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 La microflore cutanée humaine peut contenir deux ectoparasites saprophytes, spécifiques, 

Demodex folliculorum et le Demodex brevis. [6] 

Ce sont des parasites obligatoires des follicules pileux et les glandes pilo-sébacées. [40,58] 

 Les deux espèces Demodex seraient présentes dans le monde entier avec une incidence allant 

de 25% à 93%. Ils ont été fréquemment détectés sur la peau du visage en particulier, le front, 

les joues, le nez et le pli nasolabial [58,59].  

Les acariens Demodex pourraient être détectés chez des individus en bonne santé, mais la 

densité est faible. Ils sont acceptés comme pathogènes lorsque leur nombre dépasse les cinq 

acariens / cm2 de peau [24,60]. Son incrimination dans la pathogénie de certaines dermatoses 

(démodécies), telles que la rosacée, les folliculites et la blépharite chronique, reste 

controversée du fait du saprophytisme de ce parasite [38]. 

L’examen parasitologique demeure l’outil indispensable pour confirmer ou infirmer le 

diagnostic d’une démodécidose. Leur croissance pourrait être facilitée par certains facteurs 

locaux ou systémiques [61,62]. L'immunosuppression a été suggérée comme l'une des causes 

de l'augmentation de la densité de Demodex. Dans la littérature, une augmentation des 

densités de Demodex a été rapportée chez les patients immunodéprimés atteints de leucémie 

et de SIDA ainsi que ceux sous traitement immunosuppresseur [62, 63,64].c’est ce qui nous a 

poussé à poser la question suivante : quelle est la fréquence du portage facial du Demodex 

chez les immunodéprimés et quel est le lien entre la démodécie et l’immunodépression ? 

 

On propose que la majorité de la population immunodéprimée porte le Demodex en 

considérant l’immunodéficience un facteur favorisant la colonisation par cet acarien. 

L’objectif de notre travail est de confirmer ou infirmer ces hypothèses par ce mémoire qui est 

composé de deux grandes parties : 

 Une partie théorique qui présente l’agent pathogène, ses propriétés ainsi que la clinique,                                     

le diagnostic et le traitement plus un aperçu sur l’immunodépression.   

        Une partie pratique qui présente les résultats issus de notre recherche ainsi que leurs 

analyses 



 

 

 

 

 

 

 

 

PARTIE THEORIQUE 

  



 

 

 

 

CHAPITRE I 

GENERALITES
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1. Les acariens : 

1.1.Définition : 

          Les acariens sont des arthropodes, invertébrés articulés appartenant à la classe des 

arachnides qui comprend aussi les araignées, scorpions, pseudo-scorpions et opilions. Leur 

corps se distingue de celui des araignées par l’absence de segmentation et d’antennes. Le 

céphalothorax est fusionné à l’abdomen. Les pièces buccales, chélicères et des pédipalpes qui 

ont évolué différemment selon les lignées, conditionnent le régime alimentaire. Le corps des 

acariens prend des formes extrêmement diversifiées.[1] 

            La cuticule qui le protège est soit une fine pellicule fragile portant des microscultpures 

ou bien une épaisse carapace renforcée, glabre et décorée ou munie de longues soies à 

fonction sensorielle, parfois doublée d’un bouclier couvert de sécrétions cireuses.[1] 

Comme les araignées, les acariens adultes possèdent quatre paires de pattes mais leurs larves 

n’en n'ont que trois. [1] 

 

Figure 01 : Aceria anthocoptes, image obtenue par microscope électronique à balayage. 

(L’agence de recherche de département de l’agriculture des Etats-Unis) 

 

 

 

https://commons.wikimedia.org/w/index.php?title=Aceria_anthocoptes&action=edit&redlink=1
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1.2. Classification : 

   Les acariens connus à ce jour se répartissent en acariformes et parasitiformes. Les premiers 

sont les acariens vrais ressemblant à des acariens.   Les seconds regroupent les tiques et les 

acariens qui leurs ressemblent. [1] 

            La classification des acariens est basée principalement sur des critères morphologiques 

en attendant les analyses génétiques. [1] 

Tableau 1 : Classification des acariens. 
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2. Demodex :  

2.1. Historique :  

  Le 2 novembre 1841, Berger découvre D.folliculorum dans le cérumen dans le conduit 

acoustique externe.  [46] 

       La même année, Henle a révélé que D. folliculorum, est également présent dans le visage. 

[47] 

       Le premier document traitant la démodécie a été publié par Simon en 1842, et était basé 

sur le compte rendu d’une autopsie ou le Demodex folliculorum a été observé dans les 

follicules pileux.  [47] 

      En 1963 Akbula –tova a suggéré que les deux espèces soient nommées Demodex 

folliculorum pour la forme longue et Demodex brevis pour la contrepartie plus courte sont 

pathogènes. [48] 

2.2. Définition : 

               Le Demodex est un ectoparasite commun chez les mammifères, saprophyte de la 

peau très fréquemment retrouvé dans les glandes sébacées de la face, des comédons de l’aile 

du nez, du menton, des lèvres, des joues et du front. Il est également présent dans les 

follicules pileux des cils [2], des sourcils ainsi que le cuir chevelu. 

Demodex folliculorum et Demodex brevis sont les seuls saprophytes de l’homme parmi les 65 

espèces connues [3], ces acariens vermiformes lipophiles sont fréquemment retrouvés chez 

des sujets sains à tous les âges de la vie sauf les nouveau-nés. [2] 

           Il fait partie de la microflore normale il devient pathogène lorsque il se retrouve en 

quantité excessive [4] ou sur des terrains particuliers (les diabétiques, les immunodéprimés, 

sous chimiothérapie.) [2.8] 
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Figure 02 : Demodex sp en 3 Dimensions  

2.3. Taxonomie :  

 

Tableau 2 : Classification de Demodex sp (Owen, 1843) 

Règne Animalia 

Embranchement  Arthropoda 

Sous –embranchement  Chelicerata 

Classe  Arachnida 

Sous –classe  Acari 

Super -ordre  Acariformes 

Ordre  Trombidiformes 

Sous –ordre  Prostigmata 

Super –cohorte  Eleutherengonides 

Cohorte  Raphignathina 

Super –famille  Cheyletoidea 

Famille  Demodicidae 

Genre  Demodex  
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2.4. Morphologie :  

          Le Demodex présente une morphologie très caractéristique facilement reconnaissable 

au microscope optique. 

          Il a un corps allongé semi transparent divisé en trois parties : 

 Le gnathosoma qui correspond à la partie antérieure, il porte deux chélicères 

styliformes et deux pédipalpes à trois articles surmontés de deux minuscules épines 

dentelées. 

 Le podosoma, qui correspond à la région moyenne, il porte 4 paires de pattes chez 

l'adulte et 3 paires chez les larves. 

 L'opistosoma qui correspond à la région postérieure, striés transversalement. [39] 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 03 : Morphologie de demodex. (Clinical and Immuno-Pathology Aspects of canine 

Demodicosis) 
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       Le pauvre Demodex ne dispose pas d’un anus et ne peut donc pas se débarrasser de ses 

matières fécales. Son abdomen grossit de plus en plus et quand il meurt et se décompose, il 

libère tous ses excréments accumulés, dans les pores. Lorsque les acariens sont nombreux, les 

excréments relâchés sont suffisants pour déclencher une réaction immunitaire, des 

inflammations et des lésions tissulaires. [49] 

2.4.1. Œuf : 

L’œuf a une forme en navette (fusiforme). [2.7.6]                              

Mesurant 25-35 x70-90μm. 

Les œufs de D. folliculorum sont plus grands que ceux de D.brevis. [50] 

 

2.4.2. Larve et nymphe : 

Morphologie similaire à l’adulte mais de taille inférieure. 

03 paires de pattes chez la larve et 04 paires de pattes chez la nymphe. [2.6.7] 

 

2.4.3. Adulte : 

Le demodex a un Corps vermiforme de très petite dimension, invisible à l’œil nu, d’environ 

400um de longueur et 40um de largeur.    

 

 Il est constitué de deux segments : 

      -Le céphalothorax où on trouve    Le capitulum, les mandibules, les maxillaires et   Les 

palpes. 

-L’abdomen dispose   L’organe sexuel. [39] 
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Figure04 : Différentes formes du Demodex (Bourée et Bisaro, 2008). 

 

Tableau 3 : Dimorphisme sexuelle (Mégnin, 2011). 

                          Le male 

 

La femelle 

- Légèrement plus petits que les 

femelles, ou plutôt c’est leur 

abdomen est plus court, plus étroit, 

et qui a à peu près la même longueur 

que le thorax. 

 

- Le pénis se montre en avant de 

l’anus et en arrière de la dernière 

paire d’épimères. 

