fois dans la réduction des lésions
inflammatoires et de I'érytheme. Par ailleurs, leittment par le métronidazole topique
atteint un plateau en huit semaines alors quedéaarélaique continue a améliorer les lésions
jusqu’a la quinzieme semaine. La tolérance estrgéam@ent bonne malgré, des sensations de
brhlures a I'application. Il est donc possible disker I'acide azélaique en cas d’échec des
traitements de référengeis, 17, 23, 25, 36].
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111.3.3.4Les recommandations concernant I'utilisatde I'acide azélaique au Canada

Le programme commun d’évaluation des médicamentCaoada a donner son avis de
recommandation finale le 16 février 2011 a prope$utilisation de I'acide azélaique dans le
traitement de la rosacée : le Comité consultatifadéen d’expertise sur les médicaments
recommande que le gel d’acide azélaique 15 % sedrit sur la liste des médicaments
remboursés car deux essais cliniques démontrenteqgel d’'acide azélaique 15 % est de
méme efficacité que le gel de métronidazole a tecentration de 0,75 % dans le traitement
de la rosacée papulo-pustuleuse d'intensité légarmodérée. L'acide azélaique exerce un
effet antiprolifératif sur les kératinocytes eteffet bactéricide, mais son mécanisme d’action
dans la rosacée demeure incopau

L’efficacité se mesure par le décompte des lésagvaluation de la gravité globale par un
investigateur. La monographie de ces deux prodeils qu’ils soient appliqués deux fois par
jour et le fabricant suppose que le patient utilsméme quantité de gel d’acide azélaique ou
de métronidazole. Du point de vue du colt du gramiraeide azélaique est d'un prix
semblable a celui du gel de métronidazole a 0,7®néts en pratique, lI'acide azélaique
(appliqué deux fois par jour) colte plus cher quenktronidazole 0,75 % (appliqué une fois
par jour)sa4).

Le Comité s’est attardé aux criteres suivant : lalit¢ de vie, I'évaluation globale de
lamélioration par un médecin, I'évaluation globatke I'amélioration par le patient,
I'évaluation de I'amélioration des points de vueldeytheme et de la télangiectasie par un
meédecin, I'évaluation de I'acceptabilité esthétiqiie produit par le patient et les effets
indésirables. Aux yeux de ces patients, la maitdes symptdomes est essentielle a
'amélioration de la qualité de vie. Il est égaleenportant que les effets indésirables du
médicament soient acceptabies

111.3.3.4 Conclusion

L'acide azélaique (tableau 9) est une alternatitéréssante au métronidazole topique.

D.C.I. Spécialités Formes galéniques  Présentatidns
Acide azélaique FINACEA® Gela 15 % Tube 30 g
SKINOREN® Créme a 20 % Tube 30 g

Tableau 9 : Spécialités a base d’acide azélaidlisees dans le traitement local de la rosacée

L’activité est supérieure sur les lésions inflanwirats et sur I'érytheme mais il n’y a aucun
effet sur les télangiectasies. La tolérance loaaste bonne a la posologie de deux
applications par jour pendant quinze semaines.

Le codt du traitement est le méme entre acide mpédaet métronidazole mais seul ce dernier

est remboursé par la sécurité sociale en Francel st efficace a raison d'une seule
application par jour.
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[11.3.4 L'association peroxyde de benzoyle-antibidtérapies locales

L’'association de deux traitements locaux anti-imitaatoires, largement utilisés dans lI'acné
vulgaire, a comme intérét de limiter la prescriptidune antibiothérapie générale au long
cours. Deux associations ont été récemment étugiégs

111.3.4.1 L’association peroxyde de benzoyle-clima&ine

La comparaison entre un gel associant peroxydeededyle a 5 % et clindamycine a 1 %
montre une efficacité de la préparation sur le®iéspapulo-pustuleuses, I'érytheme et les
bouffées vasomotrices a raison d’'une application jpar pendant douze semaines. En
revanche, les effets secondaires (bralures, progtessitent parfois I'arrét du traitement.
L’efficacité de cette association a été confirmée pne autre étude qui a l'originalité

d’évaluer l'efficacité du gel peroxyde de benzogledamycine par rapport au véhicule sur
des clichés photographiques standardisés. L'anaéior reste modeste 15).

111.3.4.2 L’association peroxyde de benzoyle-érgthycine

Une étude récente a comparé une association ggbedexyde de benzoyle a 5% et
erythromycine a 3 % au gel de métronidazole a @7 raison de deux applications par jour
pendant trois mois. Les résultats montrent une rsupié du métronidazole en ce qui
concerne la rémission complete, les papules d¢élasgiectasies. L’action siremodexeste
comparablgs, 15).

111.3.4.3 Conclusion

L’association peroxyde de benzoyle-clindamycineaagip comme un traitement de seconde
ou de troisiéme intention du fait de la relativedestie de I'efficacité clinique et des effets
secondaires propres au peroxyde de benzoyle (dédtolo du linge, risque de
photosensibilisation et toléerance parfois médiocleg tolérance locale peut poser un
probléme sur les peaux trés sensibles des pa#itiaists de rosacée.

L’'association peroxyde de benzoyle-érythromycingna efficacité inférieure a celle du gel
de métronidazole, sans que la tolérance en soitigge La clindamycine topique,

I'érythromycine en solution a usage local et laa&ycline en préparation topique ont été
utilisées mais sans évaluation objective de |efizagite.

[11.3.5 L'association soufre-sulfacétamide

Le soufre considéré comme comédogéene s’est réeéifedans la rosacée. Son association
avec un sulfamide sodé donne une lotion directerappticable par le patient. Les études
montrent une efficacité sur les Iésions papuloydasses et I'érythéme malgré une tolérance
initiale médiocre. Les effets secondaires (sécleres irritation) sont fréquents en début de
traitement et diminuent peu a peu. Cette préparagt comme nettoyant et comme agent
thérapeutique. Elle nécessite des conditions pdigies d’utilisation : bien mouiller le
visage, nettoyer tout le tégument une a deux faigqur avec le produit pendant dix a vingt
secondes, rincer abondamment et sécher. Cetterati@papeut étre utilisée aussi bien en
traitement d’attaque que d’entretien. Une petitelétnon détaillée chez 40 malades a évaluée
un topique contenant 10 % de soufre testé contigriacycline et des résultats comparables
dans les deux groupes auraient été obtgnss
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[11.3.6 Les autres traitements locaux

111.3.6.1 Perméthrine creme a 5 %

Cette spécialité n’est pas disponible en France.

La perméthrine peut étre utilisée en traitement unee application unique de 8 a 12 heures)
et doit étre rincée. L’activité antiparasitaire e perméthrine sur les acariens et sur de
nombreuses variétés d’insectes est a l'origine’wdidation de celle-ci dans la rosacée en
jouant sur l'efficacité antbemodex Il s’agit d'un dérivé de pyrétre ayant une adévi
antiparasitaire dans la gale et les pédiculoses. élnde sur des patients atteints de rosacee
papulo-pustuleuse montre une efficacité par rapgorplacebo sur I'érytheme, les papules,
les pustules et la densité Bemodex L’efficacité est comparable a celle du métronalaz
sur I'érythéme et les papulo-pustules et supériporg la teneur eemodex Les auteurs
concluent que leur étude valide le role@@modexau moins comme facteur adjuvant, dans
la genese de la rosacée. La perméthrine est plésérvée au traitement des démodécies
pustuleuses car sa tolérance locale n’est pas aletiem application sur le visageis.

111.3.6.2 L'acide glycolique

L'utilisation d’a-hydroxyacides repose sur la mise a profit de leprspriétés anti-
inflammatoires, anti-oxydantes et kératolytiqueds Ih'ont pas d’'action favorisant
'angiogenése. L'acide glycolique est utilisé enelpey hebdomadaire avec un résultat
clinigue spectaculaire sur des cas de rosacéeleebrll’espace de six mois. Du fait du
manque d’études, cette pratique thérapeutique passencore recommandeées).

111.3.6.3 L’action du NADH

Le NADH, forme réduite de la béta nicotinamide-adérdinucléotide, est un puissant agent
anti-oxydant, supérieur a l'action des vitaminestCE. Une préparation dosée a 1 % de
NADH dans la vaseline et conditionnée sous azote @aiter son oxydation améliore en trois
jours les signes fonctionnels et diminue les pap@e deux semaines de traitement. La
encore, du fait du manque d'études, cette pratithErapeutique n’est pas encore
recommandég, 1s).

111.3.6.4 Le benzoate de benzyle & 10 %

Le benzoate de benzyle & 10 % en lotion, Asc8biest actif suDemodexmais est trés
irritant surtout au niveau du visage et donc imnsil

[11.3.7. Conclusion sur les traitements locaux

Le résultat thérapeutique est souvent bon surthéme et sur les papulo-pustules mais les
télangiectasies ne répondent pas ou peu aux texitsrmédicamenteux. On doit alors utiliser
des traitements physiothérapiques.

Un traitement d’entretien régulier est nécessawar pnaintenir un résultat thérapeutique

satisfaisant avec un espacement éventuel progrdssif applications. De plus, il faut
conseiller une creme hydratante et un photopraietoique.
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[11.4. Les traitements généraux

Quatre types de traitements ont fait l'objet de ljpations de valeurs diverses:
l'antibiothérapie générale, les traitements antipaires, les rétinoideper os et les
médications antihypertensives centrales.

[11.4.1 L'antibiothérapie générale

111.4.1.1 Les cyclines

111.4.1.1.1 L’historique et I'efficacité clinique

A la suite de la mise en évidence des effets sedmsl hématologiques redoutables
engendrés par le chloramphénicol, les cyclinegtitargement prescrites.

Les tétracyclines de premiére génération (tétramgyckt oxytétracycline) ont montré leur
efficacité contre placebo a la dose de 250 mg, d@gxpar jour, pendant deux mois et donné,
en étude ouverte, 90 % de bons résultats globanxetzanche, les récidives a l'arrét du
traitement sont tres fréquentes. Actuellement, paugcune de ces molécules n’est
commercialisée en Frangeis, 17, 23, 25, 36].

Les tétracyclines de deuxiéme génération (doxysgclminocycline et lymécycline) ont une
meilleure biodisponibilité et permettent une meitke observance du fait de leur prescription
en dose unique. Paradoxalement, la littératureispgosgle pas actuellement de grandes séries
comparatives pour apprécier leur efficacité respegt 15, 17, 23, 39].

111.4.1.1.2 Le mode d’action

L’action des cyclines dans I'acné parait liée a bativité surP. acnesce qui n’est pas en jeu
ici. Leur activité dans la rosacée serait lieeud Bction sur le systéme immunitaire et sur les
phénoménes inflammatoires. Les effets se tradussentiveau cellulaire, par une inhibition
de la synthése des lymphocytes T par blocage deynéhése ADN et linhibition des
mécanismes de phagocytoses et de migration deaymbdaires neutrophiles. Les effets sur
les mécanismes humoraux se font avec linhibitian ld synthése d’anticorps par les
lymphocytes B, I'inhibition de I'action de certaifecteurs du complément, I'inhibition de la
synthese d’enzymes protéolytiques du groupe desgerlases ainsi que des lipases et
l'inhibition de la synthése des prostaglandipes, 23.

Les cyclines constituent le traitement par voideode référence de la rosacée en raison de
leur bonne efficacité. Cette efficacité semble phgde que celle du métronidazole topique.
La durée moyenne du traitement est de deux a mnois. Les cures répétées sont souvent
nécessaires pour maintenir un effet thérapeutique2s).

Les cyclines sont aussi le traitement de référelesformes oculairgs 15, 23, 32].

L’association doxycycline et métronidazole topigest le traitement de référence de la
rosacée de stade lll, quand il existe de nombr&ments papulo-pustuley s, 23].
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111.4.1.1.3 La pharmacologie

111.4.1.1.3.1 L'absorption digestive et la répadiit tissulaire

L’absorption des cyclines a lieu au niveau du dunodg a travers les membranes cellulaires
riches en lipides. En effet, les cyclines de demeiegénération sont tres lipophiles. La
biodisponibilité de la doxycycline et celle de lanotycline sont comparables (autour de 95
% de la dose ingérée). Les taux sériques sonttdbtes au bout de quelques minutes. Les
pics d’'absorption sont précoces (de deux a troisdsd. Les concentrations maximales sont
de 5 a 7ug/mL. La prise alimentaire réduirait 'absorptioresd cyclines de deuxieme
génération de 15 a 20 %. Le rble des facteurs raBuinteux est en revanche important, en
particulier en ce qui concerne les produits andiesiet le fer qui devront étre pris a distance
(au moins trois heures d’intervalig)is).

111.4.1.1.3.2 L'élimination

L’élimination des cyclines se fait par diversesesila minocycline est dégradée en trois
métabolites inactifs. La doxycycline ne donne aumétabolite. L’élimination rénale se fait
par filtration glomérulaire pour la tétracycline im@éeaucoup moins pour la doxycycline et la
minocycline. Leurs posologies sont donc peu moekifieen cas d’insuffisance rénale.
L’absorption digestive est la voie essentielle diéktion de ces deux antibiotiques avec une
concentration élevée dans la hsles;.

111.4.1.1.4 Les contre-indications

Les cyclines sont contre-indiquées chez la femnueiate a partir de deuxieme mois de
grossesse, chez la femme qui allaite et chez rgérda moins de huit ans du fait des risques
de pigmentations dentaires et d’hypoplasie de lierh&llergie a 'une des cyclines contre-
indigue également la prescription des autras, 23.

111.4.1.1.5 Effets secondaires

111.4.1.1.5.1 Effets secondaires communs a towsgyclines

Il s’agit de :

- troubles digestifs secondaires aux modificatideda flore intestinale avec un risque
de développement de candidoses digestives et/@énitales ;

- photosensibilité variable selon les molécules ;

- hypertension intracranienne (risque faible nvaisable selon les moléculgsj).

[11.4.1.1.5.2 Les effets secondaires plus spécifsju

Des effets secondaires particuliers sont surtofatii@le la minocycline :

- vertiges, dus au caractere lipophile de la mdééavec une concentration importante
dans l'oreille interne ;

- troubles pigmentaires, coloration bleu noir@wetégument et des dents ;

- syndromes généraux (syndromes d’hypersensitsijiédrome du lupus-like,
hépatopathieg}a).
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Les effets secondaires (tableau 10) qui sont sur®ufait de la doxycycline sont les
ulcérations cesophagiennes par le fait du chlorigddae doxycycline (pH trés acide) et
beaucoup moins important actuellement avec les eitmsvformes galéniques (doxycycline
monohydrate enrobée).

Dents | Candidoses| Pouvoir HIC Troubles Ulcérations | Syndromes
photo- pigmentaires | cesophagiennes généraux
sensibilisant
Chlohydrate | + + + + + + - + + 0
de

doxycycline
Doxycycline | + + + + + + - + 0

mono-

hydrate
Lymécycline | + + ++ + + 0 0 0
Minocycline | + + + + + + + + 0 + +

Tableau 10 : Effets secondaires des cyclines ptesaans la rosacée

Le rapport bénéfices/risques est donc plus faverablec la doxycycline qu'avec la
minocycline. Il faudra conseiller de prendre laspriquotidienne de doxycycline avec un
grand verre d’eau (ingérer toujours avec 100 mad’au minimum) et éviter la prise le soir
afin d’éviter les ulcérations cesophagiennes.

[11.4.1.1.6 Conclusion

Deux molécules semblent avoir la faveur des pretrrs : la lymécycline, du fait de sa
tolérance excellente et de sa bonne efficacité @bkycycline du fait de sa grande efficacité.

La doxycycline est largement employée a la doseOflemg par jour mais parfois a 50 mg par
jour peuvent suffire pour tenter de maintenir u@ponse a faible dose. Cette « demi-dose »
semble de faible efficacité de fagon empirique.
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Le tableau 11 indique toutes les spécialités dikpesm en France contenant une cycline
utilisée dans le traitement des patients atteiatdgprosacee.

D.C.L Spécialités Formes Dosages Présentations
galéniques
Doxycycline | DOXYLIS® Comprimés | 100 mg Boite de 30
monohydrate sécables
DOXYPALU® Comprimés | 50 mg 28
100 mg 28
GRANUDOXY Comprimés | 100 mg 5-15-28
GE® sécables
TOLEXINE Gé& | Microgranules| 50 mg 14-28
Comprimeés 100 mg 15-28
VIBRAMYCINE ® | Comprimés | 100 mg 5-30
sécables
Doxycycline | DOXY 50° Comprimés | 50 mg 14-28
hyclate pelliculés
DOXY 100° Comprimés | 100 mg 5-15-30
pelliculés
DOXYGRAM® Comprimés | 100 mg 5
pelliculés
G&° Comprimés | 100 mg 5-15-30
pelliculés
sécables
SPANOR® Comprimés | 100 mg 5-15-30
pelliculés
sécables
Lymécycline | TETRALYSAL® | Gélules 150 mg 16-56
300 mg 28
Minocycline | MESTACINE® Comprimés | 100 mg 6-15
chlorhydrate pelliculés
sécables
MINOCYCLINE | Gélules 50 mg 28
G&° 100 mg 15
Comprimés | 100 mg 6-14
pelliculés
sécables
MINOLIS G¢&® Gélules 50 mg 28
100 mg 15
MYNOCINE® Microgranules| 50 mg 28
en gélules 100 mg 6-15-100

Tableau 11 : Antibiothérapie générale par les ogalidans le traitement de la rosacée

Le traitement de référence et de premiére interdiem manifestations inflammatoires de la
rosacée oculaire est I'antibiothérapier ospar la doxycycline (300 mg par jour pendant 3
mois). L'avantage de la doxycycline est sa prisgqumet sa meilleure tolérance digestive. En
cas d’échec ou d’'intolérance, on utilise I'érythgmme (1 g matin et soir pendant 20 jours)
on le métronidazolper 0s(500 mg matin et soir pendant 20 jours).

