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Les blépharites chroniques a Demodex a Sfax (Tunisie): Etude prospective

Chronic blepharitis due to Demodex: A prospective study in Sfax (Tunisia)
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Resumi

Introduction-Objectif: Les blépharites chroniques sont fréquentes et d’étiologies différentes.

Le but de cette étude est de déterminer le role pathogene du Demodex dans la genése des blépharites chroniques, tout en analysant les particularités
épidémiologiques, cliniques, diagnostiques et thérapeutiques.

Méthodes: Il s'agit d’'une étude prospective, cas-témoins, réalisée au service de parasitologie mycologie au sein du CHU Habib Bourguiba de Sfax
sur une période de 12 mois portant sur 100 cas atteints de blépharite chronique et 87 cas témoins.

Aprés un interrogatoire minutieux, un examen clinique et un prélévement des cils ont été réalisés. Les cils ont été soumis a un examen direct pour
une analyse qualitative et quantitative avant et apres traitement. Les cas de blépharites a Demodex ont été traités par une pommade ophtalmique
d’oxyde mercurique jaune.

Résultats: Demodex a été significativement plus fréquents chez les malades que chez les témoins (48% vs 13,8%). De méme, I'analyse quantitative
a montré une différence significative entre les deux groupes avec 52,1% de Demodex (+++) pour les malades contre 8,3% pour les témoins.

Le taux de guérison était de 81,3%.

Conclusion: Bien qu'il soit admis étre un saprophyte de la peau, un grand nombre d’arguments plaide pour I'incrimination de Demodex dans
I'étiopathogénie des blépharites chroniques, d’ou I'intérét d’un prélevement des cils avec recherche parasitaire devant toute blépharite chronique
résistante aux traitements usuels. En cas de recherche positive, un traitement spécifique devra étre instauré, dont I'efficacité est un argument de
plus pour le diagnostic étiologique.

Mots clés: blépharite chronique, Demodex folliculorum, Demodex brevis, tunisie

ABsTRACT

Introduction: Chronic blepharitis is a common cause of eye irritation and dryness. They are often treated without regard to causal factors such
as parasites which are rarely mentioned.

Aim: To describe the role of Demodex in the pathogenesis of chronic blepharitis, to analyze the epidemiological, clinical, diagnostic and
therapeutic particularities.

Methods: This is a prospective, case-control study conducted in the mycology parasitology department at the Habib Bourguiba university
hospital in Sfax covering 100 cases with chronic blepharitis and 87 control cases.

Clinical examination and eyelash removal were performed with direct examination for qualitative and quantitative analysis, before and after
treatment.

Results: Demodex was significantly more found in patients than in controls (48% vs 13.8%). The quantitative analysis showed a significant
difference between the two groups with 52.1% of Demodex (+++) for patients versus 8.3% for controls.

Demodex blepharitis were treated with yellow oxid mercure ophthalmic ointment with a good outcome in 81,3%.

Conclusion: Although it is admitted to be a saprophyte of the skin, a large number of arguments argues for the incrimination of Demodex in the
etiopathogenesis of chronic blepharitis, hence the interest of eyelashes examination and a parasitic research in front of any chronic blepharitis
resistant to usual treatments. In case of positive research, a specific treatment should be prescribed. Its effectiveness is another argument for
the etiological diagnosis.
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INTRODUCTION

La blépharite est une maladie ophtalmique courante
se traduisant par une inflammation aigué ou chronique
du bord libre des paupieres. On distingue les formes
antérieures, touchant principalement le revétement
cutané, les formes postérieures, touchant les glandes de
meibomius et mixtes touchant les deux versants. Sur le
plan clinique, on distingue la blépharite érythémateuse,
cro(teuse, ulcéreuse et squameuse.

Les blépharites chroniques posent fréquemment des
problemes diagnostiques et thérapeutiques. En effet, une
grande variété de facteurs étiologiques a été avancée.
Parmi ces étiologies, l'origine parasitaire (Demodex) est
rarement mise en cause, aboutissant dans certains cas a
des échecs thérapeutiques évitables.