 

- Il a la forme d’un tubercule conique 

à arêtes et tronqué. 

 

 

- Le thorax un peu plus grand que le 

mâle. 

 

- Son abdomen, plus arrondi, dépasse 

le céphalothorax d’un quart de 

longueur. 

 

- La fente anale sert en même temps 

de vulve d’accouchement, et aussi de 

vulve de copulation. 
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2.5. Critères biologiques :  

2.5.1. Habitat :  

    Le Demodex est un parasite permanent du follicule pilosébacé : dont tous les stades sont 

présents. 

    Localisé à l’orifice excréteur de la glande sébacée. 

    Demodex aime plus particulièrement les endroits humides du corps d’où sa topographie 

lésionnelle particulière. [51] 

2.5.2. Nutrition :  

     Le Demodex se nourrit du sébum dont il contribue à augmenter la production, mais aussi 

de squames et de cellules vivantes. Un véritable cercle vicieux prend alors place : la séborrhée 

aggravée, favorise à son tour, la multiplication du parasite. Il n’est pas hématophage. [51] 

2.5.3. Transmission : 

    Les acariens sont transférés entre les hôtes par contact des cheveux, des sourcils et des 

glandes sébacées du nez. [52] 

2.5.4. Cycle de vie :  

   Les acariens Demodex mâles et femelles ont une ouverture génitale et la fécondation est 

interne. L'accouplement a lieu dans l'ouverture folliculaire et les œufs sont déposés à 

l'intérieur des follicules pileux ou des glandes sébacées. Les larves à six pattes éclosent au 

bout de 3 à 4 jours et les larves se transforment en adultes en 7 jours environ. Il a un cycle 

devie de 14 jours. La durée de vie totale d'un acarien Demodex est de plusieurs semaines. Les 

acariens morts se décomposent à l'intérieur des follicules pileux ou des glandes sébacées. [52] 
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Figure05 : Morphologie et cycle de vie de l’acarien Demodex (Indian J Dermatol. 2014).

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3884930/?fbclid=IwAR1Q0rCz3EkJKexNUVgx5j5SBMDyJ06VApR6Fs1HpGwchvoyNgoY46N9YHA
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1. Rappel anatomique :  

1.1. Structure de la peau :  

      La peau constitue la barrière physique entre le milieu extérieur et intérieur du corps, 

composée de trois couches de tissus : 

- L’épiderme est un tissu épithélial de revêtement semi-perméable. Il est composé de 

trois types de cellules : kératinocytes, mélanocytes et les cellules de langerhans. Il est 

divisé en plusieurs couches intermédiaires : la couche cornée, granuleuse, muqueuse 

et basale [53]. 

- Le derme est un tissu conjonctif qui soutient l’épiderme, On distingue le derme 

papillaire, le derme réticulaire et le derme profond [54]. 

- L’hypoderme est un tissu adipeux, c’est la couche la plus profonde de la peau [53]. 

 

Figure 06 : Structure de la peau (Wikipédia). 

 

Elle contient aussi ce qu’on appelle les annexe cutanées sont localisées dans le derme 

et l’hypoderme : 

- Les glandes sudoripares eccrines, qui fabriquent la sueur aqueuse. 

- Les glandes sudorales apocrines, responsables de l’odeur corporelle. 

-  Les glandes sébacées qui secrètent le sébum. 

- Les follicules pileux des poils et des cheveux. [55] 
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L’appareil pilo-sébacé est constitué des poils qui sont implantés dans les follicules, 

annexées une ou plusieurs glandes sébacées, un muscle arrecteur et dans certains cas 

une glande sudoripare apocrine. [56] 

 

2. Démodécidose :  

2.1. Définition :  

         La démodécie ou démodecidose, est une dermatose parasitaire, commune à l’homme et 

de nombreux mammifères, causée par la prolifération de Demodex dans l’appareil pilo-

sébacé. Chez l’homme les Demodex ont été incriminés dans divers atteintes cutanées : la 

rosacée, les folliculites pustuleuses et pityriasis folliculorum, ainsi que dans des atteintes 

oculaires : la blépharite chronique. [6] 

         La maladie se développe si le parasite trouve des conditions particulièrement favorables 

à la reproduction. [5] 

2.2. Facteurs favorisants :  

2.2.1. Facteurs intrinsèques : 

 l’âge : le nombre de Demodex augmente avec le vieillissement. [57] 

 Sexe : l’homme est plus susceptible d’être infecté par ces acariens parce qu’il possède 

plus de glandes sébacées [57]. 

 Statut immunitaire : les personnes sujettes des maladies affectant le système 

immunitaire ont plus de risque d’être infectées ex : diabétiques, les personnes atteintes 

des MAI, les malades à VIH...etc. Car l’immunodépression favorise tout type de 

colonisation (parasitaire, bactérienne et fongique).   

2.2.2. Facteurs extrinsèques :  

 L’alimentation : l’alimentation riche en graisse, l’alcool et tout aliment qui favorise 

la production de sébum (repas de Demodex). 

  Médicaments : les traitements qui affaiblissent le système immunitaire ex : la 

corticothérapie, la chimiothérapie, la radiothérapie … etc.  

 Les produits cosmétiques : l’application des crèmes grasses, la vaseline, les huiles 

végétales et de maquillage épais augment la densité faciale de Demodex [6]. 
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 La température : Le parasite microscopique est le plus actif à température d’environ 

+25°C. Pour cette raison, la pathologie est rarement diagnostiquée en été et 

extrêmement rare en hiver. 

L’incidence maximale se produit au début de l’automne et au printemps. [5]  

 

2.3. Physiopathologie :  

Bien que les acariens Demodex soient impliqués comme cause de nombreux 

troubles cutanés humains (rosacée et blépharite), leur rôle pathogène a longtemps 

été débattu. Une telle préoccupation a été soulevée en partie parce que 

certains acariens Demodex peuvent être trouvés dans la peau d'individus 

asymptomatiques. [10]  

Plusieurs mécanismes pathogènes ont été postulés pour soutenir la notion que 

Demodex seul peut infliger des dommages importants à l'habitat dans lequel il 

vive. Néanmoins, on ne peut exclure le rôle pathogène des agents microbiens qui 

peuvent être associés à l’infestation démodicienne. [10] 

 

2.3.1. Physiopathologie de la rosacée :  

      La rosacée (ro-za-cé) est une dermatose faciale inflammatoire chronique caractérisée par 

des poussées et des périodes de remissions. L'étiologie exacte n'est pas connue, mais une 

origine multifactorielle est supposée. [11]    

             La physiopathologie de la rosacée est complexe et imparfaitement connue. Elle fait 

intervenir des facteurs vasculaires, inflammatoires et immunologiques [11]. Mécaniquement, 

les acariens peuvent bloquer les follicules pileux et les canaux sébacés pour induire une 

hyperplasie épithéliale et une hyperkératinisation. L'exosquelette chitineux des acariens peut 

agir comme un corps étranger et provoquer une réaction granulomateuse.[10] 

               Chez les patients atteints de rosacée, Demodex folliculorum intervient dans les 

phénomènes inflammatoires. Les lésions seraient favorisées par une immunisation dirigée 

contre des protéines de Demodex ou des bactéries qu'il contient (Bacillus oléronius). 

              Des altérations des processus d’immunité innée ont été évoquées, faisant intervenir 

des protéines (cathélicidines) épidermiques spécifiques dirigées contre de nombreux micro-  
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organismes. Ces protéines sont clivées en peptides par des protéases (kallikréine 5) présentes 

en trop grande quantité dans l’épiderme. Ces peptides vont à leur tour engendrer une cascade 

inflammatoire faisant intervenir l’IL 8. L’activation des protéinases serait multifactorielle, et 

rien ne permet de savoir actuellement si cette anomalie de l’immunité innée est inaugurale ou 

n’est qu’un mécanisme de l’inflammation [11]. 

Note : Longtemps appelée acné rosacée, la rosacée ne doit pas être confondue avec l’acné qui 

survient à l’adolescence. Les points noirs et les boutons blancs sont presque absents et 

l’évolution de la maladie diffère. De plus, les facteurs à l’origine de ces deux affections sont 

très différents [12].  

 

Figure 07 : Physiopathologie de la rosacée (revu Med Suisse 2016). 
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2.3.2. Physiopathologie de la blépharite :  

            La blépharite est une inflammation du bord libre de la paupière(le rebord rouge rosé 

situé au niveau des cils).elle peut s'étendre à la peau (la paupière), à la face interne de la 

paupière, situé contre l'œil, voire l'œil lui-même. Elle peut entraîner une chute des cils appelée 

madarose  [14] 

On distingue deux grands types de blépharites : aigues et chroniques. 

