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| Résumé

Introduction : Les dermatoses faciales de I’enfant et de I’adolescent les plus fréquentes sont
I’acné, la rosacée, la dermite péri orale, la dermite péri orificielle granulomateuse idiopathique,
la dermatite séborrhéique et le psoriasis. Nous avons remarqué des cas d’intertrigo sous-
narinaire et des ailes du nez, isolés, chez des enfants et des adolescents, ne paraissant
correspondre a aucune dermatose connue. L’objectif de cette étude était de décrire la sémiologie
de cette dermatose et les caractéristiques cliniques des patients.

Matériel et Méthodes : Nous avons men¢ une étude observationnelle, descriptive, prospective,
multicentrique, entre aolit 2017 et novembre 2019 au sein du Groupe de Recherche de la Société
Francaise de Dermatologie Pédiatrique (GRSFDP). Les patients inclus avaient moins de 18 ans
et étaient atteints d’un intertrigo chronique sous-narinaire et des ailes du nez au moment de
I’inclusion. Une fiche de recueil de données standardisée colligeait les caractéristiques cliniques
des patients et la description sémiologique de I’intertrigo. Un examen en lumicre de Wood était
réalisé lorsque cela était possible.

Résultats : Soixante-huit patients ont été inclus (36 garcons et 32 filles, 4ge moyen 12,2 ans).
Aucun antécédent médical personnel n’a été retrouvé chez 36,8 % des patients et aucun
antécédent familial chez 51,5 % des patients. La majorité des patients n’avait pas de traitement
au long cours (70,6 %). L’intertrigo était bilatéral chez 62 patients (91 %). Un érythéme était
présent chez tous. Une desquamation, des papules, des pustules et des fissures étaient observés
respectivement dans 86,8 %, 47 %, 36,8 % et 11,8 % des cas. Aucun signe fonctionnel n’était
rapporté par 51,5 % des patients. Un prurit était présent dans 36,8 % des cas. Lorsqu’il y avait
des signes fonctionnels ils étaient intermittents dans 78,8 % des cas. L’intertrigo avait une
anciennet¢ médiane de 9 mois. Une fluorescence folliculaire dans les mémes territoires a
I’examen en lumic¢re de Wood était présente dans 30,2 % des cas et de couleur rouge orangé
chez 76,9 % des patients lorsqu’il y avait une fluorescence.

Discussion et conclusion : Nous décrivons un tableau sémiologique non encore rapporté qui
se caractérise par un intertrigo érythémateux, souvent desquamatif, chronique, en général
bilatéral, siégeant dans les sillons des ailes du nez. Il est habituellement asymptomatique et
isolé, sans autre dermatose faciale. Une fluorescence en lumiére de Wood est parfois présente.
Les traitements topiques sont en général inefficaces. La physiopathologie n’est pas connue et
cette dermatose pourrait relever de plusieurs causes parmi lesquelles 1’acné, la rosacée, la
dermatite séborrhéique et le psoriasis.

Mots cles : intertrigo péri alaire, enfants, adolescents, dermatose faciale
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I1. Introduction

Les dermatoses faciales de 1’enfant et de 1’adolescent sont nombreuses et sont un des premiers
motifs de consultation en dermatologie pédiatrique (1). L’acné a elle seule toucherait environ
65,8 % des adolescents européens (2).

De par leur caractere affichant elles induisent un retentissement sur la qualité de vie et I’estime

de soi (3) et donc une demande thérapeutique.

Dans cette tranche d’age, les dermatoses les plus fréquentes sont :
I’acné (Figure 1la) : affection inflammatoire des follicules pilo-sébacés a forme
rétentionnelle (comédons, microkystes), inflammatoire (papules, pustules, nodules) ou
mixte (2) ;

- la rosacée (Figure 1b): dermatose papulo-pustuleuse sur fond érythémateux
prédominant aux joues et au menton (4) ;

- la dermite péri-orale (Figure 1c) formée de petites papules sur fond érythémateux avec
parfois des pustules et des squames siégeant dans la zone péri-orale mais aussi péri-
nasale (5,0) ;

- les dermites péri orificielles granulomateuses idiopathiques (Figure 1d) se présentant
sous la forme de papules couleur chair sans squames ni pustules en région péri nasale
et orbitaire (7,8) ;

- ladermatite séborrhéique (Figure 1le) : affection érythémato-squameuse siégeant le plus
souvent sur le front, les sourcils et les sillons naso-géniens (9) ;

- le psoriasis (Figure 1f) : dermatose érythémato-squameuse atteignant surtout des zones
dites bastions (genoux, coudes, sacrum) mais pouvant aussi toucher le visage chez

I’enfant avec une prédilection pour les joues (10).
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Figure 1 : Exemples de dermatoses faciales de I’enfant les plus fréquentes a) Acné b)
Rosacée c¢) Dermite péri-orale d) Dermatite péri orificielle granulomateuse idiopathique e)
Dermatite séborrhéique f) Psoriasis.