Le diagnostic étiologique des blépharites chroniques
est nécessaire afin d’adapter le traitement et d’éviter
les récidives. Le but de cette étude était d'étudier
les particularités épidémiologiques, cliniques et
thérapeutiques des blépharites chroniques a Demodex.

METHODES

Il sagissait d’'une étude prospective, cas-témoins, réalisée
au centre hospitalo-universitaire Habib Bourguiba de
Sfax au sein du laboratoire de parasitologie—mycologie,
durant une période de 12 mois. Elle a intéressé un groupe
de 100 malades atteints de blépharite chronique et un
groupe de 87 témoins.

Pour chaque patient une fiche de renseignement a
été remplie précisant I'age, le sexe, la profession, les
antécédents ophtalmiques et les autres antécédents
tel que le diabete, I'histoire de la maladie, les signes
ophtalmiques fonctionnels et physiques.

Chaque patient a bénéficié d’un prélevement de trois a
cing cils a chaque ceil en alternance entre la paupiere
supérieure et inférieure a l'aide d’une pince a épiler.
Les prélevements ont été effectués en dehors de tout
traitement local.

Les cils et les débris adjacents ont été rapidement
observés dans une goutte de potasse KOH a 30%
entre lame et lamelle au microscope a l'objectif 10
pour confirmer la présence de Demodex puis 40 pour
I'identification parasitologique. Une semi-quantification
en nombre de croix a été faite pour tous les prélevements
positifs. Demodex (+++) correspond a une pullulation de
3 Demodex et plus, (++) correspond a la présence de 1 a
3 Demodex.

Pour nos patients, les critéres d’inclusion étaient une
blépharite évoluant de fagon chronique et/ou récidivante
(au-dela de 6 mois) avec une absence d’amélioration sous
traitement local habituel (antibiotique, antiseptique et
hygiene palpébrale). Les critéres d’exclusions étaient la
blépharite aigue ou focale isolée a type d’orgelet et de
chalazion.

Nous avons pris au hasard 87 cas témoins ayant les
mémes tranches d’age et les mémes pourcentages de
sexe que nos patients. Les criteres d’exclusion étaient
les antécédents de blépharite et/ou un examen des

paupiéres anormal, des antécédents ou signes en rapport
avec une dermite séborrhéique, une rosacée ou un
pityriasis versicolor et le port de lentilles de contact ou
I'instillation de collyre dans les sept jours précédant le
préléevement.

Devant une blépharite chronique avec un examen
direct positif a Demodex, une pommade d’oxyde jaune
de mercure a été prescrite en application au niveau de
la base des cils une fois par jour de préférence le soir
pendant 15 jours, en cas de Demodex (++) et pendant un
mois en cas de Demodex (+++), précédé d’une hygiéne
palpébrale rigoureuse et journaliere.

L'analyse statistique des données a été réalisée a I'aide du
logiciel IBM SPSS Editeur de données. Les comparaisons
entre les résultats de nos deux groupes ont été réalisées
a laide du test de Chi2. Une valeur p<5x102 a été
considérée comme statistiquement significative. Le test
de Student a été utilisé pour comparer les variables
quantitatives.

RESULTATS

Il sagissait de 67 femmes et de 33 hommes avec un sex-
ratio de 0,49. L'age moyen a été de 49,13 ans (+ 17,78)
avec des extrémes allant de 9 a 79 ans. La tranche d’age
la plus touchée a été celle entre 51 et 60 ans avec 26%
des malades. La prévalence du Demodex augmentait avec
I'age des patients. En effet, elle est plus élevée chez les
sujets agés (61-80 ans) atteignant 71,4% en comparaison
avec des sujets plus jeunes (21-40 ans) avec seulement
21,4%. Cette différence était significative (p=1073).

Les signes cliniques amenant le patient a consulter
étaient un prurit (50%) ou des brulures oculaires (28%),
parfois un larmoiement paradoxal (16%).

La blépharite était squameuse et/ou érythémateuse dans
la majorité des cas (87 patients) (photol-5).