 

 ■Blépharite aiguë ulcéreuse, habituellement provoqué par une infection bactérienne(le plus 

souvent staphylococcique) affectant le follicule ciliaire (glande au sein de laquelle le cil est 

implanté) et les glandes de Meibomius*(voir figure dans la partie clinique). 

               La blépharite aiguë non ulcéreuse est généralement provoquée par une réaction 

allergique impliquant la même zone (blépharo-conjonctivite allergique saisonnière, blépharo-

dermatite atopique). 

 

■Blépharite chronique : inflammation qui peut avoir plusieurs origines, soit un 

dysfonctionnement des glandes de Meibomius, ou par une dermatite séborrhéique. Elle est 

souvent associée à une rosacée et à des chalazions chroniques. En cas de blépharite liée à la 

prolifération de Demodex, on arrive à voir les parasites à l'œil nu, qui pullulent sous la forme 

de manchons clairs tubulaires autour de la base des cils [15]. (Voir la figure dans la partie 

clinique) 
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Figure 08 : Différence entre œil sain et œil malade (odyssedubienetre.be). 

2.4. Clinique :  

2.4.1. La rosacée :  

2.4.1.1. Etiologie :  

La rosacée pourrait être attribuée à : 

            • Un dérèglement du système immunitaire concernant la peau. 

            • Une 《hyperréactivité》 des vaisseaux sanguins du visage, qui se dilatent de façon 

excessive. 

             • Des microorganismes (bactéries ou Acariens type Demodex folliculorum) 

             • Une réaction anormale de la peau au soleil. 

           • La génétique 

             • L'alcoolisme n'est pas à l'origine de la rosacée, bien que la consommation d'alcool 

même modérée puisse l'aggraver 

              • Corticothérapie (application continuelle sur le visage de crème à base de 

cortisone).[12] 
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2.4.1.2. Population cible :  

 Les personnes à la peau claire. 

 Les femmes d’avantages que les hommes. 

 Les personnes qui ont des antécédents familiaux de rosacée. 

 Les personnes qui ont la peau extrêmement sensible. [13] 

 

2.4.1.3. Symptômes :  

Les lésions cutanées caractérisant la rosacée sont très polymorphes et peuvent être isolées ou 

associées entre elles,   elles comportent : 

                 ▪Érythème (des rougeurs sur le visage). 

                 ▪Peau sèche et sensible, avec sensation de brûlure. 

                 ▪Une tendance à rougir facilement sur les joues, mais aussi parfois sur le nez, front 

et le menton. 

                 ▪Des bouffées vasomotrices, ou accès de rougeur, déclenchées par les émotions et 

les changements de température. Elles surviennent souvent après les repas (épicés) 

 

                 ▪De petits vaisseaux sanguins apparents sur le nez et les joues (télangiectasies ou 

couperose). 

 

                 ▪ De petits boutons rouges et solides (papules) ou remplis de pus (pustules) sur le 

nez, les joues, le front et le menton. 

                 ▪Des yeux secs, rouges, et irrités. 

                 ▪Un nez rouge, enflé et recouvert de nodules, au stade avancé de la maladie 

(Rhinophyma). [12] 
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Figure 09 : Aspect clinique d’une acné rosacée (Alam image acné rosacée). 

 

Figure 10 :Aspect clinique d’une rosacée démodicienne (dermatologie en ligne rosacée). 

 

 

 

Figure 11 : Aspect clinique d’une rosacée : Rhinophyma (Médical news today). 
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2.4.2.  La blépharite :  

                 Il existe des symptômes communs aux diverses formes de blépharites :     

 Une sensation de sécheresse voire de sable dans les yeux peut également se 

manifester et empêcher de mener à bien les tâches quotidiennes. [16] 

 Prurit. 

 Une sensation de brûlure du rebord de la paupière. 

 Irritation conjonctivale. 

 Une photosensibilité. 

 Une sensation de corps étranger. 

 

   En cas de blépharite ulcéreuse aiguë, de petites pustules peuvent apparaître au niveau des 

follicules ciliaires avec des ulcérations visibles sur les rebords des paupières. Lorsque les 

croûtes présentes se détachent, elles engendrent de petites hémorragies de surface. A noter 

que les blépharites ulcéreuses récidivantes peuvent provoquer la perte des cils et la formation 

de cicatrices au niveau des paupières. 

 

       Lorsque la blépharite n’est pas ulcéreuse, les rebords des paupières sont gonflés ou 

« œdémateux » et rouges ou « érythémateux ». Des petites croûtes (liquide oculaire séché) 

peuvent être présentes dans les cils. [17] 

 

 

 

 

Figure 12 : Aspect clinique d’une blépharite aigue (le manuel msd). 
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Pour la blépharite chronique, on constate la présence de sécrétions cireuses, épaisses et 

jaunâtres sur les bords de paupière qui témoigne d’un dysfonctionnement des glandes de 

Meibomius. Les patients décrivent également une fatigue visuelle et un flou intermittent en 

cas d’effort visuel prolongé [17]. 

 

 

Figure 13 : Aspect clinique d’une blépharite chronique (le manuel MSD). 

 

 

Note : Les glandes de Meibomius sont des glandes localisées au niveau de la paupière. Leur 

principale fonction est de garantir une bonne hydratation et lubrification de l’œil [17]. 

 

 

Figure 14 : Les glandes composant l’œil (ophtalmologiegeneve.ch) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre III 

IMMUNODEPRESSION  
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                Le système immunitaire est l’ensemble d’organes, tissus, cellules et molécules dont 

la fonction principale est la défense de l’organisme contre tout corps étranger microscopique 

appelé « antigène ».Les composants de système immunitaire, répartis dans tout l’organisme, 

forment notre immunité. 

                L’immunité peut être définie comme l’ensemble des mécanismes biologiques 

permettant à un organisme :  

 De reconnaître et de tolérer ce qui lui appartient, le soi. 

 De reconnaître et d’éliminer ce qui lui est étranger, le non-soi. Le non-soi est 

constitué, d’une part, des substances étrangères ou des agents infectieux (bactéries, 

virus, parasites, champignons) auxquels il est exposé et, d’autre part, de ses propres 

constituants altérés (tumeurs par exemple). 

            L’immunité met en jeu deux processus qui reposent sur des mécanismes humoraux et 

cellulaires :  

 L’immunité non spécifique ou innée  

- barrieres physiques ( peau et muqueuses ) 

- barrieres chimiques ( la salive, mucus, larmes, suc gastriques)  

- humorale (complément, cytokines…) 

- cellulaire (cellules à fonction phagocytaires : macrophage, PN, NK..) 

 L’immunité spécifique ou acquise : 

- humorale (Anticorps) 

- cellulaire (lymphocytes B et T) 

              L’ensemble de système immunitaire agit en synergie pour vaincre au plus vite 

l'antigène et se prépare  à une prochaine attaque   en gardant tout en mémoire. [19] 

1. Définition :  

Déficit immunitaire : insuffisance des moyens de défense naturels de l'organisme, spécifiques 

ou non spécifiques, par déficit : 

http://www.doctissimo.fr/sante/Dictionnaire-medical/deficit-immunitaire
http://www.doctissimo.fr/sante/Dictionnaire-medical/organisme
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 Ou insuffisance de production des immunoglobulines, qui sont 

les anticorps protecteurs (hypo ou agammaglobulinémie pour les immunoglobulines 

G, A, D, M ou E...) 

 En lymphocytes T ou en lymphocytes B (cellules donnant les plasmocytes qui eux-

mêmes produisent les anticorps), 

 En cellules intervenant dans l'élimination des particules antigéniques étrangères 

(macrophages, PNN…), 

 En protéines de la défense immunitaire comme celles du système du complément... 

[20] 

On distingue : 

 Les déficits immunitaires primaires (DIP) ou héréditaires. 

 Les déficits immunitaires secondaires ou acquis. 

2. Les causes d’immunodépression :  

2.1. Déficits immunitaires primaires :  

Sont des maladies rares, d’origines génétiques dues à des mutations touchant des 

gènes du système immunitaire et responsables d’anomalies quantitative et/ou 

qualitative du système immunitaire inné ou spécifique comme les enfants-bulles. 

 

2.2. Déficits immunitaire acquis :  

Secondaires à des :  

 Agents infectieux 

Virus : virus de l'immunodéficience humaine causant le SIDA, CMV, hépatite B… [21]. 

 

 

 

 

 

 

http://www.doctissimo.fr/sante/Dictionnaire-medical/anticorps
http://www.doctissimo.fr/sante/Dictionnaire-medical/antigenique
http://www.doctissimo.fr/sante/Dictionnaire-medical/macrophage
https://fr.m.wikipedia.org/wiki/Virus
https://fr.m.wikipedia.org/wiki/Virus_de_l%27immunod%C3%A9ficience_humaine
https://fr.m.wikipedia.org/wiki/Syndrome_d%27immunod%C3%A9ficience_acquise
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Tableau 4 : Infections chez les patients vivants avec VIH (karine, risso 2015). 

