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Clinique
Rosacée de l’enfant
C. LÉAUTÉ-LABRÈZE, M. CHAMAILLARD

hez l’adulte, le diagnostic de rosacée est basé sur des

critères cliniques définis par un groupe d’experts en

2002 [1]. La présence d’une ou de plusieurs manifes-

tations faciales suivantes, lorsqu’elles sont primitives et

de localisation centrofaciale, est évocateur du diagnostic de

rosacée : érubescence paroxystique (phénomène de flush

dans la littérature anglo-saxonne), érythème permanent res-

pectant les régions périorbitaires, papules et/ou pustules,

télangiectasies. À ces critères, on peut ajouter d’autres signes

cliniques, dits secondaires, dont la présence conforte le dia-

gnostic de rosacée, mais qui ne sont pas nécessaires au

diagnostic. On peut citer, toujours sur le visage, l’inconfort

cutané avec sensations de brûlure, la présence de macules

érythémateuses, une peau d’aspect sec, un œdème, voire une

hypertrophie cutanée ou un rhinophyma, ainsi qu’une attein-

te palpébrale et oculaire. L’extension extra-faciale de la rosa-

cée peut concerner les oreilles et les faces latérales du cou.

En fonction de l’association de ces différents signes, on dis-

tingue quatre sous-types de rosacées [1-3] : la rosacée érythé-

mato-télangiectasique, la rosacée papulo-pustuleuse, la

rosacée hypertrophique et la rosacée oculaire. Les experts ont

également admis une cinquième forme variante, la rosacée

granulomateuse [1]. La rosacée est classiquement une derma-

tose de l’adulte d’âge moyen et de phototype clair, elle est con-

sidérée comme rare chez l’enfant, et certains auteurs doutent

même qu’elle puisse être observée à cette période de la vie.

Néanmoins, on trouve des publications dans la littérature

dermatologique et ophtalmologique concernant des cas de

rosacées infantiles [4-8], parfois même avant l’âge de 3 ans.

Les auteurs insistent tous sur l’intérêt d’un diagnostic préco-

ce pour dépister les complications oculaires qui semblent par-

ticulièrement fréquentes, avec parfois des conséquences sur

l’acuité visuelle.

Quel est le spectre clinique de la rosacée 
chez l’enfant ?

Les manifestations cutanées décrites chez les enfants sem-

blent identiques à celles observées chez l’adulte, à l’exception

de la rosacée hypertrophique jamais rapportée dans cette tran-

che d’âge. On décrit essentiellement des formes inflammatoires

de rosacée papulo-pustuleuse [4-8], localisées aux parties

convexes de la face (essentiellement les joues, mais parfois

aussi le menton) (fig. 1 et 2a). Les papulo-pustules siègent

habituellement sur un fond d’érythème permanent et il y a

parfois de fines télangiectasies (fig. 2b). Les érubescences

paroxystiques lors des changements de température sont éga-

lement observées, mais semblent moins fréquentes que chez

l’adulte. La rosacée granulomateuse est la troisième forme

décrite chez l’enfant, le diagnostic différentiel avec la dermite

périorale granulomateuse est très difficile, voir impossible

(cf. infra). La rosacée granulomateuse semble favorisée par

l’application de dermocorticoïdes [8, 9] ; on observe des papules

érythémateuses qui évoluent vers une teinte brune ou jaune et

laissent place ensuite à des cicatrices déprimées.

Quels sont les signes ophtalmologiques ?

Il est important de noter que les signes ophtalmologiques pré-

cèdent souvent les signes cutanés chez l’enfant [4, 8, 10]. Lors

de la consultation dermatologique, les parents signalent

fréquemment une atteinte inflammatoire oculaire, souvent

étiquetée « conjonctivite allergique » et traitée à tort par des

corticoïdes locaux. Les manifestations ophtalmologiques sont,

dans les formes mineures de rosacée, l’hyperhémie conjoncti-

vale, la photophobie, une blépharite avec des télangiectasies

des paupières (notamment la paupière inférieure) et surtout
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une moebomite avec des chalazions à répétition [6-8, 10-12]

(fig. 3). Dans les formes graves, on peut observer une épisclérite

ou une kératoconjonctivite parfois compliquée d’ulcères de

cornée [6-8, 10].

Quels sont les diagnostics différentiels ?