Figurel. Blépharite chronique érythémateuse

Figure2. Blépharite chronique squameuse
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Figure 4. Blépharite Squameuse a Demodex avec manchons

Figure 5. Manchons clairs tubulaires autour des cils
(fort grossissement)

Un manchon clair tubulaire autour des cils était assez
caractéristique de la blépharite a Demodex. Nous avons
trouvé 28 malades avec un dysfonctionnement des
glandes de meibomius (DGM). La fréquence du DGM
augmentait avec la population de Demodex dans les cils.
En effet, le DGM était présent dans 21,2% des cas en
absence de Demodex, dans 30,4% des cas avec Demodex
(++) et a 40% des cas avec Demodex (+++) (photo 6).
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Figure 6. DGM avec kps diffuses dans une blépharite a Demodex

Une chute des cils a été notée chez 23 patients dont 15
qui avaient un prélévement positif a Demodex (p=6x102?)
(photo 7).
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Figure 7. Patient atteint de blépharite a Demodex compliquée d’une
chute des cils des paupiéres inférieures

A l'interrogatoire de nos patients, 15 étaient diabétiques,
9 avaient des antécédents de ptérygion, 8 avaient des
antécédents de chalazions.
Six cas présentaient une rosacée dont 4 cas avaient une
blépharite a Demodex (+++) et un cas avait une blépharite
a Demodex (++) (photo 8).

S/ DR
Figure 8. Blépharite a Demodex associée a une rosacée

Parmi nos 100 patients, 48 avaient un prélevement positif
a Demodex, dont 23 (47.9%) étaient quantifiés (++) et 25
(52.1%) a (+++). lls avaient un age moyen de 59,71 ans. |l
s’agissait de 35 femmes (52,24%, 35/67) et 13 hommes
(39,39%, 13/33). Lidentification du Demodex a été faite a
'examen direct, le Demodex folliculorum seul a été isolé
dans 89,6%, le Demodex Brevis seul dans 4,2%, les deux
especes associées dans 6,3%.

Sur le plan thérapeutique, la pommade oxyde jaune de
mercure a été utilisée. Nous avons traité et controlé les
48 cas de blépharites a Demodex. Parmi eux, 39 (81,3%)
ont eu une bonne évolution marquée par la régression
des signes cliniques fonctionnels et physiques avec
négativation de I'examen parasitologique. La tolérance a
été bonne sauf pour 3 patients en raison d’une allergie et
le traitement a d{ étre arrété (photo 9).
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a b
Figure 9. Différents aspects cliniques des blépharites a Démodex avant
et apres traitement.
a : avant traitement, b : apres traitement

Il se composait de 48 femmes et 39 hommes. L'age moyen
a été de 46 ans (+ 18) avec des extrémes allant de 12 a
85 ans.

La présence du Demodex a été notée chez 12 sujets
(13,8%) dont 11 étaient quantifiés (++) et un préléevement
(8,3%) a (+++). Demodex folliculorum seul a été isolé
dans 83,3%, Demodex Brevis seul dans 8,3% et les deux
especes associées dans 8,3% des cas.

Comparaison entre les deux groupes

La fréquence du Demodex était significativement plus
élevée dans le groupe malade (48%) que dans le groupe
témoin (13,8%)(p=0,000). De méme, 'analyse quantitative
(nombre moyen de Demodex par prélévement) a montré
une différence significative entre les deux groupes avec
52,1% de Demodex (+++) pour les malades contre 8,3%
pour les témoins (p=1073).

Lidentification du Demodex a montré que le Demodex
folliculorum a été I'espece la plus isolée pour le groupe
des malades et celui des témoins avec respectivement
89,6% et 83,3%, sans différence significative entre les
deux groupes (tableaul).

Tableau 1. comparaison de I'age et du sexe des deux groupes malades
versus groupe témoins sains

Age Masculin Féminin Présence Quantification Quantification

moyen de +4++ ++
Démodex
Malades 49,13 33 67 48% 52,10% 47,90%
Témoins
sains 46 39 48 13,80% 8,30% 91,70%

|
Discussion

Demodex a été significativement plus fréquent chez les
patients ayant une blépharite chronique que chez les
témoins avec une fréquence qui augmentait avec I'age
En effet, Cette méme constatation était faite dans d’autres
études. Ceci pourrait étre expliqué par la diminution de
I'immunité, I'intensification des processus inflammatoires
et les mauvaises conditions d’hygiene palpébrale. La
rareté des cas de blépharites a Demodex chez les enfants
et les adolescents pourrait étre expliquée par la rareté du
sébum et de meibum (1).