 

 

 Causes iatrogènes :   

 Médicaments anti-inflammatoires : stéroïdiens (corticothérapie) ou non stéroïdiens (la 

famille de l'aspirine : AINS). 

 Chimiothérapie anti-cancéreuse.  

 Radiothérapie (si elle est pratiquée sur une grande surface corporelle). Sur le même 

principe, l'irradiation accidentelle peut être responsable d'une immunodéficience en 

cas de doses importantes. 

 Biothérapie (anti-TNF alpha par exemple). 

 

 

Nombre de cd4/mm3 Manifestations possibles 

200 < CCD4< 500.                             Candidose orale 

Tuberculose  

 

CD4 < 200.                    Toutes les infections suscitées 

Démodécidose [3] 

Pneumocystose 

Candidose œsophagienne 

Toxoplasmose cérébrale  

 

CD4 < 100.                      Toutes les infections sus citées 

Cryptosporidiose 

                                                       

Cryptococcose 

    Infection à  CMV 

                                                       

Mycobactéries atypiques 
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 Administrations d'immunosuppresseurs dans le cadre de traitements d'affections auto-

immunes comme la sclérose en plaques ou dans le cadre de traitement anti-rejets 

(greffes d’organes).[21] 

 

Tableau 5 : Principales manifestations infectieuses des patients sous corticoïdes, 

immunosuppresseurs et/ou biothérapie 

Médicaments Infections 

Ciclosporine > 

mycophénolate

mofétil>>> 

azathioprine>mé

thotrexate.                                       

Corticoïdes au 

long cours.                                          

Aspergillose, candidose. pneumocystose. tuberculose.                                                                              

infections à pyogènes et staphylocoques. 

Infection à CMV, HSV, EBV, VZV, HPV 

 

Anti-TNF alpha, 

anti-IL6, anti-

IL1 anti-CD20, 

CTLA-4 

mimétique 

Tuberculose,mycobactérieslégionellose,listériose,salmonelloses,autresbactéries,pne

umocystose,toxoplasmose,cryptococcose,infection à HSV,VZV,EBV 

Anti intégrines 

alpha 

(notalizumab) 

LEMP (virus JC) 

 

 Intoxications. 

 Drogues récréatives ou non : héroïne, cocaïne, ecstasy, nicotine, etc. 

 Causes alimentaires. 

 La malnutrition.   

 Causes cancérigènes. 

 Le Lymphome (cancer du système lymphatique proliférant des lymphocytes B ou T de 

manière incontrôlée) peut être source d'immunodéficience notamment chez l'enfant, où 

le lymphome occupe la troisième place des cancers infantiles. Chez les sujets jeunes  

https://fr.m.wikipedia.org/wiki/Malnutrition
https://fr.m.wikipedia.org/wiki/Lymphome
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 (moins de 15 ans) le lymphome hodgkinien est le plus souvent diagnostiqué tandis que 

chez le sujet plus âgé le lymphome non hodgkinien arrive plus souvent. [21] 

 Leucémie. 

 L'ablation thérapeutique ou post-traumatique de la rate (asplénique). [20] 

 Les maladies chroniques. 

  L’âge.  

 

3.  Conséquences de l’immunodépression :  

Exemple : 

 Des affections récurrentes à des voies respiratoires (4 à 10 fois par an) ou liés à un 

même agent pathogène récidivant. [22] 

 

Figure 15 : Incidence de la pneumocystose en fonction de pathologies sous-jacentes.  

            L'hôte immunodéprimé est un individu dont les mécanismes de défense contre 

les agents infectieux sont altérés de façon suffisamment significative pour qu'il soit 

anormalement sensible aux infections de façon générale et aux agents infectieux dits « 

opportunistes » de façon plus particulière. Ces germes « opportunistes » sont, pour la 

plupart d'entre eux, non pathogènes ou très rarement pathogènes chez l'hôte normal et 

profitent de l'opportunité que constitue le déficit immunitaire pour exprimer un  

https://fr.m.wikipedia.org/wiki/Lymphome_hodgkinien
http://www.doctissimo.fr/sante/Dictionnaire-medical/ablation
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pouvoir pathogène. Les maladies qui conduisent à l'immunodépression et prédisposent 

aux infections opportunistes sont nombreuses. Le type d'infection et les agents  

étiologiques varient selon la nature du déficit immunitaire : déficit de l'immunité 

cellulaire, humorale, des systèmes phagocytaires ….[23] 

 Des pathologies inhabituelles dans leur fréquence, leur apparition, leur évolution, leur 

durée. 

 Un changement brutal dans la courbe de poids et de taille (courbe staturo-pondéral). 

[22] 

 Problème de cicatrisation : la moindre blessure demeure longtemps pour cicatriser. 

L''immunodépression est une pathologie particulière traduisant un affaiblissement de 

système immunitaire et constitue un facteur d’exposition à d’autres maladies. Il s’agit 

donc à la fois d’une maladie et un facteur de risque. [22] 

 

4. Le lien entre l’immunodépression et la démodécie :   

         Un des facteurs à l’origine du passage à une démodécie clinique est le 

développement d’une immunodépression primaire ou secondaire. 

Le lien entre immunodépression secondaire et démodécie a été observé à de 

nombreuses reprises. Il a été en effet démontré que certaines affections dues aux 

Demodex se développent préférentiellement chez les individus immunodéprimés. Le 

pityriasis folliculorum, par exemple, encore appelé démodécie faciale, ne se 

développe, à l’adolescence, que chez des individus VIH-positif.[78] 

Autres exemples, la folliculite éosinophilique et la rosacée ne se développent que chez 

des patients âgés ou immunodéprimés, en particulier les enfants traités pour 

leucémie.[10] 
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Il a de plus, été prouvé que les Demodex produisent un facteur humoral à l’origine d’une 

diminution sélective de certaines populations de lymphocytes T, bloquant la réponse 

immunitaire locale.[58] 

Enfin, la prédominance des lymphocytes T dans les infiltrats inflammatoires présents dans les 

lésions associées aux Demodex renforce l’hypothèse d’un rôle important de la réponse à 

médiation cellulaire dans la pathogénie de la démodécie. Un dérèglement de cette réponse 

aurait donc, logiquement, des conséquences importantes. Les lymphocytes T sont, en effet, 

présents dans 70 % des cas. Les lymphocytes T cytotoxiques peuvent aussi être à l’origine de 

lésions de l’épithélium folliculaire ou de l’aggravation de lésions préexistantes. 

Cependant, ces constations ne suffisent pas à expliquer pourquoi les Demodex prolifèrent 

chez certains patients mais pas chez d’autres. Ceci a conduit des chercheurs à envisager 

l’existence d’une prédisposition génétique pour la démodécie. [59]
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1. Diagnostic d’orientation :  

       L'infestation par Demodex reste généralement asymptomatique et peut avoir un rôle 

pathogène uniquement lorsqu'elle est présente à des densités élevées et également en raison 

d'un déséquilibre immunitaire. 

      Il est à noter que la présence de Demodex sp est insuffisante pour prouver sa 

pathogénicité.  En effet, il n’exerce de pouvoir pathogène que s’il est assez abondant. Il ne 

peut être considéré pathogène que s’il se trouve au nombre de cinq ou plus dans les squames 

et les vésicules sur un champ avec un faible objectif, ou plus de cinq par centimètre carré de 

surface sur une biopsie cutanée standardisée.[24,25] 

Sur le plan histopathologique, la démodécie rosacéiforme est caractérisée par la présence de 

demodex dans l’infundibulum et dans le derme, avec une infiltration périfolliculaire de 

cellules mononuclées (lymphocytes et histiocytes) et de polynucléaires neutrophiles [24,25]. 

       Pour le diagnostic de blépharite, il est nécessaire d’arracher quatre ou cinq cils par 

paupière au moyen d’une pince à épiler. Les Demodex se situent le plus souvent au niveau du 

bulbe du cil. Les cils et les débris adjacents doivent être rapidement observés dans une goutte 

de sérum physiologique ou de chlorolactophénol (permettant de conserver les préparations), 

entre lame et lamelle au microscope à l’objectif 10 puis 40, pour identifier les Demodex 

vivants.   

 Il est important de quantifier le nombre de Demodex observés sur chaque cil, les lésions 

cliniques étant souvent corrélées avec l’abondance du parasite. Cet examen direct permet de 

donner un résultat immédiat au patient. 