109



La blépharite peut étre traitée par I'acide fusidigpu le métronidazole en gel ophtalmique.
Les corticoides topiques ont un effet symptomaticamde méme en cas de manifestations
inflammatoires majeures. On doit tout de méme eleter utilisation du fait de la dépendance
extréme au traitement et du fait des complicatidosit les surinfections, les érosions
ponctuées et le glaucome. Toutefois, les ophtalgu@e recommandent ['utilisation de
gouttes de dexaméthasone la premiere semaine eciad&s1 avec une cycline. Une courte
corticothérapie générale peut étre envisagée @artab gravgss, 39].

Le schéma thérapeutique dans une rosacée induitelepacorticoides locaux est une
antibiothérapie générale par la doxycycline (a &@@Dpar jour voir 200 mg par jour pendant
les 15 premiers jours). Les signes inflammatoiéggassent aprés 2 a 4 semaines. On peut
alors diminuer la dose d’antibiotiques pour arrigeun traitement conventionnel qui sera
poursuivit pendant au moins 3 mois. Chez I'enfantutilisera I'érythromycings, 39.

En cas de rosacée stéroidienne, un sevrage pribgressn passage par des corticoides de
classe IV est inefficace car cette rosacée peatigtiuite par des corticoides de tres faible
puissance. On doit avertir le patient que l'effebaond est en général important et peu
compatible avec une activité sociale pendant lemars jours. L’hospitalisation est parfois
nécessaire pour calmer les signes inflammatoireséa et oculairgss).

Les dermocorticoides sont contre-indiqués dans esoutes dermatoses infectieuses
(bactériennes, virales, mycosiques, parasitaiies) gue dans l'acné, la rosacée et |'érytheme
fessier du nourrisson car ils entretiennent vograge I'affection. C’est pourquoi on peut se
poser la question de l'utilisation d’'un autre tyganti-inflammatoire cutané. Le tacrolimus
topique est un anti-inflammatoire sans effet rebehdle tachyphylaxie qui pourrait étre
utilisé pour éviter I'effet rebond du sevrage brdkes corticoides. La tolérance et la faisabilité
de ce traitement représente sans doute une voiertigs, 25, 42].

En cas de rosacée induite par les immunosuppresdeaaux, l'arrét du traitement
déclenchant est impératif car la premiere conditienguérison d’'une rosacée induite est
I'arrét définitif et brutal de tout traitement dénthants, 15).

[11.4.1.2 Les macrolides

11.4.1.2.1 L’érythromycine

Elle n’a jamais fait I'objet d’études contréléeslatprescription au long court est souvent
limitée du fait de sa tolérance digestjes).

111.4.1.2.2 La clarithromycine

Une étude a été entreprise apres l'observation ’'@etidn d'un traitement par la
clarithromycineper ossur la rosacée comparable avec celle de la dokgeyd.es doses de
clarithromycine étaient de 250 mg deux fois par gtude 100 mg deux fois par jour, pendant
un Mois, puis une prise quotidienne pendant le swigant. Les résultats sont favorables a la
clarithromycine pour une vitesse d’action supéeeeir une amelioration plus grande malgré
des différences au terme de l'essai peu signifieati L'efficacité de la clarithromycine
pourrait étre due a I'éradicationHElicobacter pylori De plus, les effets secondaires sont
rares et trés discrets. Cette alternative peut étmecintéressante en cas d’échec des cyclines
et s’il y a une hésitation a prescrire du métronodaper 0ss, 15.
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111.4.1.2.3 L'azithromycine

La molécule est prescrite a doses décroissanté® mg trois jour par semaine pendant quatre
semaines puis 250 mg trois jour par semaine perglatte semaines et enfin 500 mg une
fois par semaine pendant quatre semaines. La nieléatraine une amélioration globale de
78 % en huit semaines avec une décroissance rdpsigapulo-pustules et de I'érytheme

dans les quatre premiéres semaines. La tolérahbemse hormis quelques troubles digestifs.
L’intérét de ce traitement réside dans l'actioni-arftammatoire puissante sur plusieurs

mécanismes immunitaires, une longue rémanenceefgle a quatre jours) du produit dans les
tissus, ce qui explique la posologie d’entretien 5@ mg une fois par semaine et une
tolérance digestive supérieure a celle de I'éryttytine (9 % d’effets secondaires digestifs
contre 20 %j)s, 15).

Le tableau 12 présente les différents macrolidésues spécialités.

D.C.IL Spécialités Formes Dosages Présentations
galéniques
Erythromycine ABBOTICINE® Granulés pour | 200 mg/5 | Flacon 60 mL
ethylsuccinate suspension mL
buvable
EGERY® Microgranulés | 250 mg Boite de 20-4(
gastro-résistants
en gélules
ERY 250 G& Granulés en 250 mg Boite de 24
sachets
ERY 500 G& Comprimés 500 mg Boite de 20
ERYTHROCINE® Comprimeés 500 mg Etui de 20
pelliculés
Granulés pour | 500 mg Sachet 12
suspension 1000 mg Sachet 10
buvable
Granulés pour | 250 mg Flacon 60 mL
sirop 500 mg Flacon 60 mL
Clarithromycine | CLARYTHROMYCINE Comprimeés 250 mg Boite de 10
Gé® pelliculés 500 mg Boite de 10-
14-30
NAXY © Comprimés 250 mg Boite de 10
pelliculés 500 mg Boite de 10-14
ZECLAR® Comprimés 250 mg Boite de 10
pelliculés 500 mg Boite de 10-
14-30
Azithromycine AZTHROMYCINE Gé& Comprimés 250 mg Boite de 6
pelliculés
AZADOSE® Comprimés 600 mg Boite de 8
pelliculés
ZITHROMAX® Comprimés 250 mg Boite de 6
pelliculés

Tableau 12 : Antibiothérapie générale par les mala® et rosacee
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[11.4.2 Les médications antiparasitaires

11.4.2.1 Le métronidazole

Le métronidazole est commercialisé en France @able)en comprimés de 250 mg ou de
500 mg ou en suspension buvable dosée a 125 nuyitiare a cafe.

D.C.IL Spécialités Formes Dosages Présentations
galéniques

Métronidazole] FLAGYL® Comprimés | 250 mg Etui de 20
pelliculés 500 mg Etui 4-14

Tableau 13 : Spécialités a base de métronidazitieees dans le traitement général de la
rosacée

111.4.2.1.1 L’historique et les propriétés

Ce dérivé nitro-imidazolé a été prescrit dés 19@6sde traitement de la rosacée. Il s’'agit
d’'une drogue antiparasitaire active confrechomonas, Entamoebat Helicobacter mais
dépourvue d’activité contremodexet P. acnesll ne cause aucune modification de la flore
microbienne cutanée. Son action dans la rosacewast tout anti-inflammatoine, 1s, 23, 3.

111.4.2.1.2 La prescription clinigue

Les premiéres études qui ont utilisé le métronitlazer os ont révélé une efficacité
supérieure au placebo et équivalente a celle di&ttacycline. L'étude comparative du
meétronidazole a la dose de 200 mg, deux fois pat ontre I'oxytétracycline 200 mg, deux

fois par jour, ne montre aucune différence d’effitaentre les deux groupgsis, 23].

La posologie initialement recommandée est impoetgotis progressivement dégressive. On
prescrira une dose de 500 mg par jour pendant ug, rpois de 250 mg par jour le mois
suivant et enfin de 250 mg tous les deux a trais §lu troisiéme au sixieme mois maximum.
Les résultats semblent tres prometteurs, puisqatmserve 90 % d’amélioration au bout de
deux mois. Celle-ci est visible a partir de la déme ou la troisieme semaine de traitement.
La fréquence des récidives apres arrét du traitesemblent moindre qu’avec les cyclines,
sans avoir fait 'objet d’'une étude précise. Cédtdraent a été proposé en cas d’échec des
cyclines, mais son utilisation est limitée par effsts secondairgs 1s, 23],

4.2.1.3 Les effets secondaires

Il s’agit de troubles digestifs souvent mineurs ugees, vomissements), mais pouvant
entrainer 'arrét du traitement.

Le métronidazole par voie orale administré au largurs nécessite une surveillance
neurologique car les leucopénies et les neuromathémsitives sont assez fréquentes. La
possibilité de neuropathies, en cas de traitementdongés, semblent actuellement le
déconseliller.

La prise d’alcool, pendant ce traitement, est déeitlidée en raison d’un effet antabuse.
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111.4.2.2 L'ivermectine

L’ivermectine (tableau 14) est une médication arfgitaire active dans le traitemeer os
de la gale. Elle a été prescrite chez un patieaingtpar la VIH porteur d’'une démodécidose
importante. Son étude dans la rosacée n'a padfétéuge. Le Mectizaha été récemment
retiré du marche, 15).

D.C.IL Spécialités Formes Dosages Présentations
galéniques
Ivermectine STROMECTOL | Comprimés | 3 mg Boite de 4-
20

Tableau 14 : Spécialité a base d’ivermectine g#lidans le traitement générale de la rosacée

[11.4.3 Les rétinoides par voie générale

L’isotrétinoine (tableau 15) a été prescrite de80l8ans la rosacée par analogie avec son
efficacité dans I'acné et malgré la sensibilité amignte de la peau de ces patients et I'absence
de comédons car l'acide rétinoiquer osest trés mal toléng, 15).

D.C.IL Spécialités Formes Dosages Présentations
galéniques
Isotrétinoine | CONTRACNE® Capsules 5-10-20-40| Boite de 30
ou Acide 13- molles mg
cis-rétinoique | CURACNE G& | Capsules 5-10-20-40| Boite de 30
molles mg
ISOTRETINOINE | Capsules 5-10-20-40| Boite de 30
Gé® molles mg
PROCUTA G& Capsules 5-10-20-40| Boite de 30
molles mg

Tableau 15 : Spécialités a base d’isotrétinoirieséds dans le traitement général de la
rosacée

Cette molécule présente un intérét dans les forpeaticulieres de rosacée : formes
récalcitrantes a I'antibiothérapie générale, forromdémateuses, rosacée glandulaire, formes
granulomateuses, rhinophymas et rosacée fulminante.

Elle est prescrite a faibles doses (de 0,10 mgp@ Mhg/kg par jour), pendant des périodes
prolongées (de six mois a un an). La réduction@ubre des papulo-pustules et des nodules
est rapide et majeure apres douze semaines dertemt.

Dans I'étude comparative réalisée avec l'acidencétjue local, I'isotrétinoine seule a la dose
de 10 mg par jour entraine la disparition ou lasgudisparition des éléments papulo-
pustuleux. Le petit nombre de patients inclus da®tude pilote rend difficile 'appréciation
exacte de son activité.

L’étude a été complétée par deux travaux plus técegni donnent aussi des résultats
favorables. Outre la disparition progressive desotés sur six mois, I'absence de récidive
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immeédiate est un argument majeur pour I'utilisatienl’isotrétinoine dans les formes rebelles
(figure 79)s, 15, 17, 23].

Figure 79 : Rosacée cedémateuse et résultats apreis @'isotrétinoingis)

La seule indication en premiére intention est & rasacée fulminante car les conditions de
prescription en limitent I'utilisation dans une ication non validée.

Malgré la rareté de la rosacée fulminante (figudg, 8es indications thérapeutiques sont
relativement précises.

Figure 80 : Rosacée fulminante et résultats a & isails isotrétinoings

On doit associer une corticothérapie générale &b mg/kg/jour en traitement d'attaque
pendant 15 a 30 jours puis dégression et pourduittaitement pendant plusieurs mois) a
l'isotrétinoine a dose initiale faible (0,10 mg/fka/r) au bout de 15 jours de corticothérapie
générale. La dose sera progressivement augmestaggu0,50 mg/kg/jour.

Le traitement est d’au moins six mois avec une dyebale d’au moins 150 mg/kg, afin
d’éviter des rechutes et poursuite de la corticaghié générale a faibles doses, 5 a 10 mg par
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jour pendant la durée du traitement. L’isotrétimoiest maintenue tant que persistent les
Iésions inflammatoires, 15, 17, 23).

L’effet de cette combinaison est tres rapide pppoa a celui des antibiotiques seuls ou des
combinaisons classiques. L’isotrétinoine peut aéssi employée dans les cas exceptionnels
survenant chez les enfants pendant une durée maxides six mois. Si les sinus sont
purulents, il faut aspirer le contenu ou les dragterurgicalement. On peut alors utiliser une
corticothérapie locale en creme ou en injectiotrsli@sionelles. En cas d’échec du traitement
de premiére ligne, on utilise les sulfones dont olmeervation a fait état de I'efficacité. En cas
de grossesse, on utilise I'érythromycine a 500 magjpur car les cyclines et l'isotrétinoine
sont contre-indiquées. Elle est associée a un&athrérapie générale la plus faible possible,
vu les risques d’hypotrophie pour le foetuss, 17, 23).

111.4.3.1 Les précautions d'utilisation

Les effets tératogene et embryotoxique de l'isotoéhe imposent des regles de prescription
trés strictes qu'il faut impérativement respecter :

- prescription limitée a un mois ;

- bilan lipidique et hépatique avant le traitemem mois apres son début puis tous les
trois mois ultérieurement ;

- information des patients des deux sexes desasstgratogenes avec un accord de
soin et de contraception signé par les femmesaulede la prescription ;

- test de grossesse sérique qualitatif négatihtala traitement chez la femme non
ménopausée, suivi d'une contraception efficace w@ébuun mois avant la prise
d’isotrétinoine ;

- test de grossesse sérique qualitatif négatéteépous les mois dans les trois jours
précédant la consultation et obligatoire cinq seemapres I'arrét du traitement.

Ces conditions d’utilisation sont valables pourtéoprescription d’isotrétinoine.

I11.4.4 Les médications antihypertensives centrales

La plupart des traitements généraux ont surtoutnuofieation dans les formes inflammatoires
et papulo-pustuleuses de la rosaceée. lIs sont p@a® actifs sur les phénoménes vasomoteurs
responsables des flushs qui génent beaucoup dmizaéi tous les stades de la dermatose. |l
est donc tentant d’utiliser des produits d’acti@emtcale, prescrits dans les accés migraineux,
afin d’essayer de réduire I'importance des flyshs, 23).

1.4.4.1 La clonidine (CATAPRESSAR)

Il s’agit d’un antihypertenseur d’action centrakff¢t alpha-2 sympathomimétique sur les
centres bulbaires) entrainant une baisse du toymapathique périphérique et de la tension
artérielle avec bradycardie modérée (tonus vaggmauaté). La clonidine permettrait une

diminution de la fréquence des flushs et de I'istgnde I'érytheme facial mais serait moins
efficace que les antibiotiques sur la réduction papulo-pustules. Les effets secondaires
(bouche séche et somnolence) sont fréquents ma&aément transitoires. En pratique, on
prescrit de faibles doses de clonidirte & % de comprimé par jour, le soir au coucher,
lorsque la tolérance est bonne,) contrairementaiement de I'hypertension artérielle (1 a 4
comprimé par jour). De grandes variations d’effitacsont observées selon les patients.
Certains sont d’excellents répondeurs et d’auteegaient aucune amélioration sous I'effet du
traitement. De plus, ce traitement doit étre puidogng court pour étre efficageis;.
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111.4.4.2 La rilménidine (HYPERIUM)

Cette molécule d'activité antihypertensive centédetive sur les structures vasomotrices
bulbaires et périphériques) est un agoniste desptéars des imidazolines et, de fagcon
moindre, des alpha-2-adrénorécepteurs cérébrauxguceentraine une baisse du tonus

sympathique périphérique et de la tension arténiells, 40).

En pratique, on prescrit un comprimé le matin latfisgy a échec ou intolérance avec la

clonidine. La rilménidine se distingue des autma$hgpertenseurs centraux alpha-2 agonistes
par sa meilleure tolérance. En effet, les effetomsdaires de la rilménidine sont identiques,
mais moindres, que ceux de la clonidine (bouchéhesewertiges, céphalées, asthénie,
somnolence, troubles du sommeil, nervosité, nausg€domme précédemment, il existe une
grande variabilité de réponse parmi les patignts 4o).

111.4.4.3 Conclusion sur la médication antihypesdiegn

La prescription thérapeutique débute par I'évictiles facteurs déclenchants : la tachyphagie,
les aliments excitants (café, tabac, alcool, épijdes changements brutaux de température,
les expositions solaires importantes non protégédes stress importants. Le patient peut
sucer un glacon en cas de sensation de chaleait eitilser des cosmétiques adapteés.

La clonidine et la rilmédinine (tableau 16) sonuxldraitements actuellement hors AMM

dans la rosacée.