Cliniguement, les blépharites chroniques se présentaient
dans pres de 90% avec une hyperhémie diffuse du bord
libre souvent associée a des télangiectasies ou bien a la
présence de squames qui peuvent étre fines ou grasses.
Les présentations crouteuses et ulcéreuses étaient rares
et évoquent plutot une origine bactérienne.

Les squames des blépharites a Demodex se présentaient
souvent sous forme d’'un manchon blanchatre et
cylindrique autour et a la base des cils. Selon I'étude de
Kabata et al, les squames cylindriques autour des cils
ont été plus présentes dans le groupe des blépharites
a Demodex que celui des blépharites sans Demodex
(p<0,01) (2).

Comme dans les données de la littérature, nous avons
constaté que la prévalence du DGM augmentait avec la
pullulation du Demodex faisant suggérer le role potentiel
gue pourrait jouer ce parasite dans I'étiopathogénie des
DGM. Selon certains auteurs, Demodex serait impliqué
dans le blocage des follicules et des orifices des glandes
sébacées. Mais cette association Demodex et DGM n’est-
elle pas seulement une simple coincidence puisque les
deux ayant une prévalence augmentant avec |'age.
Demodex et surtout brevis en parasitant les glandes de
meibomius pourrait interférer directement avec leur bon
fonctionnement. D’autre part le DGM, par hyperexcrétion
de lipides, substrat préférentiel du Demodex, pourrait
favoriser leur prolifération.

Parmi les 23 patients ayant une chute des cils, 15 avaient
des Demodex. Nous n’avons pas trouvé de différence
significative entre la chute des cils et le résultat de
'examen direct (p=0,06). Néanmoins, la madarose était
légerement plus présente chez les patients avec des
Demodex dans les cils.

Certains auteurs ont trouvé une corrélation entre la chute
des cils et la présence de Demodex (3,4,5). De méme,
I'augmentation du nombre de Demodex, occupant des
régions plus profondes du follicule pileux, rend les cils
fragiles, favorisant ainsi leur chute (4).

Dans notre étude, 6 patients avaient une rosacée. La
présence de rosacée a été associée a la présence de
Demodex en grand nombre au niveau des cils. Une méta-
analyse a montré une association significative entre
la rosacée et la présence de Demodex. Les arguments
en faveur de cette association étaient I'importance du
taux de portage et de la densité de Demodex chez les
sujets atteints de rosacée par rapport a des témoins
(5). Il n'est pas clair si la rosacée fournit simplement un
environnement approprié pardilatationde I'infundibulum
folliculaire, ou bien que ces acariens jouent réellement
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un réle dans la pathogenése de la rosacée (6,7, 8,9,
10). Ainsi, certains auteurs ont suggéré que Demodex
induirait la formation d'un infiltrat lymphohistiocytaire
périfolliculaire. Cette réponse immunitaire a médiation
cellulaire jouerait un réle important dans la pathogénicité
de la rosacée (11,12).

Lacey et al ont mis en évidence des protéines antigéniques
apparentées a une bactérie (Bacillus oleronius), isolée a
partir d'un Demodex folliculorum, capable de stimuler
la réponse inflammatoire chez les patients atteints de
rosacée (13).

Demodexestunacarien, le plus fréquent des ectoparasites
del’homme, dontl’implication en pathologie ophtalmique
reste discutée. Des études récentes ont mis en évidence
une plus grande prévalence du portage chez les malades
atteints de blépharites.

Dans notre étude, la fréquence du Demodex est plus
élevée dans le groupe malade que dans le groupe témoin.
Nos résultats se rapprochent des données de certaines
études (14,15,16). Quelques études néanmoins, n‘ont
pas trouvé de différence significative comme celle faite
par Kemal et al (17) ou bien celle de Kabatas et al (p=0,18)
(2).