          En cas de rosacée, le diagnostic de Demodex peut être fait par biopsie de surface de la 

peau grâce à des techniques d’adhérence utilisant des colles ou par grattage des squames 

cutanées [31,32]. Le principe de base de la biopsie de surface est de récolter, de manière non 

sanglante la partie la plus superficielle de la couche cornée [33]. Le prélèvement se fait à 

l’aide d’une colle de type cyanoacrylate (Loctite1) dont une goutte est étalée sur une lame 

porte-objet ou sur une bandelette plastique transparente. 
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On applique fermement cette lame sur la lésion cutanée et on la maintient ainsi pendant 30 

secondes à une minute, le temps que le cyanoacrylate sèche. La lame est ensuite retirée 

délicatement, ce qui détache un feuillet de couche cornée d’épaisseur uniforme et semi-

transparente.  

       La biopsie de surface peut être examinée sous microscope à l’objectif 40 après coloration 

(par toluidine et fuschine). L’examen microscopique doit être réalisé rapidement (maximum 

quatre heures) car les mouvements des parasites diminuent rapidement. 

        La biopsie cutanée permet d’apprécier le nombre de Demodex présents, considéré 

comme pathogène s’il est supérieur à cinq par centimètre carré et éventuellement responsable 

du prurit. [34] ainsi que leur caractère pathogène en fonction de différents arguments 

histologiques : Demodex intra folliculaires associés à un infiltrat histiolymphocytaire , 

présence d’une réaction granulomateuse [35]. L’infiltrat inflammatoire est plus fréquent chez 

les sujets séropositifs pour le VIH. L’identification est plus facile si la coupe du parasite est 

longitudinale que si elle est transversale. 

        Cependant, l’examen anatomopathologique n’apporte qu’une présomption, étant donné 

la présence de Demodex également chez des sujets sains, mais permet de faire un diagnostic 

différentiel avec le lupus érythémateux ou une sarcoïdose cutanée. 

         La responsabilité du Demodex ne peut être retenue qu’en confrontant les données 

cliniques et histologiques [36]. 

2. Diagnostic au laboratoire :  

2.1. Fiche de renseignement :  

       Au cours d’une étude on a besoin une fiche de renseignement renferment les informations 

nécessaires relatives à l’interrogatoire subit au niveau de la réception des services celle -ci est 

enregistrée sous un numéro d'ordre attribué par le service (voir annexe). 

2.2. Prélèvements [37] :  

                     Prélèvement de cils :   

 Préconisations pour le patient : 
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- Absence de toilette locale. 

 - A réaliser dehors de traitement local ou général (sauf prescription contraire du médecin).  

Matériel de prélèvement : Gants, pinces à épiler, Lampe  

 Déroulement du prélèvement : 

 - Interroger le patient et remplir la Feuille de prescription et la Fiche de renseignement 

clinique  

 - Installer le patient en position assise.  

- Désinfection des mains - Arracher au moins 10 cils avec la pince à épiler et les mettre dans 

un flacon stérile. 

 - Identifier le flacon. 

 - Éliminer immédiatement le matériel de prélèvement dans la filière DASRI. 

 

   Scotch test cutané  

 Matériel de prélèvement : 

˗ Ruban adhésif transparent (Scotch). 

˗ 2 Lames support. 

˗ Etui pour les lames. 

 Préconisations pour le transport : 

 L'étui doit être acheminé rapidement au laboratoire. 

   Déroulement du prélèvement cutané  

-Gratter la peau à l’aide d’un vaccinostyle stérile. 

 ˗ Décoller le scotch de son support. 
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˗ Appliquer le coté adhésif du scotch transparent sur les taches dépigmentées (peau noire) ou 

brunes (peau blanche) 

 ˗ Maintenir l'adhésif en appuyant quelques secondes. 

 ˗ Retirer le scotch et l’étaler sur la lame support. 

. ˗ Renouveler l’opération avec le second scotch. 

 ˗ Replacer les 2 lames dans l’étui. 

 ˗ Identifier l'étui avec votre nom et prénom si cela n'a pas été fait par le laboratoire.  

˗ Indiquer l'heure du prélèvement. 

2.3. Examen direct :  

 

 Test à la potasse : 

          Le diagnostic de la démodécie repose sur la mise en évidence de Demodex sp à 

l’examen direct après éclaircissement à la potasse d’un produit de grattage cutané squames et 

prélèvement des vésicules), ou mieux sur une biopsie cutanée standardisée. [25,26,27,28,29-

30] 

 Scotch test :  

           Le scotch-test est un test de prélèvement direct permettant de détecter la présence de 

pathogènes sur une surface cutanée. Il est utilisé en dermatologie et mycologie, sur la zone 

atteinte. Principalement pour mettre en évidence l'agent causal du pityriasis versicolor   et 

aussi employé pour détecter les bactéries, cellules de squame et les ectoparasites (Demodex 

sp). 

2.4. Résultats :  

            Il est donc difficile de répondre à la question sur la commensalité ou la pathogénicité 

du Demodex. 

              Il semble en effet que la pathogénicité soit reconnue sur des signes cliniques 

accompagnant la présence en grand nombre de Demodex. Mais la présence de quelques  
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Demodex sur un prélèvement de cil ou dans une biopsie cutanée ne suffit pas à affirmer la 

relation avec l’infection superficielle présentée par le patient amené à consulter.[38] 
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         Comme la démodécie est causée par une trop grande quantité de Demodex [4], le 

traitement n'est pas d'éliminer complètement le parasite, mais plutôt de réduire sa quantité à 

fin de rééquilibrer la flore [14]. De cette façon le parasite peut reprendre son rôle de 

commensal.  À ce jour, plusieurs traitements sont prescrits contre ces parasites. 

1. Traitement local : 

1.1. Traitement de blépharite :  

          Les thérapies de première intention utilisées pour tout type de blépharite comprennent 

des compresses chaudes pour adoucir les débris dans les cils et le frottement de cils pour y 

déloger les débris [14,41].Le clinicien peut manuellement déloger les débris à la base des cils 

à l'aide d'une petite pince métallique avec un embout courbé qui agit comme un grattoir. 

Les thérapies ciblent directement le Demodex peuvent être associées au traitement de 

première intention. Il a été démontrer que l'huile essentiel d'arbre à thé réduit 

substantiellement la quantité de parasite lorsqu'il est appliqué localement sur les paupières 

pendant plusieurs semaines[42,43,38,44]. 

D'autre traitement utilisés aussi contre le Demodex : Pommade d'oxyde orangé de mercure 

à1% [38.2] et la solution d'acide borique [14], les modalités d’utilisations sont résumées dans 

le tableau ci-dessous : 
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Tableau 06 : traitement local des blépharites. [45] 

Nom des molécules  Mécanisme d’action  Mode 

d’administration  

Contre-indication et 

effets indésirable  

Solution d’acide 

borique : 

Dacryoserum 

 

 

                                   

Un antiseptique local 

et un astringent léger, 

à usage 

ophtalmique.  

 

1 à 3 lavages 

oculaires par jour. 

En retournant le 

flacon et en appuyant 

légèrement sur celui-

ci, puis en essuyant 

l’excédent avec une 

compresse ou du 

coton hydrophile. 

 

Ne pas utiliser en cas 

d’une allergie au 

borate ou à l’un des 

excipients de la 

solution. 

Possibilité de risque 

d’irritation locale. 

Pommade d’oxyde 

orangé de mercure 

1% 

 

 

 

 

un antiseptique a 

usage ophtalmique. 

Traitement local des 

blépharites 

infectieuses, 

notamment 

parasitaires. 

 

Appliquer en un 

ruban d’un demi-

centimètre sur le 

bord libre de la 

paupière. 2 à 3 fois 

par jour pendant trois 

semaines. 

 

Contre indiquer en 

cas d’une intolérance 

aux dérivés 

mercuriels. 

Risque d’irritation 

locale.  

 

Cliniquement, l’efficacité de traitement peut être évaluée par deux facteurs : la réduction du 

nombre de Demodex à la base des cils et l'amélioration des symptômes oculaires. 
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1.2. Traitement des infestations faciales :  

De nombreuses crèmes existent contre ces acariens : le métronidazole (Rosaced® ou 

Rozagel®) [2], L'ivermectine (Soolantra 10 mg/g)[45], la perméthrine à 1%[6]. 

Tableau 07 : Traitement local des infestations faciales  

Nom des molécules  Mécanisme d’action  Mode 

d’administration  

Effets indésirables et 

contre-indication  

Métronidazole  
 

 

antibiotique et 

chimiothérapie à 

usage 

dermatologique. 

un antiparasitaire et 

un antibactérien actif 

contre de nombreux 

germes pathogènes. 

 

appliquer en couche 

mince deux fois par 

jour après la toilette 

pendant 06 semaines 

au moins et au 

maximum pendant 

04 mois [2].  

 

Hypersensibilité à la 

substance active ou à 

l'un des excipients 

mentionnés à la 

rubrique 

Composition. 

Exposition au soleil 

et aux rayons UV. 