Toutes ces dermatoses sont clairement définies sur le plan clinique avec des criteres
diagnostiques bien connus ainsi que des thérapeutiques permettant habituellement de répondre

a la demande des patients.

Nous avons eu ’occasion d’observer au cours de consultations de dermatologie pédiatrique
dans le service de Dermatologie-Vénéréologie du CHU de Nice un tableau de dermatose faciale
non classable a type d’intertrigo sous-narinaire et des ailes du nez, isolé, chez des enfants et des
adolescents. Ce tableau particulier semblait également réfractaire aux thérapeutiques topiques
habituellement utilisées pour les dermatoses faciales classiques. Certains de ces cas
s’accompagnaient d’une fluorescence en lumiére de Wood dans le méme territoire, folliculaire,

rouge orang¢, faisant suspecter le role de Cutibacterium acnes (C. acnes). En effet, certaines
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¢tudes ont démontré la relation directe entre la présence de la bactérie C. acnes et I’intensité en

fluorescence folliculaire rouge orangé (11-13).

L’objectif de cette étude était de décrire plus précisément la sémiologie de cet intertrigo et les

caractéristiques cliniques des patients présentant ce tableau.
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III. Matériel et Méthodes

1. Type d’étude

Nous avons mené une étude observationnelle, descriptive, prospective, multicentrique. Elle a
¢été réalisée d’aolit 2017 a novembre 2019 au sein du Groupe de Recherche de la Société

Francaise de Dermatologie Pédiatrique (GRSFDP).

2. Population étudiée

Les patients de moins de 18 ans atteints d’un intertrigo chronique sous-narinaire et des ailes du
nez ont été recrutés a la consultation des services de Dermatologie-Vénéréologie des centres
appartenant au GRSFDP, qu’il s’agisse ou pas du motif de consultation. Chaque patient et leurs
parents donnaient leur accord pour I’utilisation des données personnelles anonymes et pour

I’utilisation des photographies.

Un intertrigo chronique sous-narinaire et des ailes du nez était défini par la présence d’un
érythéme acquis situé sous et autour des ailes du nez depuis plus d’un mois, qu’il soit

accompagné ou pas d’une autre dermatose sur le reste du tégument.

3. Questionnaire utilisé pour I’étude descriptive

Une fiche de recueil de données standardisée (Annexe 1) a été¢ adressée a 1’ensemble des
dermatologues du GRSFDP. Cette fiche recueillait : les caractéristiques cliniques des patients
(age, sexe, phototype, antécédents médicaux et familiaux, inhalation de corticostéroides), la
description sémiologique de I’intertrigo (localisation, signes cliniques, signes fonctionnels et

leur intensité, ancienneté, antécédents de ou association a d’autres dermatoses, examen en
b
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lumicre de Wood), la réalisation antérieure d’éventuels examens complémentaires
(prélevement microbiologique) et les traitements éventuellement essayés avant la consultation
d’inclusion. Enfin les investigateurs indiquaient le diagnostic qu’ils estimaient le plus probable
et le traitement qu’ils avaient prescrit a I’issue de cette consultation. Des photographies de
I’intertrigo a la fois clinique et en lumiére de Wood (lorsque cet examen pouvait étre réalisé)
¢taient faites. Les investigateurs remplissant le questionnaire avaient également la possibilité

d’émettre des commentaires libres concernant 1’aspect ou I’évolution de cet intertrigo.

4. Analyse statistique

Les résultats ont été décrits en valeur relative et en pourcentage pour chacun des différents

items du questionnaire.
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IV. Résultats

1. Recrutement et caractéristiques des patients

Soixante-onze patients ont été recrutés, 70 dans 11 hopitaux périphériques ou universitaires
francais et 1 en pratique libérale de ville. Apres évaluation des questionnaires et photographies,
3 ont été exclus : 2 car ’intertrigo était en lien avec une dermatose connue (dermite péri
orificielle granulomateuse idiopathique et dermite péri orale) et 1 car 1’age ne correspondait pas
a la population définie.

Vingt-quatre patients ont été recrutés au CH d’Argenteuil (35,3 %), 23 au CHU de Nice
(33,8 %), 6 au CHU de Lyon (8,8 %), 4 au CHU de Brest (5,9 %), 3 au CHU de Tours (4,4 %),
2 au CHU de Toulouse (2,9 %), 2 au CHU de Saint Pierre de la Réunion (2,9 %), 1 au CHU de
Dijon, 1 au CHU de Marseille et 1 au CH de Quimper (1,5 % pour chaque centre). Un patient
a été recruté en médecine libérale a Nantes (1,5 %).