La responsabilité du Demodex ne peut étre retenue qu’en
confrontant les données cliniques parasitologiques et
thérapeutiques.

Zhao et al ont repris lors d’'une méta-analyse qu’ils
ont publié en 2012, 13 études et travaux publiés sur
I'association de Demodex aux blépharites (18). Au
total ces études ont concerné 4741 participants (2098
blépharites et 2643 témoins sains) et I'association de la
présence du parasite dans les blépharites s’est révélée
statistiquement significative.

Une étude des cils a la recherche de Demodex faite sur
128 personnes, sélectionnées aléatoirement parmi les
individus qui consultaient un centre ophtalmologique
en Colombie, a trouvé ce parasite chez 63% des patients
porteurs de blépharites contre 29% des sujets sains
inclus. La charge parasitaire moyenne a été également
supérieure en cas de blépharites (13 vs 5). Ces deux
constatations se sont révélées significatives (19).

Dans I'étude de Demmler et al, Demodex a été retrouvé
chez 52% (62/139) des patients atteints de blépharite
chronique contre 29% des témoins (20).

Une étude similaire a la notre portant sur 100 cas malades
et 100 cas témoins a trouvé une différence significative
entre les deux groupes avec présence de Demodex
Folliculorum chez 63% du groupe de blépharite contre
33% chez le groupe témoin (p <0,001) (21).

Dans une étude comparative indienne réalisée sur les
cils de 72 patients atteints de blépharite et 72 sujets
sains, Demodex a été vu dans 43% des patients atteints
de blépharite et 11,1% des témoins. L'incidence était
plus élevée chez les personnes présentant des signes
de sévérité de la blépharite. lls ont conclu que cette
incidence plus élevée de Demodex chez les patients
atteints de blépharite suggere que ce dernier jouerait un
role clé dans les manifestations cliniques de blépharite
(22).

Demodex brevis et folliculorum font partie de la flore
commensale. Le premier est plus répandu dans les glandes
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sébacées et se nourrit du sébum alors que le deuxieme
préfere résider dans 'unité pilo-sébacée de la paupiere
et se nourrit des cellules épithéliales qui la tapissent. lls
peuvent se nourrir aussi d’autres especes qui habitent
le méme espace comme le Propionibacterium acnes
(17,23,24,25). Plusieurs mécanismes physiopathologiques
ont été avancés pour expliquer le role de Demodex dans
la genese des blépharites.

En effet, Demodex peut étre un transporteur de bactéries
(comme Staphylococcus aureus ou Bacillus oleronius) et
d’agents de phénomeénes allergiques dans la paupiére, et
peut donc aggraver une symptomatologie palpébrale et
entretenir des phénomeénes inflammatoires (13).

De méme, Demodex pourrait perturber le fonctionnement
physiologique des glandes sébacées paraction obstructive
du parasite au niveau des glandes de Meibomius et de
Zeiss diminuant ainsi I’humidification de la cornée, et par
I'action abrasive de ses griffes entrainant des réactions
d’hyperkératinisation et d’hyperplasie épithéliale (26).
Egalement, il existerait une réaction inflammatoire
dirigée contre la chitine parasitaire considérée comme un
corps étranger. De plus, Certains produits du catabolisme
parasitaire stimuleraient I'immunité humorale et
cellulaire de I'h6te (27).

Nos résultats nous laissent suggérer que ce parasite est
présent chez les porteurs de blépharites comme chez
les sujets sains, cependant il est plus fréquemment
retrouvé chez les patients atteints de blépharite et avec
une colonisation plus importante. Ce méme constat a été
fait par Glavis-Ramirez et al, qui suggerent la nécessité
d'étudier la présence de Demodex chez tous les patients
souffrant de blépharite, en particulier dans les cas ol une
desquamation cylindrique a été observée dans leurs cils
(19).