Sensation de brûlure 

cutanée, de 

picotement et de 

prurit cutanée. 

L’ivermectine 

Soolantra 1% 

 

effets anti-

inflammatoires et 

acaricide. 

Affinité pour les 

canaux chlorés, sa 

fixation sur ces 

canaux entraine une 

perméabilité accrue 

avec une 

hyperpolarisation de 

la cellule nerveuse ou 

musculaire. Ceci 

entraine la mort du 

parasite par paralysie 

neuromusculaire. 

appliquer 1 fois par 

jour, sur le visage 

uniquement. 

Sécurité non établie 

chez l’enfant de 

moins de 15kg et la 

femme enceinte. 

Une exacerbation 

transitoire du prurit 

au début du 

traitement. 

Permétrine 1% lotion   
 

 agissant contre les 

acariens par contact 

et ingestion. 

Le traitement 

consiste en 2 

applications cutanées 

Paresthésies, 

sensation de brûlure 

sur la peau, céphalée, 
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: une 1ère application 

J0 suivie d’une 2ème 

application J8. 

Adultes et 

adolescents de plus 

de 12 ans : 1 tube (30 

g de crème). Enfants 

de 6 à 12 ans : ½ 

tube de crème soir 15 

g. Enfants de 1 à 

5ans : 7,5 g de 

crème. Enfants de 2 

mois à 1 an : 3,75 g 

de crème. La crème 

doit agir sur la peau 

pendant au moins 8 

heures. 
 

nausée, dyspnée. 

 

 

Il existe d'autres traitements tels que le benzoate de benzyle (Ascabiol®), lecrotamiton 

(Eurax®), la lotion au sélénium (Selsun®) ou encore la lotion au lindane (Elénol®) parfois 

associée au gel de tétrinoïne (TrétrinoïneKefrane®)[2], l'acide salicylique, le sulfure à 5% [6]. 

     L'efficacité du traitement est évaluée par la diminution des manifestations cutanées telles 

que l'érythème faciale, les squames blanchâtres, les papulo-postules ou les pustules 

folliculaires. 

2. Traitement par voie orale :  

 Le Métronidazole utilisé par voie orale dans le traitement des folliculites pustuleuses 

étendues et de la rosacée .L'ivermectine est prescrite en cure unique, mais peut être répétée en 

cas de récidive [38]. 

L'association de l'ivermectine 0,2mg /kg répété une fois à une semaine et le métronidazole 

250 mg trois fois par jour pendant deux semaines est plus efficace que l'ivermectine seule 

[43]. 

L'association d'un topique et d'un traitement général est parfois nécessaire pour éliminer ces 

hôtes indésirables. [38] 
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Le traitement doit être prolongé plusieurs semaines et doit être accompagné de conseil 

d’hygiène : lavage quotidien avec le savon de Marseille, éviction de crèmes grasses et de 

maquillages épais [2]. 
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1. Objectifs de l’étude :  

Les objectifs de notre étude portent sur les éléments suivants :  

 Identifier les signes cliniques de démodécies faciales. 

 Déterminer la prévalence de démodécies chez les patients immunodéprimés. 

  Définir le lien entre le terrain immunitaire et l'existence de démodécies. 

2. Type de l’étude :  

Il s’agit d’une étude prospective, descriptive. 

Pour répondre à nos objectifs, des scotch test ont été réalisés et associés par un questionnaire 

destiné aux patients qui ont été servi pour cette étude (annexe). 

2.1. Lieu de l’étude :  

Ce travail a été réalisé dans la wilaya de Tizi-Ouzou de centre algérien, dans le centre 

hospitalo- universitaire Nedir Mohamed (service hématologie, infectiologie) et son annexe à 

Balloua (service oncologie). 

2.2. Période de l’étude :  

Cette étude s’est déroulée entre les mois de Janvier et Mars de l’année 2020. 

3. Population cible : 

Personnes immunodéprimées des deux sexes dont l'âge est compris entre 19 et 81 ans. 

Tableau 08 : critères d’inclusions et d’exclusions  

Critères d’inclusions Critères d’exclusions 

-population immunodéprimée hospitalisée 

des deux sexes sans discrimination 

-Sujet adulte (  ≥ 19ans) 

-CHU de Tizi-Ouzou  

- population immunocompétente 

-Les enfants ( moins de 19 ans) 
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4. Matériels et méthodes :  

4.1. Matériels :  

4.1.1. Matériels de laboratoire :  

 

 

Equipement de 

protection (blouse) 

 

 

 

Gants 

 

 

 

 

                  Vaccinostyles 

 

 

 

Lames 
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                     Scotch 

 

 

 

       Conteneur à déchets 

 

 

 

 

Microscope optique 

 

                

 

                Boite pétri 

 

 

Figure 16 : Matériels de prélèvement 
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4.1.2. Matériel biologique :  

Il s’agit d’un prélèvement cutané des squames (scotch test) au niveau du visage effectué aux 

services cliniques  au CHU Tizi-Ouzou. 

 

Figure 17 : scotch test cutané. 

 

 

4.1.3. Fiche de renseignement : 

Avant de commencer le prélèvement, soumettre les patients à un bref interrogatoire à l’aide 

d’une fiche de renseignement élaborée à cet effet (voir annexe). 

4.2. Méthodes : 

4.2.1. Prélèvement :  

 4.2.1.1. Conditions de prélèvement :  

Le patient doit être : 

- Sans toilette faciale. 

- En dehors de toute utilisation de produits de maquillage et cosmétiques. 

- En dehors de traitement. 

- Position assise. 

 

 

 



 MATERIELS ET METHODES     

 

42 
 

 

 

4.2.1.2. Techniques de prélèvement :  

 

   Le prélèvement se fait par grattage. Les spécimens ont été prélevés dans 3 régions 

différentes : le front, le nez et les joues. 

 

 

 

 

 

 

                                          Figure 18 : Zones de prélèvement. 

 

 Prélèvement cutané (Scotch test) : 

Nous grattons la peau pour récupérer les squames à l’aide d’un vaccinostyle stérile, puis nous 

appliquons un scotch transparent simple face sur la peau ensuite nous transférons sur une 

lame de verre. Enfin, nous étalons sans faire des plis et nous observons au microscope X10 

puis X40 (un prélèvement correctement réalisé doit contenir des squames visibles à l’œil nu). 

    Les Demodex étant très fragiles et lysés rapidement, la lecture doit être immédiate. 

    La mise en évidence d’un parasite ou de ses œufs conduit à un diagnostic de certitude. 

Remarque : Nous sommes limités à des prélèvements cutanés au niveau du visage (scotch test 

seulement) vu la sensibilité des malades immunodéprimés. 
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         1-Grattage de la peau                                                 2-Récupération des squames à l’aide  

                                                                                             d’un scotch. 

 

 

4-Lecture au microscope optique                                                   3- Squames récupérées. 

X10 puis X40 

                                 

                5- Demodex sp observé au microscope optique X40. 

Figure 19 : Schéma récapitulatif de technique de scotch test. 
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5. Aspects cliniques de nos patients :  

 

        

Figure20 : Aspect clinique (rougeur).                 Figure 21 : Rougeur, Inflammation. 

 

 

 

Figure 22 : Rhinophyma. 
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6. Démodex observé chez nos patients : 

 

Figure 23 : Demodex sp vu au microscope optique grossissement X10. 

 

Figure 24 : Demodex sp trouvé chez des patients distincts vu au microscope optique 

grossissement X40.
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7. Statistiques :  

Notre étude a été réalisée sur 50 patients dont 32 hommes et 18 femmes. 

7.1.Répartition de la population étudiée : 

 

 Selon l’âge : 

 

 

Figure 25 : Répartition de la population étudiée selon l’âge. 

 

Dans notre étude l’âge moyen de nos patients était 39.18 avec des extrêmes de 19 ans et 

81ans. 

La classe d’âge qui comporte le plus grand nombre dans la population étudiée est celle des 

patients supérieurs à 60 ans avec un pourcentage de 42%. 
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 Selon le sexe : 

 

 

 

 
 

 

Figure 26 : Répartition de la population étudiée selon le sexe 

 

D’après le secteur, 64% de la population étudiée représente des hommes alors que le 

sexe féminin ne représente que 36%. 
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 Selon la présence et l’absence des signes cliniques : 

 

 

 
 

 

 

Figure 27 : Répartition de la population étudiée selon la présence ou l’absence de 

signes cliniques. 

 

 

 

Sur 50 patients prélevés seulement 5 ont des signes cliniques (rougeur, rhinophyma, 

peau squameuse) avec un pourcentage de 10 % alors que 90 % n’ont aucun signe. 
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 selon les maladies chroniques : 

 

 

 

 

 

Figure 28 : Répartition de la population étudiée selon la présence de maladies 

chroniques. 