D.C.L Spécialités Formes Dosages Présentatiof
galéniques
Clonidine CATAPRESSARN | Comprimés | 0,15 mg Boite de 30
secables
Rilmenidine RII(_DMENIDINE Comprimés | 1 mg Boite de 30
Gé
HYPERIUM® Comprimés | 1 mg Boite de 30
Propranolol | AVLOCARDYL® | Comprimés | 40 mg Boite de 50
secables
AVLOCARDYL Gélules 60 mg Etui de 28
LP 160° prolongées
PROPRANOLOL | Comprimés | 40 mg Boite de 50
GE® sécables
PROPRANOLOL | Gélules 60 mg Etui de 28
Gé® prolongées

nsS

Tableau 16 : Médicaments antihypertenseurs utilsés le traitement général de la rosacée

Il N’y a aucun traitement ayant clairement démomsivé efficacité dans cette indication, il
s’agit donc de recommandations empiriques. Lesai)giuant a eux, utilisent le propanolol &
la dose de 40 mg, 15, 40.
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[11.4.5 Les autres traitements

L’association triméthoprime-sulfaméthoxazole a @isée dans les années 1970. Le risque
d’agranulocytose I'a fait par la suite abandonner.

Un travail a comparé I'action du kétoconazplr os seul ou associé a une creme a 2 % de
kétoconazole sur une période de deux semaineseédidtat parait satisfaisant, supérieur a
celui obtenu avec les placebos oraux et locaux.uAsicautre étude n’est venue confirmer
I'efficacité de ce traitement.

Une étude ancienne a fait état de I'efficacitéadsdironolactone prescrite a la dose de 50 mg
par jour pendant quatre semaines chez un petit rodibommes porteurs de rosacée. Ceux
qui ont supporté le traitement, on eu une amélmmanais aucun travail ultérieur n’est venu
confirmer cette action.

Le nadolol, un bétabloquant, a été utilisé en rag® I'association rosacée et migraines mais
il est inefficace dans le traitement des flushsut@&fois, certains auteurs recommandent
I'utilisation de bétabloquants en cas de boufféesomotrices prononcees.

Il existe un rapport anecdotique évoquant le cadroie femmes traitées par acétate de
cyprotérone et dont la totalité des papulo-pustaldssparu apres trois mois. De méme, deux
malades ont été tres améliorés par I'ondansetrangmeétique utilisé en cancérologie.

Un travail récent a porté sur la réduction du tenhpsransit intestinal au cours de la rosaceée.
Le transit intestinal prolongé entraine des fermgons bactériennes et des modifications de
la flore intestinale. Par une prescription trespderde céréales dissoutes dans I'eau sucrée et
prises une heure avant les repas, ce temps est dalvO a 28 heures. Parallelement,
'amélioration de la rosacée a été spectaculairenensemaine. Cependant, lors des poussées
ultérieures, la reprise du méme traitement a éaffidmce. Il s’agit donc d'une piste
thérapeutique qui demande confirmatims).

[11.4.6 Conclusion sur les traitements généraux

Les résultats thérapeutiques sont les plus visdalestade papulo-pustuleux. Le traitement de
premiére intention est I'association d’'une cyclae métronidazole topique pendant 3 mois.
On utilise la doxycyclinger osa la posologie de 100 mg par jour en une priseilependant

le repas et le métronidazole en gel a 0,75 % asalpgie d’'une application par jour, voire
parfois a une fréquence de deux fois par jour. tidacdevrait étre visible a partir de la
guatrieme semaine. Il convient de préciser lesguttans d’emploi, de vérifier les contre-
indications et d’associer un protecteur du tubestifet/ou un antifongiqugser osou local

en cas d’'antécédents de candidose. La creme sauélichez tous les patients se plaignant
d’'une intolérance aux topiques. Le gel est en gérpFescrit aux hommes ou aux personnes
ayant une hyperséborrhée.

La rémission devrait étre obtenue en deux ou trmss. Pour maintenir la réponse au long
court en cas de bon résultat, on utilise le métiarnle topique seul en traitement d’entretien.
Celui-ci doit étre régulier et d’'une durée adamadonction de I'évolution de la rosacée des
patients pour que l'efficacité du traitement s’imge dans la durée. Les patients doivent étre
prévenus que les récidives sont tres fréquentdatesence d’'un traitement d’entretien bien

suivi. Les récidives peuvent survenir dans un dédaiable qui va de quelques semaines a
guelques mois. On peut alors répéter les curesstiation ou en monothérapie.
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Cette association, cycline et métronidazole, dgtagfe (figure 81) sur la composante papulo-
pustuleuse principalement et quasi-inefficace aupligeur de fond et sur les télangiectasies.
Le controle de la composante inflammatoire pour@rir un role préventif sur le
développement ultérieur du rhinophymas, 17, 23, 25, 36].

Figure 81 : Rosacée papulo-pustuleuse avant traiteet résultat thérapeutique (cycline
+ métronidazole) apres 3 ans de saqis)s

L’association de la doxycyclinper os et du métronidazole topique est le traitement de
référence mais son intérét n’a jamais été validépa essais comparant ces traitements seuls
a l'association des deux. En revanche, il a étéoném@d que le métronidazole en gel
permettrait de maintenir plusieurs mois le bénéfibenu aprés un traitement initial par une
combinaison de tétracyclines 1g par jour et de onéazole a 0,75 %. L’'expérience
guotidienne semble indiquer que I'on obtient de lieais résultats et plus rapidement en
associant un antibiotiqueer oset un traitement loca, 15, 17, 23, 25, 36].

En cas d’échec de la conduite précédente ou ddrante, on utilisera une autre cycline (hors

AMM) : la lymécycline (150 mg 2 fois par jour pemdal mois puis 150 mg 1 fois par jour
pendant 2 mois) ou la minocycline (100 mg 1 fois jpar pendant 1 mois puis 50 mg 1 fois
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par jour pendant 2 mois), le métronidazpéx 0s(500 mg 2 fois par jour pendant 1 mois puis
250 mg 2 fois par jour pendant 1 mois puis 250 nfgid par jour pendant 2 a 3 mois) ou
l'isotrétinoine per os (hors AMM, 0,10 a 0,50 mg/kg/jour, durée minimale 6 maois,
traitement d’entretien a faible dose possible, aillance habituelle chez les patientes
susceptibles de procréer). Cet autre traitemergrgérst alors associé a un traitement local :
le métronidazole gela 0,75 % (1 application pair,jde soir de préférence) ou l'acide
azélaique gel a 15 % (1 a 2 applications par jeue) 17, 23, 25, 36].

[11.5. Les traitements physiothérapigues

Le traitement médicamenteux permet une prise engehgénéralement suffisante sur les
papulo-pustules mais il est inefficace sur lesaphtymas constitués et sur les télangiectasies.
Les traitements physiothérapiques sont les sewdflenéent efficaces contre I'érythro-
couperose mais ne sont pas remboursés par latéésadiale ou alors seulement au prix
d’'une consultation dermatologique. On peut donctadar une disparité des tarifs en fonction
des méthodes et des praticiens.

Une information détaillée est délivrée aux patieexpliquant le codt, les risques et les
bénéfices de ces méthodes. Les patients doivenpéivenus des conséquences esthétiques et
sociales, des suites immédiates, qui peuvent riémess arrét de travail dans les jours qui
suivent les séances.

Il faut respecter certaines précautions d’emppEs de traitements phototoxigues, notamment
l'isotrétinoine dans les mois qui suivent I'arrét tlaitement, prudence s'il existe des lésions
excoriées ainsi que sur les peaux foncées et @vistlaire pendant les premiers mois suivant
les dernieres séances.

Les lasers couramment utilisés en France pouritemnent de la couperose sont de Nd-Yag
KTP dont il existe plusieurs versions et le lasamoborant pulsé. Les effets secondaires du
KTP sont moins importants mais I'efficacité surdisparition des vaisseaux est meilleure
avec le colorant pulsé.

Les traitements physiothérapiques se font en daetewpériodes d’exposition solaiges, 36).

[11.5.1 La cryothérapie

La cryothérapie qui consiste en I'application degaearbonique a été trés longtemps utilisée
comme traitement de I'érythéme au cours de la BEsagon efficacité n'a jamais été établie

de fagon rigoureuse. Par ailleurs, I'azote liquiddepuis trés largement supplanté la neige
carbonique si bien qu’actuellement, ce traitemest abandonné par la plupart des

dermatologues, 15].

[11.5.2 L'électrocoaqulation

C’est une méthode ancienne de destruction desgiéldasies qui nécessite I'application de

courants électriques, directement sur la peauipggrmédiaire de fines aiguilles. Elle est tres

efficace sur les télangiectasies et de mise enexalativement simple.

La technique est douloureuse, laisse de petitdgaites qui disparaissent en une dizaine de
jours. Elle garde, cependant, dans des mains pa&giune tres bonne efficacité. En fonction
du nombre de vaisseaux et de I'étendue de la cos@eil faut parfois de multiples séances

pour une efficacité satisfaisante sur le plan é¢gthé. Les télangiectasies récidivent souvent
mais on peut répéter les séances au besoin. Baimcolt, modéré par rapport a celui du

laser, explique qu’elle soit toujours utilisée. €egant, aucune étude rigoureuse n’a jamais
fait la preuve de l'efficacité de la technigsias, 3s).
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[11.5.3 Les lasers

L'utilisation de I'émission laser a révolutionnégdese en charge des anomalies vasculaires de
la peau. Les lasers ont été utilisés des 1980esutésions défigurantes tels que les angiomes
plans ou ils avaient été de bonne efficacité. laserns vasculaires ont comme cible soit la
paroi des vaisseaux pathologiques, soit I'hnémoglmont le spectre d’absorption est situé
entre 600 et 690 nm, avec deux pics situés a 68@07&hm. Quatre grandes variétés de lasers
vasculaires ont été proposées dans le traitemdi@rgihro-couperose de la rosagges, 3s).

[11.5.3.1 Le laser argon

Il s’agit d’'une émission continue, de longueursndie comprises entre 488 et 514 nm. Le

laser argon agit essentiellement comme un lasemtjee. Son énergie est transformée en
chaleur et aboutit a une nécrose par coagulatianveau des vaisseaux. Ce laser est efficace
sur les télangiectasies, mais sans effet sur $&snig pustuleuses.

Les suites opératoires sont simples, avec format@petites crodtelles comparables a celles
produites par I'électrocoagulation. Elles dispagaig en dix a quinze jours. Néanmoins, il

existe un risque cicatriciel et pigmentaire. Ceteiété de laser vasculaire est de moins en
moins utilisée actuellemept 1s).

111.5.3.2 Laser KTP

Le laser KTP (Potassium Titanyl Phosphate) ématealongueur d’ondes de 532 nm et est
électivement absorbé par les parois vasculairesstlsurtout actif sur les télangiectasies de
petits calibres compris entre 1 et 3 mm. Son atii® s’est beaucoup répandue en
ambulatoire, du fait de sa simplicité d’emploi, lderelative bénignité des suites opératoires
en I'absence de purpura et du co(t relativementéméode I'appareillage. Le patient doit lire
et signer un accord de consentement mutuel potraitement au laser KTP (annexe 5). Les
séances s'effectuent aprés nettoyage léger duevigagévitant toute anesthésie locale qui
entrainerait une vasoconstriction préjudiciablée#fitacité du traitement. Le diametre du
spot sera adapté au diamétre des télangiectadiester. L'intensité doit étre choisie de
maniere a obtenir un aspect grisatre des vaissegaids, de préférence en un seul passage.
On peut pratiquer un refroidissement du tégumentaet la séance afin de diminuer les
sensations douloureuses.

Les suites sont simples. Les rougeurs liées atemnant disparaissent en deux heures. La
cicatrisation est obtenue en huit a dix jours stgatients ne sont pas obligés d’arréter leur
activité. Une éviction solaire rigoureuse d’'au nsoideux mois apres les séances est
indispensablg, 15).

111.5.3.3 Le laser a colorant pulsé

Le principe du laser a colorant pulsé repose suphlatothermolyse sélective. L’énergie
délivrée par I'appareil est totalement absorbédeahromophore cible, I'hémoglobine.

La technologie des lasers a colorant pulsé s’eslifiée au fil des années. Les appareils de
premiére génération avaient une durée d’'impulsienO@5 milliseconde et une longueur
d’onde de 585 nm. Celle-ci permet une bonne efitiéatans les lésions de la couperose et sur
I'érythrose de fond. Leur mode d’action répond a plaotothermolyse sélective avec
éclatement de la paroi vasculaire responsable giurpura tres visible qui apparait
immédiatement apres la séance. Il est de duréabkarmais ne laisse en général pas de
cicatrices.
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Les appareils de seconde et de troisieme génésaiitrun peu modifié la technique. lls ont a
la fois une durée d’impulsion plus longue, qui gade 1,5 a 40 millisecondes, ce qui entraine
un effet thermique et minimise le purpura. lls également une longueur d’onde Iégerement
supérieure pouvant aller de 505 nm a 600 nm, ceeumet une plus grande profondeur de
pénétration. Le mécanisme d’action est lié a ungrdetion directe des fibres nerveuses
sensitives par le laser a colorant pulsé ou unendimn des facteurs neurotrophiques au
niveau des vaisseaux deétruits.

Les résultats publiés sont bons ou excellents. Mi@&wndesions papulo-pustuleuses peuvent
étre améliorées par cette technique.

Les effets secondaires (figure 82) sont une hygerpntation post-inflammatoire dans 5 % a
20 % des cas. Elle est réversible en deux ou tnois mais peut persister plus de six mois.
Au long court, il existe parfois des séquelles Ipjgmentées ou au contraire des zones
hyperpigmentées. Une poussée de rosacée nécesgitattaitement de 15 jours par
minocycline a été observée dans 8 % degcas

Figure 82 : Purpura des joues apres traitemeriapar a colorant pulgés
Le purpura qui suit les séances est quasi condtgmtut étre socialement génant car il va
durer une dizaine de jours. Ceci a limité l'utitisa des lasers a colorant pulsé de premiere
génération dans le traitement de I'érythro-coupeross).

[11.5.3.4 Les lasers pseudo continus

lls sont caractérisés par I'émission de pulses tagédes qui les rapprochent des lasers
continus. lls agissent de facon thermique par rsécravec coagulation superficielle des
vaisseaux dermiques. lls sont représentés par [édgddoublé a 532 nm et le laser a vapeur
de cuivre émettant a 578 nm. Les lasers a émissiotinue de type Nd-Yag sont utilisés avec
succes, en employant la piece a main automatigeeadtan) dans les érythroses diffuses
avec télangiectasies a réseau tres serré. Un smsdage peut faire disparaitre les
télangiectasies mais le nombre de séances néassgaiie en fonction de la surface a traiter.
La piece a main classique est utilisée pour lentpéctasies de gros diametre. La tolérance
est globalement bonne. Les récidives sont possibks suites du laser argon utilisé sur de
grandes surfaces sont un cedéme, compliqgué cheainsematients par I'apparition de
phlyctenes. Il en résulte habituellement une desatian d’une durée moyenne d’'un peu plus
d’'une semaing, 1s).
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[11.5.4 La lumiére intense pulsée

La lumiére intense pulsée est une lumiere donlolegueurs d’onde s’étendent du visible au
proche infrarouge. L'utilisation de filtres séldstipermet d’adapter a la cible choisie la
lumiére émergente. Pour la rosacée, on choisitategieurs d’'ondes comprises entre 560 et
570 nm, en prenant 'hémoglobine comme cible. Ensité délivrée par I'appareillage est
assez élevée, comprise entre 30 et 403/ces spots ont un grand diamétre, compris entre 1
et 4 cnf, ce qui permet un traitement rapide d’une vasttase du visage. Les séances sont
effectuées apres anesthésie locale a la creme EMittes les 3 a 4 semaines. La lumiéere
intense pulsée est aussi utilisée dans les cahifesghétiques pour I'épilation et le photo-
rajeunissement.

Les résultats semblent excellents sur les lésiokré-couperosiques.

D’aprés une étude menée sur 32 patients, 12 % tiEn{zaont été perdus de vue aprés une
séance. Pour les 88 % restant, I'amélioration apnésombre moyen de quatre séances et un
recul de quatre mois, est de 89 % pour I'érythemeéee75 % pour les flushs. Les régions
jugales répondent mieux que la région narinaire.

Les effets secondaires sont rares et se limitent éas de purpura, un cas de desquamation
importante et un cas de pigmentation post-inflanomat Les avantages de la technique
sont 'absence de purpura et de cicatrice et ldittad’application en ambulatoire. Les
inconveénients sont représentés par la multipldée séances nécessaires pour obtenir un bon
résultats, 15, 36].

[11.5.5 La sclérothérapie

La sclérothérapie, qui nécessite un médecin expéititnpour sa mise en ceuvre, permet de
traiter essentiellement les vaisseaux de plus djaneetre. Cette technique consiste a injecter
un produit sclérosant dans les vaisseaux en utiligae aiguille tres fine.

Les conséquences de cette injection seront |'avewie des parois du vaisseau qui, ne

contenant plus de sang, ne sont plus apparents3 Zé&ances d'injection sclérosante sont

nécessaires habituellement pour atténuer les rosigkas vaisseaux les plus apparents. Par la
suite, de petits bleus apparaissent parfois, pspachissent progressivement en 5 a 6 jours.

La sclérothérapie donne un meilleur résultat esthétsur les télangiectasies larges que les
lasersgs;.