Dans notre étude, comme dans la littérature (18,28,
29,30)., le D. folliculorum est plus fréquemment isolé que
D. brevis. Ceci peut étre di a une localisation différente
des deux types au niveau palpébral. Il est connu que D.
folliculorum se trouve dans la portion infundibulaire du
follicule pileux, alors que D. brevis se trouve au niveau de
la glande sébacée et de ses canaux, ainsi qu’au niveau des
glandes de meibomius.

Le traitement des blépharites a Demodex sp fait appel
a plusieurs molécules: les acides salicyliques (31), le
sulfure de sélénium (32) le métronidazole (33-35), la
crotamine (36). Par voie systémique, une dose unique
d'ivermectine orale, de 100 a 200 pg/ kg a également une
action remarquable sur Demodex. Considérant le cycle
parasitaire, Holzchuh et al recommandent de répéter le
traitement apres sept jours. lls ont noté une diminution
notable du nombre d’acariens apres traitement et une
amélioration de la blépharite avec une bonne tolérance
(37). Dans notre étude, c’est I'oxyde jaune de mercure a
1% qui a été utilisé. Nos patients ont été améliorés ou
complétement guéris sous traitement. La régression
des manifestations cliniques sous traitement spécifique
demeure le meilleur argument de I'implication de
Demodex dans la symptomatologie des blépharites.
Plusieurs auteurs s’accordent que le traitement
spécifique de premiére intention est local par application
d’une pommade ophtalmique a I'oxyde jaune de mercure
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(38, 39, 20, 40). La pommade d’oxyde jaune de mercure
doit étre bien appliquée sur la base des cils, une fois par
jour de préférence le soir, en évitant tout contact avec la
cornée, une démonstration au patient au préalable est
dans ce cas souhaitable. Un antihistaminique H1 par voie
orale peut étre utilisé en cas de prurit palpébral intense
(41).

Rivera et al recommandent |'application d'oxyde jaune de
mercure a 2%, pendant 7 jours, a répéter a 15 jours pour
éradiquer le parasite (42).

La durée du traitement varie de 15 a 30 jours selon la
population de Demodex au prélevement et l'intensité
de la symptomatologie oculaire. Ce méme traitement
pourrait étre renouvelé en cas de récidive. En cas d’échec,
un autre produit peut étre utilisé.

Dans plusieurs publications, I'huile d’arbre a thé (tea
tree 0il(TTO)) en application locale serait efficace dans
I’éradication du Demodex. Cette huile essentielle dérivée
de Melaleuca alternifolia a des propriétés démodécides
clairement démontrées. Dans une étude menée en
Chine, le traitement par la TTO s'est avéré étre associé a
la prévention de la récurrence des chalazions associées
a Demodex (43). Lefficacité clinique de la TTO reste
cependant variable et le produit semble relativement
irritant (44). Une équipe chinoise a travaillé pour identifier
I'ingrédient actif dans la TTO, la Terpinen-4-ol, qui s’est
révélé efficace in vivo dans I'éradication du Demodex.
La découverte ci-dessus suggere que le déploiement du
Terpinen-4-ol seul serait plus puissant dans la destruction
de ces parasites en réduisant les effets antagonistes
d'autres ingrédients dans le TTO. Ce dernier pourrait
étre adopté dans de futures formulations pour traiter les
blépharites a Demodex (45).

ConcLusioN

Bien qu’il soit admis étre un saprophyte de la peau, un
grand nombre d’arguments plaide pour l'incrimination
de Demodex dans I'étiopathogénie des blépharites
chroniques, d’ou I'intérét d’un prélévement des cils avec
recherche parasitaire devant toute blépharite chronique
ou résistante aux traitements usuels, particulierement
la blépharite squameuse a manchon cylindrique autour
des cils. En cas de recherche positive, un traitement
spécifique devra étre instauré, dont l'efficacité est un
argument de plus pour le diagnostic étiologique.

Bien diagnostiquées et bien traitées, les blépharites,
en particuliers celles d’origine parasitaire, sont assez
facilement contrélables avec les thérapeutiques dont
nous disposons.

Nous insistons donc sur une meilleure prise en charge
des blépharites chroniques a Demodex afin de soulager
le patient et assurer son bien-étre.
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