 

 

 

 

Selon le secteur, on a 34 % qui souffrent de maladies chroniques (diabète, HTA, 

hypothyroïdie) alors que 66 % n’ont aucune maladie chronique. 
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 Selon le contact avec les animaux : 

 

 

 
 

 

Figure 29 : répartition de la population étudiée selon le contact avec les animaux. 

 

 

 

 

Parmi les 50 patients, seulement 15 soit un pourcentage de 30% qui ont un contact 

avec les animaux (chats, chien, vache, chèvre, poulets, oiseaux…). 
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 Selon les facteurs immunodéficients : 

 

 

 

 
 

Figure 30 : Répartition de la population étudiée selon les facteurs immunodéficients. 

 

 

 

D’après l’histogramme, on constate que 10 % de la population étudiée sont sous 

antibiothérapie seule et la moitié de la population est sous chimiothérapie seulement 

alors que 40 % des patients présentent plus d’un facteur immunodéficient (diabète, 

chimiothérapie, corticothérapie, ATB à long terme  , hypothyroïdie, HTA). 
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7.2.Répartition de la population positive : 

          Définition de la population positive : 

      Le terme positif dans notre étude désigne seulement la présence d’acarien, puisqu’on n’est 

pas arrivé à trouver plus qu’un Demodex par champs chez toute la population étudiée. 

 

 Selon la positivité des résultats : 

 

 

 

 

 
 

Figure 31 : Répartition des résultats selon la positivité. 

 

 

Sur 50 prélèvements qui ont été effectués au cours de cette étude, seulement 26% soit 

13 patients sont porteurs de Demodex Sp alors que 74 % ont eu un résultat négatif. 
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 Selon le sexe : 

 

 

 
 

 

Figure 32 : Répartition de la population positive selon le sexe. 

 

 

 

Au cours de cette étude, sur les 13 cas positifs qu'on a trouvé, 76.92 % des cas sont de 

sexe masculin soit plus que le triple de celui du sexe féminin qui est 23.08 %. Ce 

qu’explique une grande prédominance masculine. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

76.92% 

23.08% 

Hommes 

Femmes 



 RESULTATS ET DISCUSSIONS      

 

54 
 

 

 

 Selon l’âge :  

 

 

 

 
 

Figure 33 : Répartition de la population positive selon l’âge. 

 

 

 

Selon notre étude,  la tranche d’âge la plus touchée est celle des patients qui ont l’âge 

plus que 60 ans avec un pourcentage de 53.84%,  suivi des personnes dont l'âge est 

compris entre 30 ans  et 40ans, et les personnes dont l'âge est compris entre 50 et 60 

ans avec un même pourcentage de 23.08 %. 
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 Selon la présence et l’absence des signes cliniques : 

 

 

 

 

Figure 34 : Répartition de la population positive selon l’absence et la présence des 

signes cliniques. 

 

 

 

Le secteur montre que seulement 7.69% des patients positifs présentent des signes 

cliniques type rougeur au niveau de joues alors que 92.31 % ne présentent aucun signe 

clinique. 
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 Selon les maladies chroniques :  

 

 

 
 

Figure 35 : Répartition de la population positive selon les maladies chroniques. 

 

 

 

 

Dans notre étude on a constaté que 53.85 % de cas positifs souffrent de maladies chroniques 

(Diabète, HTA). 
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 Selon le contact avec les animaux :  

 

 

 

 

Figure 36 : Répartition de la population positive selon le contact avec les animaux 

 

 

Parmi les patients porteurs de Demodex Sp, 23.08 % ont un contact avec les animaux (chat, 

oiseau). 
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 Selon les facteurs immunodéficients : 

 

 

 

 

 

Figure 37 : Répartition de la population positive selon les facteurs immunodéficients. 

 

 

    Après avoir traité et analysé les données de questionnaire des patients positifs, on a 

remarqué que 53.85 %   parmi eux présentent plus d’un facteur immunodéficient (HTA+ ATB 

à long terme, HTA+ diabète+ ATB à long terme, HTA+ chimiothérapie, diabète+ HTA, 

diabète+ HTA+ chimiothérapie)  

    En 2ème lieu, arrivent les patients positifs sous chimiothérapie seule avec 30.77 %. 

    En dernier, 15.38 % qui restent sont sous ATB à long terme seule. 
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8. Discussions : 

Nous avons effectué une étude prospective sur un effectif de 50 patients, dont l’âge est varié 

entre 19ans et 81 ans avec un sexe ratio femme/homme de 0.56. 

       Sur une période allant du mois de Janvier au mois de Mars 2020 du  prélèvements faits au 

niveau des services (hématologie, infectiologie) du CHU Tizi-Ouzou Mohamed Nedir et son 

annexe à BALLOUA (service oncologie), ensuite  analysés au niveau du  laboratoire  de 

Parasitologie-Mycologie même CHU. 

Au cours de notre étude, nous avons été confrontés à des difficultés qui sont : 

 Des difficultés d’avoir l’autorisation d’accéder aux services concernés par conséquant 

un retard de réalisation des prélévements. 

  On a eu plusieurs refus de faire les prélèvements de la part des patien²ts vu leur état 

psychologie (une phobie des douleurs). 

 Difficulté de recueil des informations concernant l’historique médical de patient 

(surtout à Balloua). 

 Perte de temps entre le prélèvement et son analyse vu la distance entre le CHU et le 

laboratoire. 

 Nous sommes limités à 50 prélèvements à cause du SARS COV2.   

 

      L’analyse des résultats nous montre que la fréquence d’avoir le Demodex chez les malades 

étudiés est de 26 ℅ soit 13 cas sur un total de 50. Ce taux est quasi similaire à celui retrouvé 

dans une étude effectuée par  Kosik-Bogacka à Pologne (Université de médecine de 

Poméranie, clinique  d'hématologie) qui ont trouvé D.folliculorum et D.brevis  au niveau des 

cils à un taux de 20 % chez les immunodéprimés ( Kosik -Bogacka 2013). Par contre ce taux 

est  inférieur à celui trouvé par Merroki et Zaidi qui est à 51.43 % à Tizi Ouzou (2020) chez la 

population générale en effectuant l'examen parasitologique des cils et des squames. 

       Nous avons constaté que la tranche d’âge la plus touchée est celle des patients qui ont 

l’âge plus de 60 ans avec un taux de 53.84℅.Conformément à l’étude faite à Budapest, 

Hongrie par (Horváth et Nagy 2011) à l’université de Semmelweis qui avait parmi ces 

objectifs de comparer le taux de portage de Demodex dans des groupes d’adultes de  
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population générale plus jeunes et plus âgés en utilisant la technique de scotch test, ils ont 

trouvé un taux plus élevé chez les personnes âgées. Contrairement à une étude récente réalisée 

à  Tizi Ouzou  qui trouve que la tranche d’âge la plus touchée est celle comprise entre 20 et 

30ans avec un taux de 61,11℅ suivi par celle qui est inférieure à 20ans avec un pourcentage 

de 22,22℅ (Merrouki, Zaidi 2020). 

De plus, la relation entre l’augmentation du nombre d’individus parasités et l’âge, est pour 

l’instant, méconnue. Certains avancent l’explication d’une colonisation cumulative ou d’une 

augmentation de la sécrétion de sébum liée à l’âge, favorable au parasite. (Lacey et al. 2009) 

         Nous avons vu que le taux de portage de Demodex  est plus élevé chez les hommes avec 

un taux de 76.92℅ que chez les femmes avec un taux de 23.08%,ce qui est proche de l’étude 

de Elston ( technique de biopsie cutanée) chez la population générale  (département de 

Dermatologie, Centre médical Geisinger , Danville , USA ) qui dit que les acariens Demodex 

sont plus fréquemment présents et trouvés en plus grand nombre chez les hommes  

probablement parce qu'ils ont plus de glandes sébacées (Clin Dermatol 2010). 

           On a observé que 7.67 % de patients positifs soit un patient qui présente un signe 

clinique type rougeur sachant qu’il est hypertendu (peut-être l’origine de sa rougeur). 

           Nos résultats rejoignent les résultats obtenus par une étude  comparative de Kosik-

Bogacka effectuée sur 2 groupes : un groupe des immunodéprimés et l’autre groupe témoin 

(immunocompétent) qui conclurent que ni dans le groupe témoin ni chez les patients 

immunodéprimés, nous n'avons observé une corrélation entre la proportion de symptômes de 

blépharite et la présence de Demodex .  L'infection n'a été trouvée que chez le groupe témoin ( 

Kosik-Bogacka 2013). Conformément à ce qu’était montré par Elston qui trouve des taux de 

colonisation de 10% à 80% chez des individus en bonne santé sans provoquer de symptômes 

cutanés (Elston 2010). 