Quatre-vingt-cinq pour cent des patients consultaient spécifiquement pour ce motif.

Les 68 patients inclus (36 garcons et 32 filles) avaient un 4ge moyen de 12,2 ans (rang entre 6
et 18 ans). Un phototype 1, 2, 3, 4, 5 ou 6 était retrouvé respectivement chez 8,8 %, 30,9 %,
36,8 %, 17,6 %, 1,5 % et 4,4 % des patients.

Aucun antécédent médical personnel n’a été retrouvé pour 36,8 % des patients. Un asthme, un
psoriasis, une dermatite atopique, une rhino-conjonctivite étaient retrouvés chez respectivement
16,2 %, 14,7 %, 13,2 % et 10,3 % des patients. Aucun antécédent familial n’a été retrouvé pour
51,5 % des patients. Un antécédent familial de rhino-conjonctivite, d’asthme, de dermatite
atopique, de psoriasis et d’allergie alimentaire était retrouvé respectivement chez
respectivement 19,1 %, 19,1 %, 14,7 %, 7,4 % et 7,4 % des patients. La majorité des patients
n’avait pas de traitement au long cours (70,6 %) et 92,6 % n’utilisaient pas de corticostéroides

inhalés.
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2. Description sémiologique

L’intertrigo était bilatéral chez 62 patients (91 %) (Figure 2) et unilatéral droit chez 6 patients
(9 %) ; il n’y avait aucun intertrigo unilatéral gauche. Il siégeait dans le pli en faisant le plus
souvent tout le tour de 1’aile du nez, de sa partie haute jusqu’a la région sous-narinaire. Chez
52 patients (76,5 %) il n’y avait aucune autre atteinte du visage, 6 (8,8 %) avaient une atteinte
nasale autre que dans la région péri-alaire (2 au niveau du dos du nez, 3 au niveau des ailes du
nez et 1 au niveau de la pointe du nez), 3 (4,4 %) avaient une atteinte des paupieres, 3 (4,4 %)
une atteinte péri buccale, 3 (4,4 %) une atteinte rétro auriculaire et 1 une atteinte de la

commissure labiale droite.

Un érythéme assez vif était présent chez tous les patients. Une desquamation, des papules, des
pustules et des fissures étaient observés respectivement chez 86,8 %, 47 %, 36,8 % et 11,8 %
des patients. Aucun signe fonctionnel n’était rapporté chez 51,5 % des patients tandis qu’un
prurit, des picotements, des douleurs, des brilures étaient rapportés chez 36,8 %, 16,2 %,
10,3 %, et 8,8 % d’entre eux respectivement. Lorsqu’il y avait des signes fonctionnels ils étaient
intermittents chez 78,8 % des patients et permanents chez 21,2 %. Quel que soit le signe
fonctionnel il était 1éger, modéré ou sévere dans respectivement 57,6 %, 39,4 % et 3 % des cas
ayant un signe fonctionnel. L’intertrigo avait une ancienneté médiane de 9 mois (1-72). I était
permanent chez 66,2 % des patients et survenait par poussées chez 30,9 % (dont un rapportant

des poussées uniquement en hiver et un autre uniquement en été).

Une acné débutante du visage, une dermite péri-orale, une dermatite séborrhéique du cuir
chevelu, une dermatite séborrhéique du visage, un psoriasis, une rosacée et une folliculite du

cuir chevelu étaient présents de maniére concomitante pour respectivement 35,3 %, 17,6 %,
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13,2 %, 11,8 %, 10,3 %, 2,9 % et 2,9 % des patients. L’examen en lumiére de Wood de
I’intertrigo a été réalisé chez 43 patients (63,2 %). Une fluorescence était présente dans 30,2 %
des cas. Elle était folliculaire pour tous et de couleur rouge orangé dans 76,9 % des cas lorsqu’il

y avait une fluorescence présente (Figure 3).

3. Examen microbiologique

Un préléevement microbiologique avait été réalisé avant I’inclusion chez 10,3 % des enfants
(7/68) : il était négatif dans 71 % des cas: 2/7 prélévements réalisés avaient isolé du
Staphylococcus aureus (résistant a la méthicilline pour 1’un) et du Staphylococcus epidermidis

et Corynebacterium propinquum pour I’autre.