[11.5.6 Les scarifications

Certaines équipes médicales proposent les micifisaions qui sont des incisions
superficielles de la peau, réalisées a l'aide bistouri ou d'une petite plume pour vacciner.
Elles consistent en des stries superficielles [gdeal puis perpendiculaires aux précédentes
qui créent une légere sclérose cicatricielle. Cetthnique est efficace mais nécessite des
mains expertes en raison du risque cicatriciek@tgrue une suffusion hémorragique parfois
abondantes, 3s;.
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Le tableau 17 résume les techniques chirurgicdiksaes dans le traitement de la rosacée.

Technique

Avantages

Inconvénients

Laser argon

- pas de saignements
- inconfort minimum
- facile a pratiquer
- peu de traumatismes

- colteux

- peu efficace sur des Iésion
larges et profondes

- requiére plusieurs séances

D

S

Laser Nd Yag et a
colorant pulsé

- bonne efficacité
- bonne tolérance

- douleur importante

Laser CQ

- rapide
- résultats trés satisfaisants
- cicatrisation rapide st sans
douleur

- codteux

- atteintes profondes des
tissus adjacents

- expérience seérieuse du
praticien

- saignements

Bistouri a lame

- aucune atteinte des tissu
adjacents
- trés bonne cicatrisation
précision

5- saignements importants

Bistouri électrique

- moins de saignements

- colteu
- coagulation des tissus
adjacents si le temps de
contact est trop long
- réépithélialisation lente
- imprécis

Dermabrasion

- contour fin

- saignements tres itgms

Cryochirurgie

- peu colteux

- saignement minimum
- douleur minimum

-ne touche jamais le cartilag

- contrdle de la profondeur
difficile

- pigmentation changeante
eimpreécis, pas de contour

possible

Tableau 17 : Techniques chirurgicales utiliséesdatraitement de la rosagée

[11.5.7 La conduite thérapeutique en pratigue du rhinophyma

Il 'y a pas de traitement médical efficace lorsdaerhinophyma est constitué. Apres
l'installation de la fibrose, seule la chirurgig efficace.

La décortication sous anesthésie locale ou génemglees contrble des phénoménes

inflammatoires se fait généralement par bistould &ame ou par le laser GOcontinu ou

ultrapulsé. Le contrble, préalable a la réductibmucgicale, des papulo-pustules se fera par
un traitement classique de trois mois associardobaycycline per oset le métronidazole

topique. En cas d’hyperplasie sébacée, lorsquehieophyma est débutant, on utilise

l'isotrétinoine a la dose de 0,2 a 0,5 mg/kg/joengant 6 mois car ce traitement permet
d’agir sur le volume des glandes sébacées, assdeigdraitement local (métronidazole gel a

0,75 %, acide azélaique gel a 15 % ou rétinoidgue).
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La décortication au bistouri & lame est la méthddssique la plus ancienne. Elle est suivie
de la realisation d’'une hémostase par compressibsid® de compresses imbibées d'une
solution d’adrénaline. Une partie des folliculebagés sont laissés en place apres excision
pour permettre une bonne réépithélialisation, néalgréduction de volume du nez.

La dermabrasion est l'alternative simple et classiqCes deux techniques donnent de bons
résultats mais posent souvent d’'importants probdede pertes sanguines et d’hémostase.
Elles peuvent nécessiter des transfusions posatmieas. Une démarcation visible entre la
zone traitée et la peau adjacente peut subsister.

On préfere parfois I'électrochirurgie par la démation au bistouri électrique, en réglant sur
la puissance maximale et en mode coupe, ou la larywgie. Ces méthodes permettent de
mieux contrdler 'lhémostase mais peuvent entraiinerimportante destruction tissulaire qui
peut se traduire par des zones cicatricielles égigiues. On peut aussi utiliser la
radiochirurgie qui utilise des courants de tresdd@quence.

Diverses autres méthodes peuvent étre employéeshbx dépend de I'expérience de
'opérateur et du matériel dont il dispose.

La chirurgie du rhinophyma peut aussi utiliserlbesers. Le laser C{2st le plus employé car
des rhinophymas monstrueux ont été ainsi traitéfaghn trés satisfaisante et qu’il permet de
prendre en charge des lésions extrémement vasgdaricomme des rhinophymas sur
angiome. Il y aurait un bénéfice supérieur du 1d83e¥ car des zones cicatricielles peuvent
apparaitre avec I'électrochirurgie. Le laser nétedsutefois une intervention plus longue
pour parvenir au méme résultat, ce qui peut étresidéré comme un avantage car cette
relative lenteur permettrait de mieux apprécigebhgue de la destruction tissulaire.

Le laser Erbium Yag peut étre utilisé pour tralésr rhinophymas modéres a séveres. Le délai
de cicatrisation post-opératoire et les résultstisétiques semblent bons.

Les rhinophymas compliqués de carcinomes sont igatfaités par radiothérapie ou par
chirurgie de Mohs dans les cas complexes.

[11.5.8 Les cures thermales

Elles sont proposées en fin de parcours thérapeusgr des terrains particuliers. Plusieurs
facteurs peuvent concourir a I'amélioration desepds :

- 'importance du repos, de la diminution du strebgne alimentation équilibrée et du
contrdle de I'exposition solaire ;

- I'utilisation de techniques particuliéres repréges par les douches filiformes.

Aucune technique n’a fait cependant I'objet de drtavrigoureux et l'indication de la cure
thermale reste fonction des habitudes personnddiehaque thérapeuis.
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[11.6 Les traitements phytothérapigues et homéopatkgue

Les difficultés que rencontrent certains patiemdsffsant de rosacée a trouver satisfaction
dans l'allopathie les poussent a s’orienter vers playtothérapie, I'aromathérapie et
I’'homéopathie.

[11.6.1 La phytothérapie

La phytothérapie est une méthode thérapeutiquetdisie I'action des plantes médicinales en
s’appuyant a lorigine sur une pratiqgue traditidlemeet aujourd’hui sur des études
scientifiques et des tests cliniques qui permettd#atvaluer précisément l'efficacité des
solutions thérapeutiques qu’elle met en ceuvre.

A ce titre des études dont I'objectif est d’évalliefficacité de la phytothérapie dans le
traitement de problemes de peau sont régulieremenges. Un article met ainsi en évidence
l'intérét de plantes, notamment anti-inflammataigens le traitement des peaux affectées par
la rosacée.

Certaines plantes posseédent des propriétés tresgniiés et il est indispensable de les utiliser
avec précautions. La consultation d’'un phytothéutgest donc fortement recommandée.

[11.6.1.1 La camomille

La camomille romaineChamaemelum nobiléfigure 83) est une plante herbacée vivace. On
la trouve entre autre dans l'ouest de la Franceell®iest cultivée. L'huile essentielle de
camomille est extraite a partir des feuilles delnte. La camomille est connue pour ses
propriétés analgésiques et antispasmodiques. &leede cependant aussi des propriétés anti-
inflammatoires. Cet effet serait de I'ordre de 60&bcelui de I'hydrocortisone a 0,25%. Elle
est riche en flavonoides (apigénine, lutéoléinguetrcetine) qui sont connus pour avoir des
effets inhibant la libération d’histamine.

Figure 83 Chamaemelum nobiles

La camomille est commercialisée sous forme de dlea@chées, en vrac ou en sachets a
infuser. On la trouve également sous forme d’hedsentielle, en capsules ou en flacon. La
camomille peut aussi étre trouvée en cremer, 4s, 49).
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111.6.1.2 L’Aloe vera

L’ Aloe vera(figure 84) est une plante d’origine d’Afrique dwid. Les vertus de son gel dans
le traitement des infections de la peau, de ménadapipropriétés laxatives de son latex sont
connues depuis l'antiquité.

Figure 84 ‘Aloe barbadensig7

L’ Aloe veraest reconnue pour avoir une grande variété de igtéprintéressantes dans les
soins de la peau. A ce titre, elle est extrémermedgente dans les cosmétiques ou ses effets
anti-inflammatoires, antioxydants, apaisant etagaacité a faciliter la cicatrisation des piglres
et des brdlures sont mis en avant. Deux substarssegs de Aloe veraet aux propriétés
médicales trés différentes sont utilisées en phgtapie : le latex et le gel. Le latex est
principalement utilisé en usage interne, esseetreht pour ses propriétés laxatives. Du fait
de ces propriétés anti-inflammatoires, le gel ést jdiqué pour les soins de la peau et donc
de la rosacée. On privilégiera alors ici un usageraejss, 47, 48, 49).

[11.6.1.3 L'arbre a thé

L'arbre a théMelaleuca alternifoliafigure 85), est un arbuste originaire d'Austratiest un
remede traditionnel des aborigenes.

Figure 85 Melaleuca alternifoliga7

L'arbre a thé est reconnu pour ces propriétés epttigues, anti-oxydantes mais aussi anti-
inflammatoires. Il semble réduire la sensibilitélag@eau au soleil et limiter les altérations de
la barriere cutanée. L'arbre a thé est essentieléncommercialisé sous forme d’huile

essentielle qui est extraite des feuilles et dgsstde I'arbreus, 47, 48, 49].
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111.6.1.4 L’avoine cultivée

L’'avoine cultivée,Avena sativagst une céréale. Réputée pour sa valeur nutrigéhe,est
largement cultivée en France ou elle sert essktieht de céréale dans I'élevage. L’homme
en consomme sous la forme de flocons. L'avoineiv@&dt est connue pour ses propriétés
calmantes et sédatives. Plus récemment, il a étéomtéé qu’'un de ses composeés,
'avenanthramide, avait des propriétés anti-inflamtmires. Selon une étude, a une
concentration de 3%, cet effet anti-inflammatoierag méme comparable a celui de
I’hydrocortisone 1%. Pour un usage externe, c'ess $orme colloidale que la plante doit étre
utilisée(ss, 47, 48, 49].

[11.6.1.5 La réglisse

La réglisse Glycyrrhiza glabra(figure 86) est une plante vivace du sud de I'Europe et de
I'Asie.

Figure 86 Glycyrrhiza glabrai7

Elle est connue depuis I’Antiquité pour son effitdcontre les ulcéres. Cependant, deux des
principaux agents actif de cette plante, la glabeicet la licochalcone A, ont des propriétés

anti-irritantes et anti-inflammatoires qui rendeette plante également efficace pour lutter

contre I'érytheme de la rosacée. Pour un usagernextales compresses de décoction
concentrées peuvent étre utilis@esi7, 4s, 49.

[11.6.1.6 Chrysanthellum indicum

Une variété de Camomill&€hrysanthellum indicurffigure 87) est connue pour posséder des
propriétés vitaminiques P.

Figure 87 Chrysanthellum indicunaz
On a émis I'hypothése qu’elle pouvait présenteiiniérét dans le traitement de la rosacée

modérée en réduisant ou prévenant les désordresil@mes et plus particulierement les
problémes de microcirculation impliqués dans l'éiipe de I'érytheme.
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Un essai avec une creme de 1% d'un extraitGieysanthellum indicummontre une
améelioration de l'érytheme de la rosacé. Le trageimpendant 12 semaines de patients
atteints de rosacée de sévérité modérée avec udmecrcontenant un extrait de
Chrysanthellum indicurs’est accompagné d’'une amélioration significatieelal sévérité de
'érytheme et de la sévérité globale de la rosaegesomparaison avec le placebo et a I'état
initial.

Les évenements indésirables ont été Iégers, etiteidtence n'a pas été significativement
différente entre la creme contenant I'extrait@lerysanthellum indicurnet le placebo. Cette
cremes’est révélée, au cours de cet essai, étre unuepafficace et bien toléré dans le
traitement de I'érythéme de la rosacée modéréedae d’'action de I'actif fait penser qu’une
efficacité additionnelle pourrait étre obtenue employant cette créme en association avec
d’autres topiques comme le métronidazole ou e filV 49, 50].

[11.6.1.7 Le chardon marie

Le chardon-marie (figure 88%gilypum marianummest traditionnellement utilisé par voie orale
dans le traitement des troubles fonctionnels diogignépatique. Les parties utilisées sont les
akénes. Les expérimentations montrent aussi gstilireliqué dans les affections du foie
comme les hépatites.

Figure 88 Silybum marianum7

La silymarine est un flavonoide extrait du chardesre qui, associée a un composé soufre,
le méthylsulfonylméthane, a été testée en appticadticale sur 46 patients atteints de rosacée.
Cette étude, qui date de 2008 et a été effectuptrecplacebo, a permis une atténuation

significative des symptdbmes au bout d’'un mois, moient les rougeurs et les papules.

D’autres essais intégrant un plus grand nombreatiens sont toutefois nécessaires pour
confirmer ce constadz, 49, 51].

111.6.1.8 Les préparations magistrales

Le médecin phytothérapeute Martine Charles suggeeela rosacée est due a des troubles
microcirculatoires, une surinfection mycosiqueres tsouvent a un dysmicrobisme intestinale.
Elle préconise un traitemeper osa l'aide d’'une préparation magistrale a base daitst de
plantes fraiches standardisées ou d’huiles esHesiis.
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[11.6.1.8.1 La préparation magistrale phytothéragiq

Traitementper os:
- Extrait de pensée sauvage
- Hamamélis
- Marron d’Inde

aa qsp 150 ml
1 & 2 c a café/jour dans un verre d’eau

[11.6.1.8.2 La préparation magistrale aromathéragiq

Traitementper os

- HE d’arbre a thé 10 %
- Excipient 90 %us).

D’autres huiles essentielles sont utilisées poignaw la rosacée comme I'huile essentielle
d’origan. Celle-ci est traditionnellement utilis&@n usage interne ou externe, pour ses
propriétés anti-inflammatoires mais aucun essaigiie n’a toutefois prouvé son efficacité.
Les huiles essentielles de citron, de cypres ebaiglic pourront étre utilisées en usage
externe diluées en massage d@ops7).

111.6.1.9 L'utilisation courante de la phytothérag I'officine

Le pharmacien peut conseiller d’associer une cereldntes veinotoniques au traitement
allopathique de la rosacée car ces plantes onactinvté vitaminique P. Elles améliorent la
perméabilité des vaisseaux et activent la micrataton grace a la présence de flavonoides
et de saponosides. On peut citer par exemplesigite rouge Vitis vinifera), 'lhamamélis
(Hamamelis virginiang le mélilot (Melilotus officinalig, la myrtille (fruit) (Vitex agnus
castu$, le marronnier d’'Inde Aesculus hippocastanymle fragon Ruscus aculeatlisle
ginkgo Ginkgo bilibg... De plus, certaines de ces plantes comme le maigod’Inde sont
aussi anti-oedémateuses. Elles pourront étre péegaan tisanes ou sous forme de gélules en
cure de trois semaings, ss, 56].

Les actifs phytothérapeutiques, utilisés par voialep peuvent étre retrouvés dans les
formulations de certains topiques. On retrouve atggs anti-inflammatoires, adoucissants,
apaisant, anti-irritants, veinotoniques et vasautarteurs dans certains cosmétiques destinés
aux patients atteints par la rosagées, 55, 56).

[11.6.2 L’homéopathie

Il existe de nombreuses possibilités en homéopdtmé voici quelques exemples :

- PULSATILLA 4 & 9 H : ce remede peut étre utildans I'acné simple comme dans
la rosaceée. Il prend en charge la congestion vemtacalisée et I'érythéme facial émotionnel,
qui peut faire le lit de la rosacée ;

- LACHESIS 5 a 9 H : c'est un remede de couperaseirs visage congestif. Le nez
est lui aussi trés congestif ;

-ARNICA MONTANA 4 a 5 H : atteinte des vaisseauyitiaires ;
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-EUGENIA JAMBOSA 4 a 5 H : rosacée avec pustulesurges, poussées
déclenchées ou aggravées pendant les regles ;

-LEDUM PALUSTRE 5 a 9 H : rosacée chez l'alcooligque

-SANGUINARIA 4 a 7 H : rosacée dans un contextddeffées de chaleur, localisée
de préférence au niveau des pommettes ;

-AGARICUS 4 a 5 H : rosacée sans un contexte @toire marquéo, se).

La rosacée étant une pathologie multifactoriellsemble nécessaire de confier sa prise en
charge a un médecin homéopathe. Celui-ci prendraccgnpte non seulement l'aspect
dermatologique, mais aussi le contexte digestiht@nnel et hormonals, 4, 49, 52, 55, 56,

[11.7 Conclusion des traitements

Le traitement est suspensif et la majorité desptdivont récidiver apres I'arrét. Il faut donc
les informer de cette possibilité. On conseilletnaitement d’entretien aprés rémission par la
doxycycline et I'application quotidienne de topicae métronidazole.

La rosacée peut aussi se compliquer, comme l'adméurinfection par des germes Gram
négatif. On doit I'évoquer quand les traitementssiques sont totalement inefficaces, aussi
bien le métronidazole que les cyclines ou d'autesgibiotiques. Contrairement aux
folliculites a Gram négatif classiques, les lésiadeptent la distribution particuliére de la
rosacée. La culture met en évidenkéebsiella, Proteus, Escherichia colbu méme
Pseudomonadl est possible que les traitements antibiotiquedongés soient en cause. Ces
surinfections sont favorisées par la séborrhéeskiecessitent une antibiothérapie ciblée, en
fonction des germes isolés. On doit donc pensair@ @in prélevement bactériologique quand
une rosacée traité par antibiothérapie s'aggraveecslaméliore pas aprés plusieurs nuajs
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IV : LES COSMETIQUES DE LA ROSACEE
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V.1 Généralités

Les produits d’hygiéne sont destinés au nettoyada durface de la peau pour en éliminer les
salissures, I'exces de sébum, les bactéries atlarsLe pH cutané physiologique, qui se situe

en 5,4 et 5,9 et le film hydrolipidique de surfafmBvent étre idéalement respectdsso, 6o, 61,
62].