Le principal diagnostic différentiel de la rosacée papulo-

pustuleuse est l’acné. Mais le contexte est habituellement dif-

férent, l’acné s’accompagne, quel que soit l’âge d’hypersébor-

rhée et on retrouve quasi constamment des microkystes et/ou

des comédons, ce qui n’est jamais le cas dans la rosacée infan-

tile (contrairement à l’adulte où une hyperplasie sébacée est

parfois notée). De plus, les traitements antiacnéiques ne sont

que partiellement efficaces dans la rosacée et particulière-

ment mal tolérés sur ces peaux très fines et sensibles à l’irri-

tation. La dermite périorale granulomateuse, que l’on voit

plus volontiers chez l’enfant à peau noire (FACE : facial afro-
carribean child eruption) [13], est très difficile à différentier de

la rosacée, les deux entités appartenant probablement au

même spectre (fig. 4). Certaines dermites périorales débor-

dent largement sur le visage, parfois jusque sur les paupières

inférieures et la corticothérapie locale est un facteur aggra-

vant dans les deux cas [13, 14]. En outre, certains enfants ayant

une dermatose à début périoral peuvent parfois développer

des signes oculaires de rosacée [8]. Les granulomes

aseptiques de la face posent également parfois des problèmes

nosologiques avec la rosacée [15, 16]. Les localisations préfé-

rentielles de ces granulomes sont la joue et les paupières

(fig. 5), où il est très difficile de les différentier des chalazions.

Dans notre expérience, un enfant ayant eu un granulome

aseptique de la face à l’âge de 3 ans, a ensuite développé des

signes de rosacée oculaire à l’âge de 6 ans [15, 8].

La démodécidiose de la face est rare chez l’enfant non-

immunodéprimé. Pour retenir ce diagnostic, il faut que la

biopsie ou le grattage mette en évidence de nombreux parasi-

tes [17]. Les lésions sont habituellement prurigineuses,

papuleuses et très inflammatoires. Le début est brutal et

la démodécidiose n’a pas le caractère chronique de la rosacée.

Il n’y a pas d’atteinte ophtalmologique rapportée. Elles guéris-

sent avec un traitement anti-parasitaire adapté. Le diagnostic

différentiel peut parfois se poser avec des tumeurs bénignes

multiples de la face, surtout les angiofibromes du fait de leur

caractère érythémateux, et plus rarement les tricho-épithélio-

mes, ou l’histiocytose bénigne de la face pouvant mimer une

forme granulomateuse de rosacée. L’examen clinique attentif

permet de voir habituellement qu’il s’agit de tumeurs et non

pas de papulo-pustules.

La biopsie cutanée a-t-elle un intérêt ?

Comme nous l’avons signalé dans l’introduction, le diagnos-

tic de rosacée repose essentiellement sur des critères clini-

ques. La biopsie cutanée a peu d’intérêt, sauf parfois pour

éliminer certains diagnostics différentiels vus précédem-

ment. Classiquement, on peut observer à la phase précoce

des télangiectasies dans le derme superficiel et au stade in-

flammatoire un infiltrat lymphocytaire à prédominance péri-

vasculaire, s’associant à quelques plasmocytes [18]. Il est

Fig. 2. Rosacée chez un enfant de 7 ans, en phase papulopustuleuse (a) et en phase érythémato-télangiectasique après traitement par métronidazole topique (b). ba

Fig. 3. Rosacée ophtalmique avec atteinte palpébrale (séquelle de chalazion à droite).
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parfois difficile de différencier la rosacée granulomateuse

des autres pathologies granulomateuses de la face.

Quelle est la physiopathologie 
de la rosacée infantile ?

La physiopathologie de la rosacée reste encore inconnue, six

théories sont proposées : vasculaire, climatique, matricielle,

alimentaire et/ou chimique, infectieuse et annexielle [1-3].

La théorie vasculaire est la plus défendue actuellement, car il

existe de nombreux arguments pour l’existence de troubles de

la microcirculation cutanée dans la rosacée [2]. Ces troubles

se manifestent au plan clinique par l’érythème facial, l’éru-

bescence paroxystique et les télangiectasies, et au plan histo-

logique par la présence de dilatations capillaires et d’œdème

[2, 18]. Des études pharmacologiques ont montré que l’éru-

bescence paroxystique est associée à une augmentation de la

bradykinine circulante et que la clonidine était active [2]. On a

pu également mettre en évidence un défaut d’inversion du

courant dans la veine faciale qui, au lieu de s’écouler norma-

lement vers le bas, peut en situation de surchauffe avoir

un courant inversé, passant par la veine angulaire de l’œil.