4. Traitements prescrits pour ’intertrigo avant ’inclusion

51,5 % des patients n’avaient regu aucun traitement topique ; 26,5 % avaient déja recu des
dermocorticoides, 22,1 % des antibiotiques topiques, 16,2 % des antifongiques topiques, 13,2 %
de I’ivermectine topique, 8,8 % des crémes « cicatrisantes », 7,4 % du métronidazole topique
et 3 % du tacrolimus topique. 20,6 % avaient recu deux traitements, 16,2 % un seul traitement,
10,3 % trois traitements, un seul patient avait regu sept traitements avant de consulter. La
majorité des patients (92,6 %) n’avait re¢u aucun traitement systémique. Les traitements
systémiques ont été prescrits pour traiter en paralléle une dermatose du visage connue chez le
patient : 2 ont été traités par ciclosporine, 1 par isotrétinoine, 1 par érythromycine, 1 par

doxycycline.
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Figure 2 : Intertrigo péri-alaire : aspect clinique

Figure 3 : Intertrigo péri-alaire : aspect de fluorescence rouge-orangé en lumiére de Wood.
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5. Diagnostic proposé et traitement prescrit

Les diagnostics proposés par les investigateurs étaient ceux d’acné débutante (20,6 %), rosacée
(19,1 %), dermatite séborrhéique (17,6 %), dermite péri orale (10,3 %), psoriasis (5,9 %) et
sébopsoriasis (4,4 %). Aucun diagnostic n’était proposé dans 17,6 % des cas. Un traitement a
¢été prescrit a 91,2 % des patients. Les plus prescrits étaient du métronidazole topique (17,6 %)
et des antifongiques (17,6 %) type kétoconazole et ciclopiroxolamine. L’ivermectine topique,
les dermocorticoides et le tacrolimus topique étaient prescrits respectivement chez 14,7 %, 13,2 %
et 2,9 % des patients. Un traitement systémique a été proposé a 9/68 patients. Un traitement par
josamycine dans un but de traiter une dermite péri orale associée a été prescrit chez 4 patients.
Un traitement par ciclosporine dans le but de traiter un psoriasis sévere extra facial associé a
été prescrit chez 3 patients. Un patient a recu un traitement par doxycycline et un par
isotrétinoine dans le but de traiter une acné associée. Il était difficile de suivre ’efficacité des
traitements prescrits pour I’intertrigo. En effet les patients n’ont pas été systématiquement

suivis, le design de 1’étude n’ayant pas été prévu dans cette intention.
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V. Discussion

Nous décrivons une dermatose faciale dont les caractéristiques nous paraissent suffisamment
stéréotypées pour considérer qu’il s’agit d’un tableau sémiologique non encore rapporté a notre
connaissance. Nous proposons I’appellation d’intertrigo péri-alaire de I’enfant et de
I’adolescent. Cette dermatose survient en période de préadolescence (moyenne d’age dans notre
série de 12,2 ans) et touche aussi bien les filles que les garcons. Elle se caractérise par un
intertrigo érythémateux, souvent desquamatif (Figure 4a), chronique, en général bilatéral,
siégeant dans les sillons des ailes du nez (latéro- et sous-narinaire). Il est habituellement
asymptomatique mais peut parfois occasionner un prurit 1éger et intermittent. Cet intertrigo est
en général isolé, sans autre dermatose faciale, mais une acné débutante du visage est présente

dans pres d’un tiers des cas.

Les observations initiales ayant conduit a la réalisation de cette étude correspondaient a des
formes purement érythémateuses ou érythémato-squameuses (Figure 4a). Notre étude a montré
que cet aspect s’observait dans 39,7 % des cas. D’autres aspects sémiologiques sont également
observés. Ainsi des l1ésions papuleuses (23,5 %) (Figure 4b) ou papulo-pustuleuses (36,8 %)
(Figure 4c) peuvent étre associées a I’érythéme avec certaines formes plus séveres proches de
la dermite péri-orale ou de la rosacée infantile. Il semble donc exister un spectre entre des

formes purement érythémateuses et des formes papuleuses ou papulo-pustuleuses.

La cause de cet intertrigo péri-alaire n’est pas connue. Les dermatologues ayant participé a cette
étude, tous spécialistes en dermatologie pédiatrique, étaient partagés entre trois entités : la
rosacée, la dermatite séborrhéique et ’acné débutante.

L’observation de Iésions papuleuses ou papulo-pustuleuses associées a I’érythéme pourrait faire

considérer cette entité comme appartenant au spectre de la rosacée, comme la dermite péri orale
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et la dermatite périorificielle granulomateuse idiopathique (8). L’absence de réponse antérieure
aux traitements topiques ou systémiques de la rosacée plaide contre cette hypothése uniciste.
Malheureusement, le design de notre étude ne permet pas de savoir si les patients inclus dans
notre étude et porteurs de 1ésions rosacéiformes ont été améliorés par le traitement prescrit. Le
role de Demodex folliculorum (D. folliculorum) pourrait étre évoqué sur 1’aspect clinique et
I’existence de formes cliniques papulo-pustuleuses. La densité de D. folliculorum, trés faible
chez I’enfant, augmente en période pubertaire du fait de ’augmentation de la sécrétion sébacée
(14) mais la répartition et la cinétique de colonisation des annexes pilo-sébacées chez
I’adolescent ne sont pas parfaitement connues. Il est possible que la région périnasale soit une
localisation préférentielle a cet age et que I’intertrigo périalaire corresponde a une manifestation
de colonisation débutante chez I’enfant. Toutefois, plusieurs enfants avaient recu avant leur
inclusion des traitements susceptibles d’étre efficaces sur D. folliculorum, sans amélioration,
mais il est probable que la durée de ces traitements n’ait pas été¢ suffisante et ’on sait la
difficulté de traiter efficacement les démodécies du visage.