Les conseils en matiere d’hygiéne et de soins ctigues font partie intégrante de la prise en
charge des patients porteurs de rosacée. lls dodtenminutieusement expliqués a ceux-ci.
L’hygiene quotidienne doit permettre de nettoyepdau avec douceur pour ne pas aggraver
la sensibilité en détériorant le film hydrolipidigu

Dans la rosacée, la fonction barriere cutanée sidsitaltérations importantes. Cela entraine
une pénétration plus facile des substances deil@mement, irritantes pour la peau. Celles-
ci sont alors capables de stimuler les fibres news intra-épidermiques, donnant des
sensations de picotements, de brllures ou de dé@a@ogs et pouvant méme aller jusqu’au
déclenchement de flushs. Il y a, par ailleurs, alé&rations des kératinocytes et des cellules
de Langerhans présentatrices d’antigenes en comség|des agressions solaites

Les cosmeétiques utilisés dans la rosacée doivamtdempte de l'intolérance subjective des
patients, principalement les femmes, a de nombtepixjues. La sensation de tension et de
brhlure cutanées est tres fréquente et peut égr@age par les cosmétiques. Les cosmeétiques
gras et les fonds de teint favorisent la compospapelleuse et pustuleuse.

Le cosmétique idéal a conseiller dans la rosaceaid@voir un pouvoir irritant minimal, une
absence de comédogeénicité, un faible nombre de asengs, une absence de conservateur
sensibilisant et une galénique fluide tout en pé&tané une hydratation optimale. La rosacée
ne peut pas étre guérie, mais ses manifestatiomgepe étre contrdlées. L'évolution des
signes physiques de la rosacée doit étre prisempte quand on conseil un cosmétique tout
comme quand on prescrit un traitement |ggal

V.2 L’hygiéne cutanée des patients atteints par laosacée

Une peau seche et une faiblesse vasculaire somérsiolapanage des peaux sensibles. Une
peau est dite sensible si elle est hyperréactivdifférents facteurs agissant par des
mécanismes non immunologiques. Cette hyperréactatrespond a un abaissement du seuil
de tolérance de la peau a des stimuli habituellenigan tolérés. Elle peut étre

constitutionnelle de la peau ou étre acquise dacadre d’une dermatose telle que la rosacée
[63, 64, 65, 66, 67].

IV.2.1 Les eaux thermales

Le nettoyage quotidien peut étre effectué par deleis pulvérisations d’eaux thermales en

bombe ou en pulvérisations avec un appareil deltyfeAS-CHAMPIONNIERE (annexe 6)

en cas de forte irritation. La pulvérisation d'ednermale (tableau 18) peut contribuer a

apaiser les phénomenes subjectifs de tension @uttn@ur application prolongée avec une

compresse peut étre proposée en cas de rougeleste®ou d’cedeme. Le lavage a lI'eau

tiede sans savon peut suffire, surtout dans lesgg@s de Iésions inflammatoires ou en cas
d’intolérance localgs, 13, 15, 56, 68, 69, 70].
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Spray d'Eau thermale Avéne®
Pulvérisateur de 150 ml ou 300 ml

HERMALE

ene

1 Thermale
Sping Water

Eau de source faiblemen
minéralisées : de 50 a 5(
mg/l.

N’a subit aucun
traitement physique ou
chimique

t Propriétés apaisantes, anti-irritantes et adouttiesa
0
Indiqué pour les peaux sensibles, hypersensibles,
allergiques ou irritées :

Eau Thermale de La Roche-Posay®
Pulvérisateur 50ml, 150ml ou 300ml

Association de sels
minéraux et oligo-
éléments, dont le
Sélénium.

Propriétés anti-oxydante

apaisante et adoucissante.

Apaise les peaux sensibles et irritées par desdect
exogenes et contribue a prévenir le vieillissement
cutané.

Vaporiser puis laisser pénétrer 2-3 minutes.
Tamponner |'excédent avec douceur.

Eau Thermale Rafraichissante de Vichy®

Brumisateur - 150 ml

Riche en sels minéraux ¢tDécongestionne. Calme les irritations. Parfait le

oligo-éléments.

Apaise les peaux
sensibles et renforce le
capital de défense de la
peau.

démaquillage.

Apreés la pulvérisation, laisser agir quelques imsta

puis sécher délicatement. Dans la journée, apaise
rafraichit immédiatement. Matin et soir pour padai
le démagquillage.

4]

Tableau 18 : Exemples d’eaux thermales disponibitfécine
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IV.2.2 Les savons

Les savons classiques sont des tensioactifs amiesigbtenus par saponification d’'un corps
gras d'origine animale (suif) ou végétale (huiléslide, de palme ou de coprah) en milieu
alcalin (soude, triéthaolamine ou potasse) auxqeets ajoutés des additifs tels que les
colorants ou les parfums. lls sont déconseillés dduygiene de ces peaux sensibles car ils
ont un pH alcalin et sont souvent irritants.

Le savon de Marseille a souvent bonne réputatigmésudes patients qui ne lI'ont pas encore
utilisé. Il doit étre fortement déconseillé caedit irritant et desséchant. Il ne convient pas aux
peaux des patients atteints de rosacée. Les sauogis sont enrichis en agent surgraissant
tels que 'huile d’amande douce, I'huile d'olive Balcool cétylique mais ils sont encore trop
détergents et donc mal tolérés.

On préfere les syndetsynthetic detergent®u savons sans savon ou pains dermatologiques
sous forme liquides ou de pain, car ceux-ci onpbnneutre ou trés faiblement acide. lls
résultent de I'association de plusieurs tensiaaslyhthétiques dont des détergents anioniques
doux et des acides faibles servant a ajuster lelphbeuvent étre enrichis en agents tels que
des agents surgraissants et des agents apaisants.

lls permettent d’éliminer I'excés de@emodexet de sébum. Ils doivent étre utilisés deux fois
par semaine et seront appliqués avec les doigts. $&eher le visage, il est préférable de le
tamponner délicatement avec une serviette doucprédérence en coton) pour éviter d'altérer
la surface de la peadl1s, 15, 56, 58, 59, 60, 62, 63, 71, 72].

IV.2.3 Les produits cosmétiques démaquillants

Certains patients, surtout des femmes, ne suppariéme pas le contact de I'eau. On peut
leur proposer alors des eaux démaquillantes, desfemales ou des laits démagquillants tres
fluides pour la toilette du visage, en se souvenapéndant que certains composants des eaux
florales d'origine végétale peuvent étre sensihilts.

Les laits démagquillants (tableau 19) sont des éomgd./H (huile dans eau) qui sont trés bien
tolérés par les patients atteints de rosacée.ohs appliqués du bout des doigts par petits

mouvements circulaires. lls doivent étre rincédeepréférence avec une eau thernzalse, 15,
56, 68, 69, 73, 74].
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Antirougeurs Dermo-nettoyant lacté®
Flacon capsule-service 300 ml

- Extrait de Ruscus 0,01 | Nettoie, démaquille et apaise. Indiqué pour lesupea
% (vasoconstricteur) sensibles a tendance couperosique.
- HMC 0,05 %
(vasculoprotecteur) - Matin et soir, I'appliquez délicatement a I'aidaun
- Sulfate de dextran 0,1 | coton ou du bout des doigts en effectuant de légers
% (décongestionnant) massages circulaires.
- Eau thermale d’Avene
88 % (Apaisante, anti- | - Rincez votre visage avec une fine brumisationad’E
irritante) thermale d’Avéene.
Rubialine® Dermo-nettoyant
Flacon de 200 ml
- Sulfate de dextran Nettoie en douceur visage et yeux sans rincage les
- Xylitol peaux sensibles, sujettes aux rougeurs ou réactives
- Glycosamino-glycanes | Hydrate et calme les sensations d'échauffements et
- Polymére restitutif tiraillements grace a sa texture trés rafraichigsan
- Sans parfum
- Sans paraben. Nettoyer & l'aide d'un coton ou du bout des dggis
essuyer délicatement puis appliquer Rubi&liGeéme
pour son effet anti-rougeurs.
Roséliane® Fluide dermo-nettoyant apaisant
Flacon de 250 ml
- Eau Thermale d’Uriage| |ndiqué pour les peaux sensibles sujettes aux roage
- Base lavante douce sanse supportant pas I'eau calcaire, le savon... Bintes
(| savon impuretés et démaquille le visage et les yeux sans
- Huile d'amande rincer. Apaisant, adoucit, décongestionne et retfiiaj
ROSELIANE d’abricot

- Beurre de Karité

- Extraits végétaux de
Mauve, Rose, Calendula
Mimosa.

la peau grace a I'action combinée d’extraits vagéta

Appliquer avec un coton et le passer sur I'enserdhbl
' visage, du cou et du contour des yeux. Renouy
I'opération en changeant de coton jusqu’'a ce lerc
soit net.

1%

eler

Créaline® Lait démaquillant
Flacon de 250 ml

Toléridine® agit contre
l'inflammation, augmente
le seuil de tolérance de |
peau et elle devient dong
moins réactive.

/ BIODERMA
/ P
| '

\

Nettoie et démaquille le visage et les yeux desuypé
sensibles et intolérantes. Appliquez avec un cator
a du bout des doigts sur le visage et les yeux. Rezlen
I'application jusqu’'a ce que le coton soit propReut

s'utiliser sans ringcage. Séchez délicatement lagés

avec une serviette en coton propre.

pal

Tableau 19: Exemples de produits cosmétiques déttzansi utilisables par les patients

atteints

1

de rosacée
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IV.2.4 Les lotions sans rincage

La toilette peut aussi étre faite avec une lotianssringage (tableau 20) adaptée aux peaux
couperosées pour éviter le contact de l'eau calcdies solutions micellaires sont des

microémulsions stables qui permettent un nettoybmex de la peau avec un coton imbibé.

Elle ne nécessite pas de ringcage. Les produitenant du sulfacétamide sodé ou du soufre
ainsi que les laits et lotions qui permettent uvatge sans rincage peuvent étre utilisés.
L'utilisation de produits contenant de I'alcools @eides de fruits et des parfums de menthe et
d'eucalyptus doit étre évitée afin de minimiseritation cutanées, 13, 15, 56, 68, 69, 74].

Lotion micellaire® d’Avene

Flacon 200 ml

- Eau thermale d’Avéne
- Alpha-bisabolol
(apaisant et adoucisant)
- Haluronate de soduim
(anti-desséchant)

- sans paraben

Indiquée pour les peaux sensibles.
Démagquille et élimine les impuretés.

Tensio-actifs nettoyants organisés en mice
nettoient en douceur. Utilisable pour démaquilkes
yeux. Enrichie en actifs hydratants. Apaisantentit 2
irritante.

Appliquez a l'aide d’'un coton sur le visage, lesiye
et les lévres. Sans rincage.

Rubialine® Eau Micellaire
Flacon 500ml et 100ml

- Enrichie en actifs
hydratants

- Sans paraben

- Sans parfum

- Sans alcool

Démagquille et nettoie le visage et les yeux desipea

sensibles et sujettes aux rougeurs.

Apaise, hydrate et préserve du dessechement cu
Effet frais a I'application.

Utiliser a l'aide d'un coton matin et/ou soir.
renouveler jusqu’a ce que le coton soit propretilid
de rincer.

Créaline H20® Eau Micellaire, eau Micellaire parfeen

Flacon 250ml, 500ml, lingettes.

Actifs apaisants e
décongestionnants

préviennent leg
sensations d'irritation
souvent liées al
nettoyage et al

démagquillage.

t

]
]

Formulée pour les peaux sensibles normales a s¢
Nettoyage en douceur du visage et des yeux.
micelles contenues dans sa formule permettent
parfaite micro-émulsion des impuretés tout
respectant I'équilibre cutané.

Imbiber un coton matin et soir et nettoyer
démaquiller. Renouveler I'application jusqu’a ceeg
le coton soit propre. Sans rincage. Sécher
tamponnant le visage avec une serviette en c
propre.

lles

tané.

ches
Les
une
en

et

en
pton

Tableau 20 : Exemples de lotions micellaires
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Le patient a souvent I'impression que se lavelidage peut provoquer des crises de rosacée
et c'est un cercle vicieux car le manque d'hygigrevoque mécaniquement des attaques
bactériennes auxquelles la peau couperosée estufiarement sensible. |l faut donc se laver
le visage frequemment, mais aussi éviter que ce eiprovoque un dessechement de la
peau, car un tel dessechement provoquera des mugeu

L'acné provoquée par la rosacée n'a rien a voir Baené juvénile : il n'y a ni séborrhée, ni
poussée de comeédons. Les produits contre l'acrijavsont donc totalement inadaptés et
peuvent méme exacerber les symptébmes de la rogacée

IV.3 L’hygiéne oculaire des patients atteints de reacée

Elle est locale et journaliére. La toilette estdaavec un coton démaquillant, a I'eau tiede
pendant 10 minutes tous les soirs suivis de masspaipébraux (de bas en haut pour la
paupiére supérieure et de haut en bas pour lagraupiérieure).

Le rincage se fait au sérum physiologique en umslad on instille des larmes artificielles
sans conservateur (VISMED CELLUVISC®, GEL LARM®, LACRYGEL®). Celles-ci
permettent d’agir sur la sécheresse oculaire deswgignes subjectifss).

IV.4 L’hydratation cutanée des patients atteints deosacée

L'utilisation d'une creméydratante apres le lavage est conseillée. En tadréa peau, ces
cremes permettent de préserver I|'élasticité dess@aux sanguins et donc de réduire la
congestion. De plus, la rosacée cause un desséchatael'épiderme, ce qui réduit la
résistance de la peau aux agressions. On utilserédenes fluides de type huile dans eau dont
certaines contiennent des extraits de plantes suagents ayant potentiellement une action
sur les petits vaisseaux du visage.

Il existe des cremes hydratantes, disponibles earnpdicie, dont l'objectif affiché est la
réduction des rougeurs (ErycdimRosalia® - La Roche-Posay, Diros&alet Soins
Antirougeurs - Avene). La plupart sont formulée asd d’extraits végétaux favorisant la
microcirculation Ginkgo biloba mélilot, ruscus, vigne rouge, isoflavones de sgjall existe
aussi des cosmétiques procurant une sensatioidbdur immédiate (Rubialifie SVR...).
Peu de données extérieures au laboratoire permatigurd'hui de confirmer leur efficacité
bien qu’il existe des cosmétiques « traitangs s, 15, 56, 68, 69, 73, 74, 75, 76].

IV.4.1 L'hydratation et la protection des peaux nomales a mixtes

Apres avoir bien nettoyée la peau avec un proddépe, on peut apaiser avec une
pulvérisation d’eau thermale et la sécher délicatemil convient d’appliquer une créme
hydratante (tableau 21) qui protegera celle-ci pahth journée. Lorsque le patient a la peau
normale ou mixte, il faut utiliser des topiquesdkss, 13, 15, 56, 68, 69, 73, 74, 75].
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Antirougeurs JOUR® Emulsion hydratante protectrice

Tube 40 ml

- Nouvel extrait de
Ruscus 0,1 %

-HMC 0,2 %

- Sulfate de dextran 0,3
%

- Eau thermale d’Avéne
57 %

- SPF 20

- Sans paraben.

Indiquée pour les peaux sensibles, normales a snixte

tendance couperosique. Atténue et prévient

rougeurs.

Antirougeurs car améliore la microcirculation cua

les

grace a I'Extrait de Ruscus enrichi en saponines.

Riche en eau thermale d'Avéne, apaisante et
irritante. Photoprotectrice

nti-

Nettoyer la peau avec le Dermo-nettoyant lgcté
antirougeurs. Apaiser avec une pulvérisation d'Eau
thermale d’Aveéne. Appliquez le matin sur votre

visage.

Rubialine® Créme

Tube embout pompe 40 ml

RUBIALIN

- Ruscus et de la
Vitamine P Like
(contribuent &
'amélioration de la
microcirculation cutanée
- Sulfate de dextran
(décongestionne
I'épiderme)

- sans paraben

Soin anti-rougeurs permanentes ou passageres
peaux sensibles et réactives.

Apaise et hydrate, lutte contre
d'échauffements et atténue I'intensité des rougeurs

Appliquer matin et/ou soir sur la peau propre ehse
Teintée d’'un vert neutralisateur de rougeur, ctuesti
une excellente base de maquillage.

Roséliane® Créme anti-rougeurs

pour

les sensations

Tube de 40 ml
- Eau Thermale d’Uriage| Peaux sensibles sujettes aux rougeurs.
—_— (apaisante) Couperose, rougeurs diffuses, flush...Visage et cou.
LRIAGE| - Cerasterol-2F (apaise gt . . _
ErTrET restructure la peau pour Soin anti-rougeurs décongestlonnant, apaisant et
ROSELIANE la protéger des agressiondlydratant, corrige et atténue les rougeurs diffuses
i extérieures) limite leur apparition et calme les sensations
el - Ginseng d’échauffement et de tiraillement. Effet optigue
- Sulfate de Dextran correcteur immédiat : nacres vertes.
e (protegent et normalisen ) ) ) ) _
B Appliquer matin et soir sur le visage parfaitement

la microcirculation)
- Cire essentielle de Ros

b nettoyé et séché.