Les arguments pour la théorie climatique sont : la survenue

chez des patients souvent exposés à la chaleur et ayant un

phototype clair, l’épargne relative des zones du visage proté-

gées des UV, le déclenchement des poussées vasomotrices

par des variations importantes de température. La dermatose

pourrait être liée aux dommages des vaisseaux dermiques du

visage et des yeux [2, 19]. La théorie matricielle implique des

altérations des capillaires dermiques et de la matrice extracel-

lulaire par l’œdème et la libération de médiateurs inflamma-

toires comme la bradykinine ou certaines kallikréïnes [20].

Les facteurs alimentaires, comme l’alcool ou les épices, sem-

blent secondaires, de même l’induction par certains médica-

ments (corticoïdes, vitamines B6-B12). La théorie infectieuse,

fortement soutenue il y a quelques années, apparaît reléguée

au second plan [2] : le démodex pourrait jouer un rôle, mais

seulement au stade pustuleux et il n’existe pas d’étude solide

pour étayer le rôle d’Helicobacter pylori. Cependant, une étude

récente relance le débat sur le rôle possible d’une bactérie, en

incriminant le Staphylocoque épidermidis [21]. Ce saprophyte

cutané peut devenir pathogène, en modifiant son profil de sé-

crétion protéique lorsqu’il est placé dans des conditions de

température élevée [21], ce qui est le cas de la peau des sujets

ayant une rosacée. Le Staphylocoque épidermidis pourrait

également être impliqué dans les manifestations oculaires,

où ses lipases modifieraient la composition et la production

d’acides gras des glandes palpébrales (modifications en parti-

culier de la composition du moebum ayant pour conséquen-

ces une moebomite et une kératite). Enfin, la théorie

folliculaire est peu vraisemblable, les lésions n’étant habituel-

lement pas centrées par un follicule pilo-sébacé. En pratique,

chez l’adulte, le plus probable est que ces différents mécanis-

mes soient intriqués, expliquant les différentes formes clini-

ques de rosacée.

En ce qui concerne les enfants, il est fréquent de retrouver

des antécédents familiaux (fig. 6). La rosacée est certaine-

ment le résultat de l’influence de facteurs environnemen-

taux, climatiques et peut-être infectieux, sur un terrain

prédisposé génétiquement aux troubles de la microcircula-

tion. Comme il a été signalé précédemment, on observe

essentiellement des formes érythémateuses et papulopustu-

leuses de rosacée infantile, les formes œdémateuses et hy-

pertrophiques restant l’apanage de l’adulte. On peut donc

supposer que chez l’enfant, il existe surtout des phénomènes

Fig. 4. Dermite périorale granulomateuse de type FACE (facial afrocarribean child
eruption).

Fig. 5. Granulome aseptique de la face avec atteinte palpébrale et de la joue.
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vasculaires transitoires et une composante inflammatoire,

mais pas encore de dégâts dermiques irréversibles.

Quel en est le traitement ?

Un traitement local identique à celui de l’adulte peut être

proposé en première intention [3-8]. On conseillera l’applica-

tion d’un topique au métronidazole, une à deux fois par jour

en fonction de l’intensité de la symptomatologie. En cas de

mauvaise tolérance on peut essayer les produits à base d’aci-

de azélaïque ou de nicotinamide pour leur effet anti-inflam-

matoire. Les conseils d’hygiène habituels sont également

valables : arrêter les topiques pouvant aggraver la situation

(dermocorticoïdes en particulier), faire la toilette avec un pro-

duit peu détergent type syndet ou lotion nettoyante, appli-

quer si nécessaire une crème hydratante adaptée, sans

oublier une photoprotection efficace.

En cas de résistance au traitement local, ou d’atteinte très

inflammatoire, un traitement per os peut être nécessaire.

Les tétracyclines peuvent être prescrites après l’âge de 8-9 ans

sans risque. Pour les enfants plus jeunes, on proposera

l’érytromycine ou le métronidazole [8] dont la tolérance est

bonne à cet âge. Par contre, pour le métronidazole, il vaut

mieux prescrire des cures séquentielles de 4 à 6 semaines en

raison de sa neurotoxicité.