Dans I’hypothése d’une dermatose proche de la rosacée ou d’une démodécie, I’utilisation de
corticostéroides inhalés aurait pu jouer un role comme cela a ét¢ démontré pour la dermite péri
orale (15). Notre questionnaire explorait systématiquement 1’utilisation de corticostéroides

inhalés, et 92,6 % des patients n’en utilisaient pas.
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Figure 4 : Variantes cliniques d’intertrigo : (a) squameux, (b) papuleux (c) papulo-pustuleux.

D’autres hypothéses physiopathologiques pourraient expliquer cette entité. Ainsi, 1’age de
survenue, 1’association dans 35,3 % des cas a des 1ésions d’acné débutante, la fluorescence
folliculaire rouge orangé observée dans certains cas pourraient plaider en faveur de 1’acné et
donc du réle de C. acnes. En effet, comme mentionné en préambule, certaines études ont
démontré la relation directe entre la présence de C. acnes et 'intensité de la fluorescence
folliculaire (11-13). La production de coproporphyrine III par la bactérie a été directement mise
en cause dans cette fluorescence (11,12). La population ayant la prédominance en C. acnes la
plus importante au niveau du visage est la tranche d’age des 11-15 ans (13). Il a également été
montré que cette fluorescence est plus présente au niveau du nez et du menton chez les enfants
et les adolescents alors qu’elle est prédominante au niveau du front et des joues chez les adultes
(13). 1l semblerait par ailleurs que la présence de C. acnes ne soit pas le seul facteur impliqué

dans cette fluorescence puisque la production de sébum semble également jouer un role.
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Cependant, la résistance aux traitements topiques ou systémiques de 1’acné est un argument
contre cette hypothese. De plus, il est difficile d’évoquer le role de la bactérie C. acnes devant
le peu de cas de notre étude avec fluorescence en lumiere de Wood (30,2 %). Par ailleurs, c’est
dans la méme tranche d’age que celle de notre étude que I’on observe la plus grande
concentration de C. acnes, méme sans lésions cutanées (13). Ainsi, pour évaluer si cette
fluorescence observée dans le méme territoire que l’intertrigo était spécifique, nous avons
examiné en lumiere de Wood le visage de 5 enfants en période pré pubertaire (age moyen 14
ans, comparable aux enfants inclus dans 1’étude) n’ayant pas d’intertrigo périalaire. Cette
fluorescence a été chaque fois observée (Figure 5), ce qui semble plaider contre une relation de

causalité avec I’intertrigo.

Figure 5 : Cas témoin de fluorescence rouge-orangé dans la région péri alaire chez une
patiente sans intertrigo de cette région.

Il est a noter dans cette étude une prévalence du psoriasis supérieur a la prévalence habituelle

chez I’enfant (antécédents personnels chez 14,7 % des enfants, psoriasis concomitant a
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I’intertrigo chez 10,3 %). Cette observation pourrait faire considérer cet intertrigo comme une
manifestation de psoriasis du visage de I’enfant ou de dermatite séborrhéique de type sébo-
psoriasis.

Cependant, la dermatite séborrhéique touche plutot le sexe masculin (9,16) et siége sur le cuir
chevelu et dans les sillons naso-géniens (9) plutot que dans les plis alaires. Il faut cependant
noter qu’une courte lettre (17) publiée en 2002 signalait un aspect clinique similaire a celui
décrit dans notre étude. L’auteur considérait, mais sans arguments a 1’appui, qu’il s’agissait
d’une forme clinique de dermatite séborrhéique de I’enfant. A noter qu’il signalait également
une absence de réponse aux traitements habituels de la dermatite séborrhéique ce qui est
¢galement le cas dans notre série.

Concernant les rapports avec le psoriasis, dont la prévalence est tres élevée dans la population
de notre étude, il pourrait s’agir d’un biais de type effet centre car le centre qui a inclus le plus
d’enfants (Argenteuil) est celui dont le recrutement de psoriasis de ’enfant est le plus élevé.
Enfin, une fois de plus, il est possible que cette manifestation clinique ait plusieurs étiologies,

le psoriasis étant une des causes possibles.