Tableau 21 : Exemples de produits cosmétiques tamisautilisables par les patients atteints
de rosacée ayant une peau normale ou mixte

1
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IV.4.2 L’hydratation et la protection des peaux seees a trés seches

Les textures plus hydratantes (tableau 22) sorgeailiées en fonction du stade de la maladie,
de I'dge du patient et de la demande de celgi-i 15, s6, 68, 69, 73, 74, 75].

Antirougeurs JOUR® creme hydratante protectrice

Tube 40 ml

- Nouvel extrait de
Ruscus 0,1 %

-HMC 0,2 %

- Sulfate de dextran 0,3
%

- Eau thermale d’Avéne
52 %

- SPF 20

Indiquée pour les peaux sensibles, seches a these
a tendance couperosique. Atténue et prévient
rougeurs.

Améliore la microcirculation cutanée grace a I'@itn
de Ruscus riche en saponines. Enrichie en hui
végétales pour le confort de la peau. Apaisansatit
irritante. Photoprotectrice.

les

les

Nettoyer avec le Dermo-nettoyant lacté Antirougeurs
Apaiser votre peau avec une pulvérisation d'Eau

thermale d’Avene. Déposer une noisette de creme

au

creux des mains et chauffez-la quelques instants.

Appliquez le matin.

Rosaliac UV Riche®. Hydratant Fortifiant Riche. ARbugeurs.SPF 15

Tube 40ml

{
LAROCHE.POSAY
- el

BoAAEAT PRA

ROSALIAC Ly
RICHE

HIDAATANT FORTIFANT
ANTLAOUGILRS.

TIFNG ANTIR
e osTunzey,

- Vitamine CG (vitamine
C associée au
Glucose/ascorbyl
glucoside renforce la
paroi des vaisseaux
fragiles)

- Vitamine B3 (fortifie la
peau contre les facteurs
irritants extérieurs)

- Systéme filtrant au
Mexoryl XL (protége la
peau contre les UV)

Rougeurs passagéres a installées des peaux séches a

trés seches réactives aux vaisseaux fragiles. &lsat
les rougeurs. Apaise. Protection Anti-UV.

Enrichie en agent hydratant et en eau thermaleade
Roche-Posay, aux propriétés anti-irritantes, paur

apaisement intense. Contient des correcteurs @iqu

pour un teint immédiatement unifié.

Appliquer quotidiennement sur I'ensemble du visage.

Eviter le contour des yeux.

Créaline AR® Creme anti-rougeurs

Tube de 40 ml

40 mle

- D.A.F. (Dermatological
Advanced Formulation,
augmente le seuil de
tolérance de la peau)

- RosactiV’ (agit sur le
facteur responsable de la
dilatation et de la
fragilisation des
capillaires cutanés)

Diminue les rougeurs et les sensations de chaleur.
Hydratants et restructurant.

Nacres irisées vertes neutralisent et atténuent les
rougeurs diffuses. Trés bonne base de maquillage.

Appliquez Créaline AR 1 a 2 fois par jour sur ueagp

nettoyée (idéalement avec Créaline H20 , Créal®e [T

H20 ou Créaline Lait démaquillant) et séchée
délicatement.

Tableau 22 : Exemples de produits cosmeétiques tamisautilisables par les patients atteints
de rosacée ayant une peau séche ou tres seche
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IV.4.3 Le « traitement cosmétigue » des rougeurs gtallées

Il existe des soins localisés (tableau 23) qui ptug concentrés en actifs. lls sont a appliquer
apres la creme hydratante et il ne faut surtoutgsaeepartir sur 'ensemble du visage.

Antirougeurs FORT® Soin concentré
Tube canule 30 ml

- Soin d’attaque : formule Indiqué pour tous les types de peaux sensibles a

concentrée pour une tendance couperosique. Atténue les rougeurs
action ciblée. localisées et les petits vaisseaux apparents.

- Nouvel extrait de Améliore la microcirculation cutanée grace a saefor
Ruscus 0,3 % concentration en Extrait de Ruscus enrichi |en
-HMC 0,2 % saponines. Riche en Eau thermale d’Avéne, apaisante

- Sulfate de dextran 0,3 | et anti-irritante.
% (décongestionnant)
- Eau thermale d’Avene | Nettoyer le visage avec le Dermo Nettoyant Lacté
54 % Antirougeurs. Apaiser avec une pulvérisation d’Eau
- Sans paraben. Thermale d’Avene. Appliqguer matin et soir sur les
zones concernées (joues, ailes du nez).

Tableau 23 : Exemple d'un produit cosmétique pesrbugeurs localisées des patients
atteints de rosacée

Quasiment toute les gammes de cosmétique en pharm@icune gamme spécifique « anti-
rougeurs » qui est destinée aux personnes ayant pgae@ sensible et parfois plus
spécifiguement aux patients atteints de rosacégéeRéaral, deux textures sont proposées, une
fluide sous forme de lait et une moins fluide starsne de creme. Certains proposent aussi
une creme de nuit tel que le soin calmant anti-eous) - Eucérifi[72, 76].

IV.5 Le rasage

En ce qui concerne les hommes, il convient de Iggier le rasage électrique. En cas de
rasage manuel, la mousse a raser doit étre applEju@ratiquant des mouvements circulaires
et réguliers sur le visage humide. Il est égalensenseillé d'utiliser une créme a raser pour
peaux sensibles qui permet de limiter l'irritatcariané et d'hydrater la peas.
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V.6 La protection solaire

L’exposition solaire a été évoquée dans la geneskaggravation de la rosacée. En effet,
'effet vasodilatateur de I'exposition solaire pmit aggraver les Iésions. On peut donc
proposer une protection par un filtre en cas d’skmm volontaire (tableau 24). L'adjonction

de filtres solaires dans les cremes hydratantgsaeftis déconseillée principalement pour des
raisons allergologiques. Le bénéfice d’'une protecsolaire appliqguée tous les jours sur la

prévention de la rosacée n’a jamais été dé

M@NsEss, 69, 74].

Rubialine® Creme SPF 50
Tube 50 ml

- Systéme filtrant
UVA/UVB large spectre
et photostable

- Biflavonoide naturel
(antioxydant, agit sur
l'intensité et la
persistance des rougeurs

- Un actif spécifique lutte]
contre les sensations
d’échauffements.

Creme Solaire Haute Protection spécifique des pé
sensibles et réactives sujettes aux rougeurs atests
Particulierement recommandée aprés les 4

dermatologiques (peelings, lasers...). dd@cerne pas

les rougeurs liées aux méfaits des UV solaires.

Sa texture créme l|égére, hydratante et apais
5)s'étale facilement.

paUX
|
ctes

D

ante,

Avant de s’exposer, appliqguer une dose suffisante

homogeéne.
Renouveler fréquemment I'application.

Photoderme AR® Créme SPF 50/ UVA 33
Tube 30 ml

BIODERMS

Photoderm
e AR

- anti-UVB et « anti-

| UVA extréme »

|
"\ - RosactiV associe des

“ actifs anti-rougeurs qui
permettent de lutter
contre l'installation et
'aggravation des
rougeurs diffuses

Bioprotectioff Cellulaire permet une protectid
optimale des cellules de la peau. La teinte ndeucks
Photoderm AR convient aux peaux claires. Elle an
parfaitement le teint et atténue les rougeurs.

Appliquer uniformément et généreusement ay
I'exposition sur une peau soigneusement Séc
Renouveler fréquemment I'application et apres chg
bain, frottement ou activité sportive.

ifi

ant
hée.
qu

Tableau 24 : Exemples de produits cosmétiquesapéuent adaptés a la protection solaire
des patients atteints de rosacée

Les produits cosmeétiques spécialement adaptépi@iaction solaire des patients atteints de
rosacée sont en format réduit car ils sont destnésisage. Il faut rappeler au patient de

protéger le reste du corps.
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V.7 Le maquillage

La plupart des patients atteints par la rosaceemeaquillent pas car ils sont intolérants a ces
produits mais parfois I'esthétique de leur peaentt sur leur qualité de vie. Il convient de
proposer une solution efficace de maquillage neetrediscret qui n’aggravera pas la
pathologie.

On choisira des cremes teintées fluides non conetsy en évitant les fonds de teint
occlusifs et les poudres. Il existe des produitsne¢tant de camoufler I'érythéme, a base de
pigments jaunes ou verts, qui aident & masquerolegeurs diffuses (CouvrariceAvéne,
Nacridermé& créme teintée...). Les formulations en stick somttigues pour les retouches
dans la journée (Immulffastick correcteur, Eucefirstick correcteur Extréme. ig se, 73, 74, 77

IV.7.1 Le maquillage rapide quotidien

La peau doit étre propre et soigneusement démégquilDn posera alors une créme teinté
(tableau 25) sur une peau bien séche. On matdiega une poudre transparente et on fixera
le maquillage a I'aide d’une vaporisation d’eaurthale[77, 7s).

Créaline AR® Creme teinté
Tube 40 ml
BIODERMA - RosactiV (agit directement | Créme teintée masque les rougeurs et rehgusse
sur le facteur responsable de|léa couleur naturelle du teint.
@ dilatation et de la fragilisation
/ des capillaires cutanés) Hydratants et restructurants. Permet de retrouver
A renes un teint lumineux.
e - Actifs apaisants intenses
i (diminue les rougeurs et les | Appliquer 1 a 2 fois par jour sur une peau
sensations de chaleur) nettoyée (idéalement avec Créaline H20,
- Créaline TS H20 ou Créaline Lait démaquillant)
N\ - D.A.F. (augmente le seuil de¢ et séchée délicatement. L'intensité de la tejnte
B tolérance de la peau) est liée a la quantité de produit utilisé.

Tableau 25 : Exemple de créme teinté utilisée tdgpatients atteints de rosacée

IV.7.2 Le maquillage correcteur

Le but du maquillage correcteur est de répondraeademande du patient qu’il ait un Iéger
érytheme ou des papulo-pustules. Ce maquillage lébenie traitement médicamenteux et fait
partie intégrante de la prise en charge du patatdint par la rosacée car I'action
thérapeutique est souvent longue a obtenir eél@dives sont nombreusgs 7s.

IV.7.2.1 La base

La peau doit toujours étre propre et séche ainsi lgumatériel applicateur. Une créme
hydratante est appliquée en premier lieu car elieécran entre la peau et le maquillage,
assure un meilleur fondu des produits et gommeasgsrités, favorisant I'uniformité du
magquillage. On termine en tapotant avec un mouackipapier pour absorber I'exces de
creme hydratanter, 7s).
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IV.7.2.2 La neutralisation des imperfections

bY

Elle consiste a appliquer, au doigt ou au pincame petite quantité de correcteur vert
(tableau 26) car les lésions sont rouges jusquidtdntion d'une teinte grisatre. Les
imperfections les plus intenses sont ainsi negtal en utilisant moins de fond de teints;.

Couvrance® Stick correcteur anti-rougeurs
Stick 3,59

-Haute tenue : résiste a
I'eau, au transfert et a la
sueur.

- Protection anti-Uv
(SPF 20 et SPF 30 pour
la teinte corail)

- Application facilitée par
sa présentation.

- Sans parfum, sans
conservateur, sans
paraben.

Neutralise et masque les imperfections cutarn
séveres des peaux sensibles. La teinte verte ¢un
aux exces de coloration rouge. La teinte jaune
adaptée aux excés de coloration bleue. La teintalo
corrige les excés de coloration brune.

Appliquer une base et laisser pénétrer. Préleve
couleur avec le bout du doigt. Disposer

ées
vie
est

r la
sur

limperfection par petites touches. Estom

er

délicatement. Appliquer ensuite la Créme de teint
compacte en tapotant légérement pour ne pas effacer

la correction.

Toleriane® Teint Pinceaux Correcteurs

- pinceaux vert pour
neutraliser les rougeurs
- pinceau jaune pour
corriger les imperfectiong
bleutées

- pinceaux beiges (clair
ou foncé) pour les
imperfections cutanées

Neutralise les imperfections
sensibles a intolérantes

locales des pe

Apreés la creme de jour, appliquer par petites tesd
sur les imperfections localisées et étaler.

aux

Roséliane® Stick correcteur anti-rougeurs
Stick 1,69

- Extrait de vigne rouge
- Cire essentielle de Ros
- Sans parfum

- Sans conservateur.

Peaux sensibles sujettes aux rougeurs. Camoufl
erougeurs diffuses ou localisées. Couleur verte.

appliquer par petites touches le stick sur les eous)
et estomper délicatement avec le doigt. Unifieuéas
le teint avec le soin de teint roséliane.

Apres avoir appliqué la créme anti-rougeurs roeélia

P les

Tableau 26 : Exemples de correcteurs utilisableg td&s patients atteints de rosacée

1
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IV.7.2.3 La correction et l'unification

On applique ensuite un fond de teint (tableau 2/&caun pinceau ou une éponge. Il sera
réchauffé préalablement dans la main pour qu’ll glois fluide et qu’il puisse étre travaillé en
finesse. On choisira un fond de teint fluide pouitef I'effet plus occlusif des fonds de teint
compact. La couleur est choisie sur le dessus d®lia ou sur une petite partie du visage. Il
est en général plus flatteur de choisir un teiaggtement plus foncée. Le fond de teint sera
appligué en tapotant a partir du centre du visagétieant, le plus possible, vers le contour du
visage. Une noisette de produit suffit généralememtir corriger et garder l'effet de
transparence qui permet le natyrelzs;.

Roséliane soin de teint® Sable naturel ou dorérabtu
Tube 15 ml

- Extrait de vigne rouge | peaux sensibles sujettes aux rougeurs.

Couperose, zones rouges ou échauffées du visage.

- Cire essentielle de Rosg Masque les rougeurs diffuses et les imperfectians d
B— o visage. Enrichis en actifs vasoprotecteprs
- Base teintee soyeuse et adoucissants.

fondante. Appliquer localement sur les rougeurs ou

I'ensemble du visage, apres I'application de Rasél
créme anti-rougeurs.

Tableau 27 : Exemple de fond de teint utilisablezcles patients atteints de rosacée

L’anticerne est a éviter car il amplifie la blanah&u contour de I'eeil. Cette zone est déja
blanche par rapport au reste du visage car ellépestinée par la maladie.

Il faut estomper vers le bas du cou, des oreiltes la racine des cheveux puis appliquer un
mouchoir en papier pour absorber I'exces de substalipophilesr7z, 7s.

IV.7.2.4 La fixation du maquillage

On termine le maquillage par I'application d’'uneudoe compacte a base de talc et de
silicones qui matifiera et veloutera le teint. e de la couleur se fait sur une teinte plus
claire que le fond de teint ou sur une teinte {tande. Il existe des poudres mosaiques
(laboratoire Avéne) (tableau 28). On peut ainsiangér les teintes avec le pinceau, ce qui
permet d’obtenir un effet plus naturel 7s).

Couvrance® Poudres mosaique
Boitier 9 g

- La palette Translucide

matifie les peaux claires.
- La palette Eclat matifie
les peaux mates et donn

Matifier, fixer ou sculpter le maquillage de la pe
sensible.
Dépose un voile soyeux sur la peau.

eAccroche la lumiére de fagcon harmonieuse.

)

I'excédent avec de grands gestes du pinceau.

un effet bonne mine. Appliqguez votre votre fond de teint. Prélevez |la
- La palette Soleil, donng poudre avec un gros pinceau. Tapotez sur le ddés de
un héle naturel. main pour Oter I'excédent de poudre. Appliquez| la

poudre mosaique sur tout le visage et le cou. Enlev

Tableau 28 : Exemple de poudre utilisable chepdd¢ients atteints de rosacée

Il faut poudrer généreusement sur I'ensemble dagesans oublier les paupiéres et la bouche

[77, 78].

1
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IV.7.2.5 La pose du fard a joue

On appliquera une poudre plus foncée de type thrrsoleil car il est préférable d'éviter les
teintes roses de l'intérieur des pommettes vextdreeur pour donner bonne mine et sculpter
le relief du visagess, 77, 7.

IV.7.2.6 La vaporisation d’eau thermale

Apres avoir laissé posée la poudre au moins deuwtes, on fixe le maquillage a l'aide
d’'une vaporisation d’eau thermate 7s).

IV.7.2.7 Le maquillage des yeux et des levres

Pour la touche finale, on applique un peu d’'ombpa@piéres, une couche de mascara et un
stick pour les lévres Iégerement coloré ou un rauffvre de préférence dans les tons beige.
En mettant I'accent sur les yeux ou les levresu(8g89), on attire I'ceil sur une partie du
visage qui n'est pas atteinte par la rosagee, 7).

) A)

AT |

—_—

| / o

. 2. Corriger et unifier le teint grace a la
creme de teint compacte ou le fond de te
correcteur fluide.

1. Neutraliser les imperfections avec le

stick correcteur. nt

[/ P Y 7Z
~l e ] et o

3. Fixer le maquillage et sublimer le teint 4. Sublimer votre maquillage avec le Duo
avec la Poudre mosaique. levres et contours.

Figure 89 : Résumé des étapes nécessaire au ragguiltbrrecteurs)

IV.7.2.8 Les retouches

Le maquillage évolue au cours de la journée aveamelapiration. Une retouche est parfois
nécessaire pour redonner du pigment et matifieeku. Elle s’effectue avec un fond de teint
compact ou une poudre, aprés avoir épongé au pléadeaec un mouchoir en papier et
corrigé les imperfections avec une touche de ctavebeigar7, 7s.