En cas d’atteinte ophtalmologique, les lavages palpébraux

au sérum physiologique peuvent être suffisants dans les for-

mes bénignes [3-8, 10]. En cas de forme grave, c’est le traite-

ment systémique par cyclines et/ou métronidazole qui est le

plus efficace [3-8, 10].

Quel est le pronostic ?

Il n’existe aucune donnée dans la littérature sur le pronostic de

la rosacée infantile. Dans notre expérience, nous avons

observé une évolution le plus souvent très chronique [8], ce qui

est logique compte tenu de la physiopathologie de la rosacée

(cf. supra). Il paraît peu probable que les phénomènes

vasculaires s’améliorent avec l’âge, on peut simplement espé-

rer qu’une prise en charge précoce adaptée limitera l’apparition

de dégâts irréversibles des vaisseaux et de la matrice dermique.

Conclusion

En conclusion, il semble que les principaux critères cliniques

de rosacée établis chez l’adulte puissent s’adapter à l’enfant.

Néanmoins, afin de limiter tout risque de confusion avec

d’autres dermatoses faciales, il nous paraît raisonnable de

retenir ce diagnostic s’il y a au moins deux critères parmi ces

cinq (tableau I) : érubescence paroxystique de la face associée

à un érythème récurrent ou permanent, télangiectasies facia-

les essentielles, papules et pustules de la face sans comédons,

lésions distribuées préférentiellement sur les zones convexes

de la face, manifestations oculaires (chalazions à répétition,

hyperhémie conjonctivale inférieure, kératite).

Devant un enfant présentant des signes cutanés de rosacée,

il est important de s’enquérir d’éventuelles manifestations

ophtalmologiques, car une prise en charge précoce permet

d’éviter les complications graves à type de kératite et/ou d’ul-

cère cornéen.
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Formation médicale continue

• Clinique

Cette rubrique est une revue synthétique d’une maladie.

Elle comporte les chapitres suivants : définition, physiopathologie (se limitant aux faits établis), anatomopathologie (si

celle-ci argumente la physiopathologie, sinon elle est à placer après la clinique), clinique (précisant les critères diag-

nostiques reconnus s’ils existent) ; diagnostic différentiel, traitement (comportant les niveaux de preuves s’il y en

a). Il faut vérifier les Autorisations de Mise sur le marché (AMM) pour les médicaments ou familles de médicaments

cités.

Les illustrations sont fournies par l’auteur ; des illustrations de complément peuvent être fournies par d’autres centres

pour aider à la qualité pédagogique.

Le manuscrit comporte 8 pages dactylographiées, 25 lignes par page avec 30 références au plus.
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Réponses au pré-test

Rosacée de l’enfant

C. LÉAUTÉ-LABRÈZE, M. CHAMAILLARD, Ann Dermatol Venereol 2007;134:788-92.
Réponses au pré-test de la page 784.

1. La rosacée érythémato-télangiectasique est la forme 
clinique la plus commune de rosacée de l’enfant
FAUX, c’est la forme papulo-pustuleuse 

qui est la plus fréquente.

2. Il est fréquent de retrouver des antécédents 
familiaux chez un enfant ayant une rosacée
VRAI.

3. Habituellement, les signes cutanés précèdent les 
signes ophtalmologiques dans la rosacée de l’enfant
FAUX, c’est l’inverse.

4. Chez l’enfant, des chalazions à répétitions peuvent 
être les signes annonciateurs d’une rosacée
VRAI, on retrouve souvent la notion 

de chalazions bilatéraux, dits « à bascule ».

5. Chez l’enfant, la rosacée n’a pas 
le caractère chronique qu’on lui connait 
chez l’adulte

FAUX, c’est une dermatose chronique 

et récidivante même chez l’enfant.

6. Le traitement de la rosacée est identique 
chez l’adulte et l’enfant

VRAI, sauf pour les cyclines qui ne peuvent 

être utilisées qu’après l’âge de 8-9 ans.

7. Le métronidazole per os peut être utilisé 
pour traiter la rosacée de l’enfant de moins 
de 8 ans

VRAI, à cet âge la tolérance est généralement 

bonne.