Sur le plan thérapeutique, les traitements les plus prescrits par les investigateurs ayant participé
a cette étude correspondaient logiquement aux hypothéses pathogéniques qu’ils évoquaient, a
savoir le métronidazole et I’ivermectine topique pour la rosacée et les antifongiques pour la
dermatite séborrhéique. Un suivi aurait permis d’explorer une éventuelle efficacité des
traitements proposés pour ces intertrigos mais il n’a pas été réalisé pour la majorité des patients
(n= 59 soit 86,8 %) puisque 1’é¢tude ne le prévoyait pas. Seulement 7 patients ont rapporté une
efficacité du traitement prescrit quel qu’il soit pour I’intertrigo. Les 7 traitements rapportés
comme efficaces étaient les dermocorticoides (n=2), le métronidazole topique (n=1),

I’ivermectine topique (n=1), une créme émolliente (n=1), un antifongique topique (n=1), du
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peroxyde de benzoyle (n=1). Il n’est pas possible de tirer une conclusion de ces données
d’autant que I’efficacité de ces traitements est peut-étre dépendante de la cause non-univoque

de cet intertrigo.

Notre étude comporte plusieurs biais potentiels.

- Tout d’abord un biais de sélection puisque la majorité des patients a été recrutée dans deux
centres hospitaliers (35,3 % a Argenteuil et 33,8 % a Nice) conférant de ce fait un effet centre.
- L’examen en lumic¢re de Wood n’a pas pu étre réalisé dans 36,8 % des cas, ne permettant pas
d’évaluer la fréquence exacte de la fluorescence folliculaire.

- La méthodologie ne prévoyait pas le suivi des patients, ce qui ne permet pas de juger de
I’efficacité des thérapeutiques prescrites.

- Cette manifestation est possiblement sous-estimée dans la population générale pédiatrique.
En effet on peut imaginer que la plupart des enfants et des adolescents ne consulte pas pour
cette dermatose de par son atteinte minime et asymptomatique sur le visage, ne permettant pas
un recrutement et donc une description optimale.

- Enfin, nous avons évoqué la possibilit¢ d’un autre biais de sélection. En effet, I’aspect
initialement constaté ayant conduit a la réalisation de cette étude était celui d’un intertrigo
purement érythémateux et parfois discrétement squameux, limité aux plis alaires. L’inclusion
de cas papulo-pustuleux ou proches de dermatites séborrhéiques ou de psoriasis pourrait étre
un biais de sélection, certains investigateurs ayant une vision moins restrictive des criteres
d’inclusion. Pour vérifier cette hypothése, nous avons exclu tous les cas « frontiére », ne
retenant que les 27 patients avec intertrigo érythémateux ou érythémato-squameux. Nous
n’avons constaté aucune différence d’age moyen, de sexe ratio, de phototype, d’antécédents

familiaux ou personnels, ni de fluorescence en lumiére de Wood (données non montrées). Cela
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plaide donc d’avantage pour un signe clinique appartenant a un spectre que pour 1’existence

d’un biais de sélection.

VI. Conclusion et perspectives

Ce tableau d’intertrigo périalaire survenant chez des préadolescents nous parait correspondre a
une manifestation dermatologique jusqu’ici non décrite. Sa cause n’est pas identifiée mais il
pourrait s’agir de I’expression de plusieurs dermatoses (acné, rosacée, dermatite séborrhéique,
psoriasis). Une étude cas-témoin avec un examen systématique en lumiére de Wood permettrait
de mieux préciser le role éventuel de C. acnes. Une autre perspective serait d’évaluer I’efficacité

de certains traitements topiques sur cet intertrigo.
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Abstract

Background: We previously observed isolated cases of sub nostrils and perialar intertrigo in
children and teenagers that do not appear to correspond to any known clinical entity.
Objectives: The objective of this study was to describe the semiology of this dermatosis and
the clinical characteristics of the patients.

Methods: We conducted a prospective, multicentre cohort study called TRIGONASO carried
out in France from August 2017 to November 2019. All of the patients included were under 18
years of age and had chronic sub nostrils and perinasal folds intertrigo at the moment of the
inclusion. Chronic perialar and sub nostrils intertrigo was defined by the presence of an
erythema around the nose wings for more than one month. A standardized questionnaire
detailing the clinical characteristics of the patients and the description of the intertrigo. If
possible, a Wood’s lamp examination of the intertrigo was done.