        Par contre la démodicidose a été suggérée dans le diagnostic différentiel des éruptions 

faciales par biopsie cutanée  chez les patients atteints d'hémopathies malignes sous 

chimiothérapie en Turquie (Seyhan M.E., Karincaoğlu Y., Bayram N., Aycan O., Kuku 

I. 2004).  
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             Dans notre étude on a trouvé que la moitié des patients porteurs de Demodex souffrent 

de maladies chroniques (diabète, HTA) ce qui est le même résultat de celui de SeokHyun, 

YeounSook Chun, JaeHoon Kim, Eung Suk Kim, Jae Chan Kim à Séoul, Coré de Sud(2010) 

chez la population générale (par arrachement de cils) qui prouve qu’il n'y avait aucune 

relation entre le Demodex et les maladies chroniques telles que le diabète et l'hypertension.  

Pourtant, des rapports ont décrit des taux de détection plus élevés chez les patients atteints de 

diabète ou chez ceux ayant une faible immunité. Comme celle de Z. Tas Cengiz et al au 

département de parasitologie, faculté de médecine en Turquie (2017) qui ont trouvé, chez des 

personnes souffrant des maladies chroniques (biopsie cutanée et arrachement de cils), des 

relations significatives entre la démodécie et les maladies chroniques. (Forton et al) ont 

également rapporté que 96% des patients chez lesquels Demodex a été détecté étaient en 

bonne santé. Pourtant, des rapports ont décrit des taux de détection plus élevés chez les 

patients atteints de diabète ou chez ceux ayant une faible immunité. Ces résultats peuvent être 

secondaires à de mauvaises conditions sanitaires, plutôt qu'à des maladies chroniques. 

          Dans notre étude seulement 23.08 % des porteurs de Demodex ont eu un contact avec 

des animaux domestiques (chat, oiseau) 

Les acariens Demodex ont une forte spécificité d'hôte et ne se propage pas des animaux aux 

humains lors d'un contact normal avec l'animal porteur (Hováth et Nagy 2011). 

         Concernant les résultats d’étude de quelques facteurs immunodéficients, on a noté que 

53.85 %  de porteurs positifs présentent plus d’un facteur immunodéficient dont l’HTA est 

commune à ces patients ce qui confirme l'étude de  l'ophtalmologiste S.Doan (2015) par 

rapport à l'incrimination des inhibiteurs calciques et  les prostacyclines dans la provocation ou 

l’aggravation de phénomène de flush (Le phénomène de flush dans la rosacée, caractérisé par 

un érythème transitoire au niveau du visage, s’accompagne généralement d’une sensation de 

chaleur).[81] 

       Tenant compte le faite que nos patients soient des porteurs de Demodex (<5 acarien par 

champs) dû l’absence de démodécies, donc notre étude contredit aux études réalisées au 

département de dermatologie, service de dermatologie générale Vienne, Autriche( biopsie 

cutanée et examen des squames)  qui disent que le lien entre l’immunodépression secondaire 

et démodécie a été observé à de nombreuses reprises. Il a été en effet démontré que certaines 

affections dues aux Demodex  se développent préférentiellement chez les individus  
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immunodéprimés. Le pityriasis folliculorum, par exemple, encore appelé démodécie faciale, 

ne se développe, à l’adolescence, que chez des individus VIH-positif. (Forstinger et al. 1999)  

en Autriche .Autres exemples, la folliculite éosinophilique et la rosacée ne se développent que 

chez des patients âgés ou immunodéprimés, en particulier les enfants traités pour leucémie. 

(Lacey et al. 2009) 

         Des cas de démodécidoses ont été décrits surtout en association avec le syndrome de 

déficience acquise (sida), le diabète et les homéopathies malignes. (Bourrée P, Bisaro F en 

France 2008) .(W, Czepita M, Grobelny A en Pologne 2007) ( Kulac M, Ciftci IH, Karaca S, 

Cetinkaya Z en Turquie 2008)  (YagdiranDüzgün O, Aytekin en Turquie S 2007) . 

D'autres conditions et traitements menant à une immunosuppression ont augmenté également 

la probabilité d'une démodécie cliniquement manifestante. Des cas associés avec la 

chimiothérapie pour la leucémie et autres tumeurs malignes, dialyse chronique, photothérapie, 

greffe de cellules souches, traitement par corticostéroïdes topiques, pimécrolimus, erlotinib ou 

inhibiteur du récepteur du facteur de croissance épidermique ont été décrits. (Elston, D. 

M.2010).(Lacey, N., Raghallaigh, S. N., Powell, F. 2011) (Hoerauf, A., Volkmann, L., 

Hamelmann, C., Adjei, O., Autenrieth, I. B., Fleischer, Büttner, D. W.2000). (Kucsera, I.). 

L'infection à Demodex n'est pas seulement plus fréquente et sévère chez les immunodéprimés, 

mais selon une étude d'Akilov et al., les acariens peuvent également induisent une 

immunosuppression locale, leur permettant de survivre dans la peau de l'hôte.( Akilov, O. E., 

Mumcuoglu, Y. K 2004). 

 Cette contradiction de nos résultats avec les études citées précédemment peut être expliquée 

par le faîte que nous n’avons pas eu la chance de faire des prélèvements chez les patients 

atteints de VIH (non hospitalisé) , patients immunodéprimés sévères (accès interdit à cause de 

risque d’infection), ni même pour la population pédiatrique. 

 Cependant notre étude était conforme à celle de Kosik-Bogacka qui conclure que 

l'immunosuppression ne semble pas augmenter le taux de l’infection à Demodex en raison de 

similarité des taux de Demodex et même de symptômes cliniques chez les deux groupes 

étudiés (immunocompétents et immunodéprimés). 
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Conclusion :  

        Les résultats de notre recherche de Demodex chez une population immunodéprimée par 

la technique de scotch test ont montré une faible prévalence de 26 ℅ avec une prédominance 

masculine dont la classe d’âge la plus touchée est celle de plus de 60 ans. 

      Rappelons que le terme positif dans notre étude désigne seulement la présence d’acarien, 

puisqu’on n’est pas arrivé à trouver plus qu’un Demodex par champs chez toute la population 

étudiée. Donc ce n’est qu’un simple portage de Demodex dont l’absence de signes cliniques 

(Uniquement rougeur qui n’est pas spécifique à l’infestation par Demodex) nous confirme ça.  

       On conclue par dire que l’immunodéficience n’a pas d’influence ni sur la densité ni la 

pathogénicité de Demodex. 

       Nous pensons que la présente étude est peut être parmis les premieres études  a Tizi-

Ouzou menée sur ce sujet particulier. Notre recherche a été basée sur une simple technique ( 

scotch test) donc nous  recommandons au futures études de réaliser des techniques plus 

profondes pour avoir des résultats plus sure . 
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Résumé :  

     Le Demodex est un ectoparasite commensal qui se trouve dans les follicules des cils et de la peau 

chez les mammifères. Il fait partie de la microflore normale mais, quand sa quantité dépasse un certain 

seuil, et sous certains facteurs favorisants il devient pathogénique et peut être l’origine de plusieurs 

infestations faciales.  

     Cette étude consiste à déterminer la prévalence de Demodex sp chez une population 

immunodéprimée et consiste à étudier le lien entre l’immunodépression et les démodécies ainsi que 

l’identification des signes cliniques de cette infestation. 

      L’étude est effectuée sur 50 personnes du sexe différent de tout âge. 

     Les résultats ont montré une faible prévalence de simple portage chez les personnes âgées avec 

prédominance masculine avec un seul patient qui présente un signe clinique (rougeur).   

     La déficience immunologique ne semble pas augmenter le taux de l’infection par le Demodex.  

       Plusieurs études n’ont pas pu identifier le lien entre l’immunodéficience et l’augmentation de 

démodécidoses pour cela les professionnels doivent être impliqués dans des études plus élargies. 

Mots clés : démodécidoses, infestations faciales, Demodex sp 

 

Abstract: 

    Demodex is a commensal ectoparasite found in eyelash and skin follicles in mammals. It is part of 

the normal microflora but, when its quantity exceeds a certain threshold, and under certain 

contributing factors it becomes pathogenic and can be the origin of several facial infestations. 

     This study consists of determining the prevalence of Demodex sp in an immunocompromised 

population and consists of studying the link between immunosuppression and demodicosis as well as 

identifying the clinical signs of this infestation. 

    The study is performedon 50 people of the opposite sex of all ages. 

The results showed a low prevalence of single carriage in the predominantly male elderly with a single 

patient showing a clinical sign (redness). 

Immunological deficiencydoes not appear to increase the rate of Demodex infection. 

   Several studies have not been able to identify the link between immunodeficiency and the 

increaseddemodecidosis so professionals should be involved in larger studies. 

Key words: demodecidosis, facial infestations, Demodex sp 