L’addition de couches successives de maquillagerise |'effet occlusif, ce qui pourrait
aggraver les lésions d'une rosacée déja constiteéeyme [l'utilisation abusive de
cosmétiques surtout de type eau dans huile.

Tous les cosmétiques utilisés doivent étre facitgmretirés par de I'eau pour éviter une
irritation supplémentaire due au démaquillage ddes produits waterproof sont a
déconseiller. Des consultations de maquillage tieérdque sont organisées régulierement
notamment a I'’hopital (annexe ).
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IV.8 Les produits complémentaires d’un traitement

Les traitements, notamment le laser (tableau 29jsetrétinoine, ont des effets secondaires
gue I'on peut amoindrir avec certains cosmetiqeses, 7s).

Gel d'Eau thermale Avéne

Coffret 3 doses de 15 ml

L e’

- Eau thermale d’Avéne.

- Excipient gelifiant non
gras.

Soulage toutes les petites brilures et apaise
instantanément les peaux agressées.

Peut s'utiliser en complément aprés une interventig
par laser (dépilatoire, pigmentaire et vasculaie)
apres un peeling.

Apaise la peau immédiatement et limite I'évolutdm
la bralure. Effet rafraichissant. Conditionné dans
univers totalement stérile.

Appliquez en couche épaisse et le plus tot possilole
la zone a traiter. Laissez agir 15 min puis retirez
I'excédent afin de soulager la douleur et de limite
I’évolution de la brllure. Renouvelez I'applicatidn
fois par jour.

Créalin€ FORT

nl
io

Tube 40 ml
BIODERMA - Actifs apaisants et Apaisant d'action rapide des peaux intolérantes
7“\ modulateurs, soulage les rougies et échauffées : rougeurs d'origine mécaniqu
Crealne] manifestations réactives| ou chimique (frottements, feu du rasoir, épilatip
P et augmente le seuil de | peelings...), échauffements suite a une intervent

CREME / CREAM
I

tolérance de I'épiderme.

- Les agents hydratants
et humectants luttent

contre la déshydratation
cutanée qui accompagng
souvent I'état irritatif.

dermatologique (Post-LASER), érythémes solaifes.

En cas de rougeurs et/ou d'échauffements intenses,

appliquez Créaline Fort 2 a 3 fois par jour sur u
peau nettoyée, idéalement avec Créaline H20
Créaline TS H20. Espacez
amélioration.

ne
ou

I'application deés

Tableau 29 : Exemples de cosmétiques utilisablez lgs patients atteints de rosacée aprés
un traitement au laser
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Les masques (tableau 30) sont possibles a condijtidis soient apaisants en non irritants. La

réalisation d’'un gommage ou d’une exfoliat

ion esirfellement déconseillée.

Masque apaisant hydratant
Tube 50 ml

- Nouvel extrait de
Ruscus 0,1 %

- Sucralfate 1 %

- Huile de Carthame

- Eau thermale d’Avéne
54 % (apaisant, anti-
irritante)

Indiqué en cas de coup de soleil, de rougeurssaffy]
de tiraillements ou d'irritation de la peau, de ypé
déshydratée, terne ou sensible.
Les éléments hydratants de sa formule reconstitae
barriere cutanée et favorisent une hydratatiomugdé
de la peau.

pa

- Sans paraben. Appliquez le masque en couche épaisse sur le visage
Laissez agir pendant 10 a 15 minutes. Enlgvez
'excédent avec un coton démaquillant. Complétez
ensuite avec une fine pulvérisation d’Eau thermale
d’'Avéne.
Rubialine® Masque
Tube 50 ml
- Ruscus et la Vitamine | Masque anti-rougeurs, permanentes ou passageres,
P-like (amélioration de la actif. Peaux sensibles et réactives. Lutte cordss |
micro circulation sensations d'échauffements grace a un actif spéeifi
cutanée) avec un effet frais, immédiat et longue durée.
- Sulfate de Dextran
.,.,,, (apaise et décongestionneAppliquer en couche épaisse sur le visage et le|cou
e/ I'épiderme) parfaitement nettoyés avec RubiafineDermo-
: - Polymeére restitutif nettoyant. Laisser agir pendant 10 a 15 minutes.
B - Xylitol Retirer I'excédent avec un coton.
Tableau 30 : Exemples de masques utilisables esgadtients atteints de rosacée
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Le laboratoire Avéne commercialise le rétinaldéhftebleau 34) dans un produit anti-age qui
n’a pas d’indication dans la cosmétologie de lacés.

Ysthéal+ Créme ou Emulsion
Doseur airless 30 ml

- Rétinaldéhyde (relance| Indiquée pour les premiéres rides et perte d'égat
le dynamisme cellulaire | peaux séches et trés séches.

de la peau) Prévient et corrige les premiéres rides et redalene
Vothéalt - Pré-Tocophéryl (anti- | I'éclat a la peau.
oxydant)
- Eau thermale d’Avene | Nettoyer et démagquiller le visage et le cou. Apudiq
(apaisante et anti- en petite quantité le soir.

irritante)

Tableau 34 : Exemple d’'un cosmétique contenanétinaldéhyde

Le rétinaldéhyde est un rétinoide naturel appoarél’plimentation ainsi que le rétinol et les
rétinylesters. lls sont transformés dans I'orgaeisen molécules actives telles que l'acide
rétinoique et ses isomeéres. Le rétinaldéhyde estetinoide topique en vente libre car il
bénéficie d'une bonne tolérance locale. Une actimmire I'érythéme et les télangiectasies,
semble lui étre attribuée car il diminuerait lagwotion devascular endothelial growth factor
par les kératinocytes en formant dans la celludeadin ligand biologiquement actif, I'acide
touttransrétinoique. Il est conseillé en creme a 0,025 % latfréquence d’'une application 3
fois par semaings, 23.

V.9 Conclusion concernant les cosmétigues de lagacée

La large gamme de produits destinés aux peauxtdesgelles que les cremes, les gels, les
émulsions, les savons (figure 90) permet a chatmirdisposer de produits qu'il tolére.
Néanmoins, lidentification de ces produits pewtvéer délicate et nécessite souvent
d'effectuer de nombreux essais.

Un cosmétiqgue peut devenir irritant lorsque la emt@tion d'un ingrédient est trop
importante, que sa durée de contact avec la pedaropggrande ou que la barriére Stratum
corneum est endommagée, ce qui est le cas chez les patidtdints de rosacée. Les
cosmetiques destinés a ces patients devront ameitaneur fortement réduite en excipients
volatils (alcools), en substances entrainant usedikatation et en solvants qui augmente la
pénétration cutanée (propylene glycol, éthanol).n&tessaire, les glycols (polyéthylene
glycols) qui ne pénétrent pas &atum corneunet forme des liaisons hydrogénes avec
certains actifs peuvent étre sélectionnés. Legdactifs anioniques (lauryl sulfate sodium)
sont de puissants irritants du fait de leur capazipénétrer la couche cornée, de se fixer aux
protéines et d’'induire un gonflement @iatum corneunfiavorisant la pénétration d’autres
substances comme les conservateurs. Les tenssonotifioniques présentent un faible taux
de pénétration mais ils peuvent changer la compaosét la qualité des phospholipides de
I'épidermeres, 65, 77).

Les dermocosmétiques ne possedent pas de réetécaraaratif, leur utilisation chez les
patients atteints de rosacée a pour objectif d'mme¥lle confort et I'esthétique.
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Peaux a tendance
couperosique

A tout moment FIUSheS
de la journée,
chaque fois que
la peau en ressent

le besoin, pulvériser

une fine brume
d’Eau thermale Avéne,
apaisante et
anti-irritante

| NETTOYER
DEMAQUILLER

2 HYDRATER
PROTEGER

3 SOIN
D'ATTAQUE
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$.0.S.

z

SILNVIAIANON

Correction modérée (,‘( uvrance Correction intense
JARECTEUR 5% 1 Stick correcteur vert
A SPF 20
MAQUILLAGE Fond de teint %% JE )
CORRECTEUR correcteur fluide e Créme de teint
535 ‘ ~ compacte confort
En complément = : > SPF30
10 m‘ 3g 9 59 Sans conse'arvafeur - Sans parfum
35 teintes 5 teintes Convient en PO st-laser
Avene 50+ Avene Minéral
PROTECTION ‘
Réflexe
SOLAIRE e
En complément
Créme minérale Compact feinté Créme
2 teintes zones sensibles
30 ml 50 ml 10g 15 ml

Figure 90 : Le programme anti-rougeurs Avgne
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES D'AVENIR

Au terme de cette étude, on peut s’attendre a depégs dans le domaine de la rosacée car
cette affection est fréquente et affichante.

Tout d’abord, une recherche épidémiologique esspahsable. La fréquence de I'affection
est souvent mésestimée comme en témoigne le peéf@ences actuellement disponibles.
Ces enquétes devront s’attacher a mettre en éwddas facteurs environnementaux sur
lesquels les professionnels de santé pourront giggsppour donner des conseils pratiques
efficaces aux futurs patients. Elles devront cilaleec plus de précision les sujets a risque,
pour lesquels des conseils de prévention serostgaaptés.

Une recherche fondamentale devra s’attacher agemplile déclenchement des réactions
congestives puis inflammatoires. Les traitementseds sur les bouffées vasomotrices sont
peu efficaces. L’'amélioration des connaissancegesunodes d’action des neuromédiateurs a
I'échelle moléculaire et le déclenchement des pim&mes inflammatoires devrait étre un axe
de recherches porteur dans les années a venir.

Une recherche thérapeutique devra étre basée siévdoppement de nouvelles molécules
susceptibles d’agir sur les bouffées vasomotritesieles phénomeénes inflammatoires bien
gue les traitements symptomatiques vis-a-vis depulpgustules et les traitements
physiothérapiques vis-a-vis des lésions vascul@ioegestives soient déja efficaces. Il serait
opportun d’étudier le réle de ces traitements earstades initiaux vasculaires de la maladie
pour éviter I'évolution papulo-pustuleuse. Paraihdént a la recherche pharmaceutique, on
peut également souhaiter une plus grande diffuséoes traitements physiothérapiques avec
I'abaissement du colt qui les rendraient ainsi sgibées a un plus grand nombre de patients.

Outre les conseils associés a la délivrance dtetnant médicamenteux, le pharmacien peut
jouer un grand rdle dans la prise en charge dedacée. En effet, il pourra conseiller ses
patients sur I'hygiéne, les soins cosmétologiqleesliététique et aura également un devoir
d’écoute attentive du fait du fort retentissemesyighologique de cette pathologie.
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Annexe 1 : Dossier d’inclusion

ACNE : DOSSIER INCLUSION

Identité patient
Date de consultation: __ / /
Médecin consultant :
1-Poids: kg Taille: _  cm
2- Phototype : Or 0Oo Om 3- Agede débutdel’acné: _ ans
Omnv 0Ov 0OVl
4- Méthode contraceptive : [loui [Inon 5- Age des premiéres régles : ans
Siouipréciser: 6- Régles : réguliéres ? Coui Tnon
Datededébut: Douloureuses ? Ooui Onon
7- Lésions pré-pubertaires : (Joui [Inon 8- Antécédents familiaux : Cloui [non

Sioui :[pére [Omeére [fratrie >12 ans

9- Facteurs déclenchant/aggravant : [(Joui  [lnon |10- Trouble endocrinien associé : (Joui [non

Sioui: Ostress [soleil Cregles Sioui: [Odiabéte [dysthyroidie
Oalimentation [médicaments Ohyper androgénie
autres, précisez : autres, précisez :

11- Activité étudiante ou professionnelle :

12- Mode de vie :

Pratique du sport Ooui Onon Olntérieur  CExtérieur

Type : fréquence :

OAmateur [OCompétition
Tabagisme Cloui [non Nb de paquets-années =
Exposition solaire Ointense OOmodérée [rare [Onulle
Photo protection [Oréguliérement Coccasionnellement Ojamais
Alimentation équilibrée Ooui [Onon

Laitage : Ooui [Cinon fréquence :

Céréales au petit déjeuner : [loui [Inon

Sucres rapides : Cloui [Cnon
Stress Ooui [Onon
13- Soins cosmétiques : Coui Onon
Consultations / esthéticienne : Coui [non fréquence : (J<5/sem [1>5/sem
Masque : Ooui [non fréquence : 0 <5/sem >[15/sem
Exfoliation/gommage : Ooui [Onon fréquence : [1<5/sem >[15/sem

162



14-"Traitements généraux antérieurs :

Nom Posologie Durée du ttt Arrét depuis Effets [laires Résultats
15- Traitements locaux antérieurs :
Nom Posologie Durée du ttt Arrét depuis Effets [laires Résultats
16- Séborrhée 0o 0O1 02 3
17- Facteur F1 : Type et intensité de I’acné :
0 : absent 1:<5 2:5a9 3:10a19 | 4:20a40 5:>40 F1
rare faible moyen important | trés important
Comédons ouverts et R=
fermés (microkystes)
Papules Is =
Pustules
Nodules et kystes
. . Ip=
inflammatoires
18- Facteur F2 : Atteintes extra-faciales
O : Absent | 1:Faible | 2 :Moyen |3 : Important | Nbre nodules F2
Zone cervical haute
Cou - C=
Zone cervicale basse
Poitrine =
Sus pointe omoplate
Dos P - s D=
sous pointe omoplate
Bras =
19- Facteur F3 : Cicatrice Absentes OPrésentes (si oui, préciser ci-dessous: )
O Erythéme 0O Pigmentation OExcoriations
OAtrophiques Ou Oov Ow Ohypertrophiques  CIChéloides
20- Traitement prescrit :
GENERAL LOCAL
Nom Posologie Nom Posologie
21- Bilan biologique :
Test de grossesse : Ooui Onon date de réalisation: __ / _ /
OGGT - OTGp OTGO OTriglycérides O Cholesterol
[ Testostérone OTBProtéine  [J17 OH progestérone ~ [JSulfate de DHA 0O LH/RH
22- Photos : (Joui  Clnon Date prochain RDV :
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Annexe 2: Dossier de suivi

ACNE :DOSSIER DE SUIVI

Identité du patient :

Date de consultation :

Médecin traitant :

Etude clinique :

Résultats biologiques :

Test de grossesse :
GammaGT :

Testostérone :

TGP :
DHA :

Evénements indésirables :

TGO :

date de réalisation :

Triglycérides :

Sulfate de DHA :
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ttt concomitants :

Patient n°: tttn°: visite n°:
- Poids :
TA:
FC:
A. TRAITEMENT EFFECTUE
Par voie générale : Contraception : Durée :
NOM DOSE DUREE DOSE EFFETS II CAUSE D’ARRET
CUMULATIVE
0 : rien 1 : faible 2 : moyen 3: fort
Par voie locale :
NOM rythme | érythéme | desquamation | sécheresse | prurit | brilure cause d’arrét
0 : rien 1 : faible 2 : moyen 3 : fort

Cholesterol :




B. EXAMEN CLINIQUE

1) | Appréciation de la séborrhée l 0 I 1 L 2 —I 3 I

2) Grille d’évaluation de I’acné

»Facteur F1 : Type et intensité de ’acné (Décompte sur un visage entier)

<0: 1:<5 |2:5a49(3:10a19({4:20a40| 5:trés F1
absent rare faible moyen | important | important
comédons R=
ouverts et
fermés
(microkystes)
Papules et Is=
pustules
Nodules et 1 2 "3 4 >5 Ip=
kystes :
inflammatoires
>Facteur F2 : Extension de I’acné (hors visage)
0 : Absent | 1 : Faible | 2 : Moyen 3: Nbre F2
Important | nodules
coOU Zonecervicat traute C=
Zone cervicale basse
POITRINE p=
DOS Sus pointe omoplate D=
sous pointe omoplate
BRAS B=
((3))
»Facteur F3 : Cicatrice Absentes : 0 Présentes : 1
Inflammatoires Non inflammatoires Excoriations
[RESULTAT | P | S | Rp<s0 [ Rp>50 | RO |
C TRAITEMENT PRESCRIT
GENERAL LOCAL
NOM DOSE NOM DOSE
Photos : Date du prochain RV : Visa du médecin :
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Annexe 3 : Grille d’évaluation de la qualité de vie

EVALUATION DE LA QUALITE DE VIE

1- Au cours du dernier mois, a cause de vos boutons d’acné, avez-vous été agressif, frustré ou
embarrassé ?
[O Considérablement
[J Beaucoup
00 Un peu
[0 Pas du tout

2- Au cours du dernier mois, pensez-vous que vos boutons d’acné aient affecté votre vie quotidienne,
vos soirées, vos relations avec votre ami(e) ?
[ Considérablement, dans toutes mes activités
[0 Modérément, dans la plupart de mes activités
[0 Occasionnellement ou seulement dans certaines activités

[J Pas du tout

3- Au cours du dernier mois, avez-vous €vité les vestiaires publics ou le port du maillot de baina cause
de vos boutons d’acné ?
[0 Tout le temps
[ La plupart du temps
[ Occasionnellement

[ Pas du tout

4- Au cours du dernier mois, quel sentiment vous inspire votre peau ?

[OJSentiment d’angoisse
[OSentiment d’inquiétude permanent
OSentiment d’inquiétude occasionnel

JAucune inquiétude

5- Pouvez-vous indiquer comment vous percevez votre acné aujourd’hui ?