Results: Sixty-eight patients were included (36 boys and 32 girls, average age: 12.2 years).
Intertrigo was bilateral in 62 patients (91%). Erythema was present in every patient. Mild
desquamation, papules, pustules, and fissures were respectively present in 86.8%, 47%, 36.8%,
and 11.8% of the cases. The majority of patients had no symptoms (51.5 %). Pruritus was
present in 36.8% of cases. Orange red follicular fluorescence was present in the same areas on
Wood's light examination in 30.2% of cases. The intertrigo was usually resistant to various
previous treatments. The diagnoses suggested by the investigators were acne (20.6%), rosacea
(19.1%), seborrheic dermatitis (17.6%), perioral dermatitis (10.3%) and psoriasis (5.9%). No
diagnosis was proposed in 17.6% of the cases.

Conclusion: We describe a previously undescribed clinical sign which is characterized by a
chronic bilateral erythematous intertrigo located in the perialar region. It can be isolated or

associated with various facial dermatoses.

Key words: perialar intertrigo, children, adolescents, facial dermatosis
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Introduction

Facial dermatoses in children and adolescents are among the main reasons for
consultation in paediatric dermatology’. Of these, acne, which affects 65.8 % of the European
teenagers, is the most frequent?. Other facial dermatoses observed in this age group are atopic
dermatitis, rosacea, periorificial dermatitis, idiopathic and granulomatosis periorificial
dermatitis, seborrheic dermatitis, and psoriasis. They often impact the quality of life and self-
esteem?, and therefore result in a therapeutic request.

We have observed, in paediatric dermatology practice, cases of isolated erythema of the
nasal folds. To our knowledge, this has not been previously described as such in the literature.
In our experience, this intertrigo was sometimes associated with a follicular orange-red
fluorescence in the same perinasal area under Wood’s lamp examination. In addition, it seemed
to be refractory to various topical therapies.

In order to better characterize this undescribed skin manifestation, we performed a
prospective, observational, multicentre study. Herein, we describe the semiology of this

dermatosis and the clinical characteristics of the patients.

Materials and Methods

This observational study was prospectively conducted in 11 centres in France (listed in
the Acknowledgments) from August 2017 to November 2019 on behalf of the Groupe de
Recherche de la Société Francaise de Dermatologie Pédiatrique. All children under 18 years of
age with a chronic intertrigo of the perialar and sub nostrils regions were enrolled, whether
associated or not with another dermatosis on the rest of the body, and regardless of the reason
for consultation. Chronic perialar and sub nostrils intertrigo was defined by the presence of an
erythema around the nose wings for more than one month.

A standardized questionnaire detailing medical history, history of the lesion,
epidemiological data, and previous treatments was completed by the investigators. It included
a clinical description of the intertrigo and possible associated conditions, with special attention
to the use of inhaled corticosteroids. Wood’s lamp examination was performed when possible.
A microbiological sample was obtained at the discretion of the investigators. Finally,
investigators indicated what they thought to be the most probable diagnosis, and the treatment
they had prescribed. Photographs of the intertrigo without and under Wood’s lamp were taken.

Each parent gave their consent for the use of anonymous personal data and photographs.
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Standardized questionnaires and photographs were transmitted to two of the authors who
pooled and analysed the results.
The results were described in relative value and in percentage for each of the different items

of the questionnaire.

Results

Seventy-one patients were enrolled from 11 participating centres. After a collegial
evaluation, 3 cases were excluded: 2 were considered to have another facial dermatosis (1
perioral dermatitis and 1 idiopathic and granulomatous periorificial dermatitis without
intertrigo) and 1 was an adult. The remaining 68 patients (36 boys and 32 girls) had a mean age
of 12.2 years + standard deviation (SD): 2.9 (range 6—18 years). The Fitzpatrick skin phototypes
were 1 (n=6; 8.8%), 2 (n=21; 30.9%), 3 (n=25; 36.8%), 4 (n=12; 17.6%), 5 (n=1; 1.5%), and 6
(n=3; 4.4%). The majority (n=25; 36.8%) had no particular medical history. Personal
antecedents of asthma, psoriasis, atopic dermatitis, and rhinoconjunctivitis were respectively
foundin 11 (16.2%), 10 (14.7%), 9 (13.2%), and 7 (10.3%) patients. The majority of the patients
had no treatment at enrolment (n=48; 70.6%), and 5 (7.4%) used inhaled corticosteroids.

The intertrigo was bilateral in 62 patients (91%). It was located in the fold around the
nose wings and under the nostrils (Figure 1). Marked erythema was present in all of the cases.
Mild desquamation (Figure 2a), papules (Figure 2b), pustules (Figure 2c), and fissures were
respectively present in 59 (86.8%), 32 (47%), 25 (36.8%), and 8 (11.8%) cases. In 52 patients
(76.5%), there was no other facial involvement. Six had nasal involvement (two on the back of
the nose, three on the nose’s wings, and one on the tip of the nose), three had eyelid involvement,
two had perioral involvement, three had retro auricular involvement, and one had labial
involvement.