[0 Un probléme catastrophique
0 Un probléme majeur
0 Un probléme mineur

[J Pas un probléme
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Annexe 4 : Plaguette d’information sur la rosacépahible chez le dermatologue pour les

comprendre

sa maladie pour
mieux la prendre

en charge

Informations
et conseils destinés
aux patients

, Sortir du rouge !

%}ENDIS

Qui risque d’étre
atteint par la rosacée ?

Toute personne adulte d’dge moyen peut
potentiellement souffrir de rosacée.
Le début se situe généralement entre
25 et 30 ans . Le plus souvent, le
diagnostic est posé au stade des
rougeurs permanentes ou au stade
papulo-pustuleux.

Les femmes sont plus exposées
que les hommes. Toutefois ce

sont les hommes qui présentent
les formes les plus sévéres
(rhinophyma...). On observe que les
personnes & la peau claire et aux yeux clairs,
d'origine Nord-européenne sont plus souvent
touchées .

Est-il possible -
de guérir la rosacée ?

On ne sait pas guérir définitivement la rosacée
mais il existe des moyens d'en soigner les
symptdmes.

Votre dermatologue associe en général
des médicaments oraux et locaux, des
sains d'hygiéne spécifiques et des
conseils d'hygiéne de vie.

- Des soins cosmétiques spéci
ils font partie intégrante de la prise en charge
car la peau malade est trés sensible et trés réactive,
elle nécessite des soins trés doux. En général, il s'agit
d'un nettoyant et d'une créme hydratante
spécifiquement congus pour la rosacée.

Des traitements complémentaires
plus spécifiques sur les
télangiectasies comme |'électro-
coagulation ou le laser si cela parait
nécessaire.

Le maquillage fait aussi partie

de la prise en charge : des produits
contenant des pigments adaptés,
formulés spécifiquement pour les
peaux fragilisées présentant des rougeurs,
permettent de mieux vivre la maladie en masquant les
rougeurs,

Comment traiter la

rosacée ?

Votre dermatologue est en mesure de vous prescrire
ou de vous conseiller selon le stade de votre maladie :

- Des traitements oraux et/ou locaux en foriction
du stade évolutif de votre rosacée.

iques :

Mais attention, le maquillage ne remplace pas
votre traitement de fond !

(1) Cribier B. La rosacée. d. Masson 2002.

patients
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La rosacée™

Qu’est ce que la
rosacée ?

La rosacée est une affection
cutanée chronique

localisée principalement

au niveau du visage.

C’est une maladie évolutive.

La rosacée est une dermatose chronique qui
évolue par poussées. Plusieurs signes cutanés
peuvent étre observés sans nécessairement
une évolution chronologique d'une forme &
|'autre. La rosacée se manifeste souvent par des
bouffées vasomotrices ou paroxystiques qui
se déclenchent dans un lieu surchauffé, aprés
un écart de température important du froid au
chaud, aprés l'ingestion d'alcool ou d'un plat
épicé.

(1) Cribier B. La rosacée. Ed. Masson 2002.

On peut noter également I'apparition intermittente

puis permanente de rougeurs (au niveau des joues, du
menton et du front) et/ou la présence de petits vaisseaux
dilatés a la surface de la peau (forme érythémateuse

et télangiectasique). Ces signes cutanés peuvent
s’accompagner de sensations de picotements ou de
rougeurs dans les yeux (forme oculaire).

Isolement ou en association aux signes précédents peuvent
s'associer des boutons rouges appelés papulo-pustules,
faisant parfois porter & tort le diagnostic d‘acné

Au départ, il est possible de confondre la rosacée

avec un simple probléme de teint mais c’est une véritable
pathologie qui nécessite une prise en charge spécialisée car,
sans traitement, la rosacée peut s'aggraver et devenir trés
génante.

La rosacée est-elle
une maladie infectieuse ?

Non, méme si I'origine de la rosacée n'est pas totalement
élucidée, on sait aujourd'hui que la rosacée est plutdt
d'origine vasculaire avec souvent un terrain génétique
prédisposant. Ce n'est pas une maladie contagieuse.

Comment tirer le meilleur parti

de votre traitement ?

Respectez
scrupuleusement

les recommandations
de votre dermatologue

Quelle que soit la prise en charge proposée, il faut
respecter avec rigueur le nombre d'applications
ou de prises et les durées recommandées. C'est &
ce prix que vous pourrez réduire a long terme les
rougeurs et les papulo-pustules.

En général, le résultat se produit aprés quelques
semaines et se poursuit au fur et a mesure de la
poursuite de votre traitement et du respect

des soins et précautions d'hygiéne de vie.

Traitez votre peau
avec douceur 2

- Evitez de frotter votre peau (appliquez
crémes et soins en douceur ; pour sécher,
tamponnez délicatement).

-Appliquez votre traitement local en couche
mince, il sera tout aussi efficace et souvent
moins irritant.

l Demandez conseil & votre dermatologue.

J

- Hydratez votre peau chaque jour
avec une créme émolliente adaptée
(attendre quelques minutes aprés |'application
du traitement local).

- Préférez des nettoyants doux appropriés
(n'utilisez pas de savon, ni de produits alcoolisés
ou astringents)

Connaitre et gérer
les possibles intolérances
aux traitements

Les traitements peuvent entrainer des effets secondaires.
En cas de géne, prenez contact avec votre
dermatologue.

Ne pas hésiter a utiliser
un magquillage adapté

Les produits spécialement développés offrent des nuances
de couleurs (le plus souvent & base de vert) capables de
lutter contre les rougeurs et de restituer un teint trés
naturel

(1) Cribier B. La rosacée. Ed. Masson 2002.
(2) Lachapelle JM. La Rosacée - quelques thémes d'ac-
twalité. Louvain Med. 117 : $243-5248, 1998




Mon programme Rosacée

Traitements en cours
Date (médicaments,
cosmétiques)

Evénements
observés (bouffées,
boutons, rougeurs)

Facteurs déclenchants possibles
(produit appliqué, alimentation,
température)

Remarques

Questions a poser a mon médecin
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Limitez les facteurs
aggravants -2

Il est donc préférable d’éviter :

- I'exposition excessive
& la chaleur ou au soleil

- la consommation de boissons
brllantes, d'aliments épicés,
d'alcool

- I'exercice physique trop intense

- les crémes, savons et cosmétiques
irritants

- plus généralement, I'exposition
a des conditions extrémes
susceptibles d'engendrer
des variations importantes
de température (chaleur, froid,
vent)

Tampon du médecin

(1) Cribier 8. Ls rosacée. £d. Masson 2002
(2) Lachapelle J.M. La Rosacde : quelques themes
dactualité. Louvain Med. 117 5243-5248, 1998

Un service INTENDIS
73 rue Jean Jauras - 92807 Puteaux Cadex
phone 1 01 49 06 45 90 - Fax : 01 49 06 45 86
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Annexe 5 : Consentement mutuel pour un traitemetaser KTP

Docteur

Tél : 03,

CONSENTEMENT DECLARE MUTUEIL CONCERNANT UN
TRAITEMENT PAR LASER KTP

Ce document contient des informations relatives & la destruction par un rayon laser des petits
vaisseaux cutanés.

Ces informations concernant I’emploi du laser KTP pour votre pathologie , sont expliquées
de fagon claire et loyale , en termes compris par le patient.

Le patient dispose ainsi d’un délai de 15 jours , afin de lire ce document et de prendre sa
décision en toute connaissance de cause avant acceptation et signature de celui-ci.

Un traitement par laser KTP est une intervention de dermatologie esthétique : il ne peut étre
pris en charge par les organismes de Sécurité Sociale.

19/ Qu’est-ce qu’un traitement par laser ?

> Le laser est une émission de lumiére, dont la longueur d’onde a été
sélectionnée (lumiére verte, blen ou jaune ). Cette lumiére en rencontrant la
couleur rouge va entralner une réaction phys1que de chaleur. Cette chaleur va
détruire le vaisseau de maniére sélective.

2°/ Disgraces améliorées par le laser :

» La couperose,
» Les varicosités,
> Les érythroses du cou,

S,

» Toutes Iésions vasculaires selon I’avis du dermatologue.

3°/ Déroulement d’une séance de laser :

AVANT LE LASER

Ne pas appliquer de créme ou de fond de teint le jour de 1’intervention,
Ne pas vous exposer au soleil 14 jours avant 1’intervention ,
N’oubliez pas de préciser tout médicament pris ce jour la.

v VY

PENDANT LE LASER

> Vous ressentirez, lors de I’intervention, une sensation de chaleur associée 2 de
multiples points d’impact (correspondant a ’impact du faisceau lumineux).
Cette sensation ne dure pas mais imnose de ne nas honoer.
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APRES LE LASER

> Vous serez rouge pendant 1 4 2 heures,

> Un léger gonflement (cedéme ) peut apparaitre le soir ou le lendemain , il
durera 2 a 3 jours selon Pimportance des 1ésions traitées.

» Votre dermatologue 4 la fin de la séance pourra vous prescrire :

© Une créme hydratante 3 appliquer 2 a 3 fois pendant 3 jours,

© Un fond de teint si vous le désirez,

©  Un écran solaire que vous devez mettre par dessus la créme
hydratante ( renouveler toutes les 2 heures) , méme s’il n’y apas
de soleil, car le soleil vous est interdit pendant les 3 semaines
qui suivent la séance de laser,

©  Les résultats ne seront visibles qu’au bout de 4 3 8 semaines.

I n’y a aucun risque d’allergie au traitement

Apres la phase de rougeur importante, la zone traitée va reprendre son aspect antérieur au
traitement , s’améliorer progressivement en quelques semaines. C’est surtout aprés deux

Les risques de troubles pigmentaires (hydro ou hyper pigmentation ) sont rares et réversibles
en quelques semaines.

Pour les varicosités, de petits traits noirs apparaitront le long des vaisseaux traités et
s’élimineront en une quinzaine de jours.

Un suivi médical dermatologique est recommandé¢ entre les séances , et permettra en
outre d’apprécier le meilleur moment pour ré-intervenir.

Acceptation de I’acte par Ie (la) patient (¢) :

Jatteste avoir pris connaissance des informations fournies dans le présent document et
consentir en conséquence a ’acte envisagé, aprés un délai réflexion de

Je garde un exemplaire signé de ce document et remet Pautre, également signé, au Docteur
WEYL-MAUDUIT.

Signature du patient :
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Annexe 6 : Pulvérisateur Lucas Championniére

= Pulvérisateur Lucas Championniére

?__: Fiable, maniable et pratique le pulvérisateur séalin

~ véritable micro-massage aux effets calmant et

~ décongestionnant. La pulvérisation est supportée pa
les peaux les plus fragiles, irritables et délisate

Action du pulvérisateur :

Les propriétés chimiquesvarient suivant les

solutions pulvérisées. Ces derniéres sont nomltseuse
et permettent des applications adaptées a chague ca
Ces solutions sont destinées a nettoyer, a progéger

. embellir la peau. En fonction de leur composition,

La pulvérisation électrique  €elles peuvent y avoir plusieurs roles :

- assurer une bonne hydratation de I'épiderme

- maintenir la souplesse de la peau

Caractéristiques égulariser les sécrétions excessives de sébum
Entiérement chromé et chaudiere eft3 - - N
cuivre - apporter des éléments revitalisants aux peatheséc

- calmer certaines irritations dues aux agressions

Alimentation : 230 V. - 50 Hz. L.
extérieures.

Puissance : 240 W.

Hauteur : 22 cm. Pour les peaux séche, grasse, fatiguée, acnéiques
Poids : 1,2 Kg. La pulvérisation a pression et degrés constant,
. Contenance chaudiére : max.transforme en gouttelettes extrémement tenues les
cl. eaux minérales, toniques, lotions, eaux florales et
. Autonomie de 20 minutes poifécoctions de plantes.
un Les propriétés physiquesvarient suivant la distance,
- Total de solution pulvérisée d& vaporisation sera chaude, tiede ou fraiche.delfa
50 cl plus ou moins émolliente selon la durée de la
Niveau d'eau visible pulvérisation.
Ejecteurs indéréglables Avantage: La solution pulvérisée conserve toutes ses

gualités, n'étant ni chauffée, ni émise par un daze
fait I'appareil peut étre utilisé sans aucune @ntr
indication. La pulvérisation est I'un des moyens le
plus efficace pour traiter de nombreuses affections
cutanées (mieux que la compresse qui est statique)

Inconvénient: prix environ 430€
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Annexe 7 : Consultation de maquillage thérapeutggliebpital

NOUS CONTACTER

Infirmiére :
02 4008 49 48

Secrétariat :
02 400832 22

((LIEU DE CONSULTATION

CHU de Nantes - Hotel Dieu
Service de Dermatologie
8™ étage, aile nord

1 place Alexis Ricordeau
44093 Nantes Cedex 01

A QUI s'adresse la consultation Maquillage
Thérapeutique ?

La consultation Maquillage Thérapeutique
est destinée aux patients suivis au CHU, au
Centre René Gauducheau ou par un médecin
de ville.

Cette consultation permet ainsi de prendre
en charge des patients souhaitant :

—> Apprendre a estomper des lésions cutanées,
des rougeurs sur le visage
dues aux traitements ou a la maladie.

—> Apprendre a estomper une cicatrice.

—> Obtenir des conseils sur les soins
au quotidien et l'hydratation de la peau.

COMMENT est-elle organisée ?

Elle se déroule le vendredi.

Chaque patient est pris en charge
individuellement pendant une heure
par une infirmiére.

La prise de rendez-vous se fait

au secrétariat en appelant
au 02 40 08 32 22.

LA ROCHE-POSAY
ONIVERSITARE DF NAnres  LABORATOIRE PHARMACEUTIQUE

Document réalisé par la Fédération de Cancérologie du CHU et le service

de dermatologie avec le soutien du (aboratoire La Roche-Posay le 07/07/2008

QUI réalise cette consultation ?

Elle est réalisée par des infirmieres
ayant une formation en dermatologie,
sous le contréle d'un médecin.

Les infirmiéres utilisent des produits de soin
et de maquillage correcteur, trés bien tolérés,
préservant les régles d'hygiéne.

QUELLES sont les démarches administratives ?

—> Lorsque le patient est hospitalisé,
il doit venir a la consultation
avec 6 étiquettes d'hospitalisation
(3 demander a une infirmiére du service).

—> Lorsque le patient vient en consultation
externe, il doit passer aux Admissions
(rez-de-chaussée haut) afin d'avoir
des étiquettes a l'intitulé de la consultation
de dermatologie du Pr. Brigitte Dréno

(UF 1530).

COMMENT se déroule la consultation ?

Le patient se présente directement

dans la salle de soins de dermatologie

au 8 étage aile nord de 'Hétel Dieu.

Il sera alors pris en charge par linfirmiere
de consultation.
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Consultation de

Maquillage Thérapeutique

Apprendre a corriger une imperfection
pour retrouver confiance en soi.

Une premiére consultation en deux temps :

1¢ temps :

2" temps :



SERMENT

Je juge, en présence des Maitres de la Facult€ ateseillers de I'Ordre, des Pharmaciens et
de mes condisciples :

- d’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préespde mon art et de leur témoigner
ma reconnaissance en restant fidele a leur ensearie

- d’exercer, dans l'intérét de la santé publique, pnofession avec conscience et de
respecter non seulement la Iégislation en vigueais aussi les regles de I'honneur,
de la probité et du désintéressement ;

- de ne jamais oublier ma responsabilité et mesideenvers le malade et sa dignité
humaine.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes aissances et mon état pour corrompre les
maeurs et favoriser des actes criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je ddiédef a mes promesses. Que je sois
couvert d’'opprobre et méprisé de mes confrereg signque.
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Vu, le Président du jury

e~

Mme Ceéline COUTEAU

Vu, le Directeur de these

| (e

Mme Laurence COIFFARD

Vu, le Directeur de I’'UFR,
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FACULTE DE PHARMACIE 2012
Nom — Prénom : NEDELEC Carole
Titre de la thése : La rosacée : la prise engehglobale du patient a I'officine

Résumé de la thése :

La rosacée est une affection cutanée fréquentdantipréférentiellement la femme de 30 a
50 ans mais pouvant également toucher 'hnomme swegent, dans ce cas, une atteinte plus
sévere.

La rosacée est une pathologie connue depuis pluB0feans mais son étiologie et sa
physiopathologie ne sont pas totalement élucidées.

Il s’agit d’'une pathologie cutanée chronique se ifeatant par des lésions vasculaires
inflammatoires localisées principalement au nivéawisage. La rosacée étant une pathologie
bénigne, qui n'a que de rares cas de complicatienglemande des patients est surtout
justifiée par le préjudice esthétique. Le pharmadikofficine y est confronté lors de la
délivrance d’ordonnance ou lors de demandes spéesathe conseil.

Ce travail présente la physiopathologie de la ®sason diagnostic, I'histopathologie, son
traitement et les produits cosmétiques adaptés.

MOTS CLES :
ROSACEE, COUPEROSE,
TELANGIECTASIES, RHINOPHYMA,
METRONIDAZOLE, DOXYCYCLINE
PRESIDENT : Mme Céline Couteau, Maitre de conféeeren Cosmeétologie
Faculté de pharmacie de Nantes
DIRECTEUR : Mme Laurence Coiffard, Professeur esr@étologie
Faculté de pharmacie de Nantes
JURY : M Jean-jacques Budet, Pharmacien

Morlaix

Adresse de l'auteur : 13 route de la briqueteri@8®Pornichet
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