No symptoms were found in the majority of patients (n=35; 51.5%), but pruritus,
tingling, pain, and burning were reported in 25 (36.8%), 11 (16.2%), 7 (10.3%), and 6 (8.8%)
cases, respectively. Symptoms were intermittent in 26/33 (78.8%), and mild to moderate in
32/33 (97%) cases. The intertrigo had a median duration of 9 months (range 1-72 months). It
was persistent in 45 (66.2%) cases. Acne, perioral dermatitis, seborrheic dermatitis of the scalp,
seborrheic dermatitis of the face, psoriasis, and rosacea were concomitantly present in 24
(35.3%), 12 (17.6%), 9 (13.2%), 8 (11.8%), 7 (10.3%) and 2 (2.9%) patients, respectively.

Wood’s lamp examination was performed in 43 patients (63.2%). Fluorescence was present in
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13/43 (30.2%) cases; it was always follicular, with an orange-red colour in 10/13 (76.9%)
affected cases (Figure 3).

A microbiological sample was obtained before the enrolment visit in 7/68 (10.3%)
patients; it was positive in 2 cases (S. aureus in 1 case; S. epidermidis and Corynebacterium
propinquum in the other case).

Regarding previous treatments, 33 (48.5%) patients had received at least one treatment
for the intertrigo before the study inclusion (1 treatment in 11 cases, 2 in 14, 3 in 7, and 7
treatments in 1 case). Topical corticosteroids, antibiotics, antifungals, ivermectin,
metronidazole, and tacrolimus were respectively used in 18 (26.5%), 15 (22.1%), 11 (16.2%),
9 (13.2%), 5 (7.4%), and 2 (3%) cases. No efficacy was reported.

The diagnoses suggested by the investigators were acne (n=14; 20.6%), rosacea (n=13;
19.1%), seborrheic dermatitis (n=12; 17.6%), perioral dermatitis (n=7; 10.3%), psoriasis (n=4;
5.9%), and sebopsoriasis (n=3; 4.4%). No diagnosis was proposed in 12 (17.6%) cases. A
treatment was prescribed to 91.2% of patients (n=62). Topical treatments included
metronidazole (n=12; 17.6%), antifungal (n=12; 17.6%), ivermectin (n=10; 14.7%), and
corticosteroids (n=9; 13.2%). Systemic treatments were prescribed to 9 (13.2%) patients: a
macrolide to treat a concomitant perioral dermatitis in 4 cases; cyclosporine to treat a
simultaneous, severe extra facial psoriasis (3 patients); isotretinoin (1 patient); and doxycycline
(1 patient) for associated acne.

A follow-up was obtained for only 8 patients (11.8%). Seven reported short-term
efficacy. The treatments reported as effective were topical corticosteroids (n = 2), topical
metronidazole (n = 1), topical ivermectin (n = 1), emollient cream (n = 1), topical antifungal (n

= 1), and benzoyl peroxide (n = 1). No long-term follow-up was performed.

Discussion

We describe a central facial cutaneous manifestation that has never been reported to our
knowledge. We propose to call it “perialar intertrigo of children and adolescents”. It occurs in
pre-adolescence (medium age in our cohort 12.2 years old) and affects both boys and girls. It
is characterized by a chronic, bilateral, often desquamative erythema of the nose folds. It is
usually a- or paucisymptomatic, sometimes causing an intermittent and mild pruritus.

The first observations, which led to the conception of this study, had only an
erythematous or erythematous and squamous aspect. Our study showed that this presentation

occurs in only 39.7% of cases. Other clinical forms are also observed: papular (23.5%) or
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papulopustular (36.8%) lesions can be associated with the erythema in some of the more severe
forms, close to periorificial dermatitis or infantile rosacea. Thus, a spectrum seems to exist
between purely erythematous and more inflammatory forms.

The aetiology of this intertrigo is unknown. Three main diagnostic hypotheses were
proposed by the investigators: rosacea, acne, and seborrheic dermatitis. The observation of
papular or papulopustular lesions associated with the erythema could indicate that this entity
belongs to the spectrum of rosacea, perioral dermatitis, and idiopathic and granulomatosis
periorificial dermatitis*. However, the absence of efficacy induced by classical rosacea
treatments argues against this hypothesis. The role of Demodex folliculorum (D. folliculorum)
in the genesis of this intertrigo could also be suspected. The density of D. folliculorum, very
low in children, rises during puberty due to the increase in sebaceous secretion’, but the
distribution and kinetics of colonization of pilosebaceous appendages in adolescents are not
fully understood. The perinasal region might be a preferential location at this age, and this
perialar intertrigo could be a manifestation of early colonization in children. However, several
children had received treatments likely to be effective on D. folliculorum before their inclusion,
without improvement. On the other hand, it is possible that the duration of these treatments was
not sufficient, knowing the difficulty of treating facial demodicidosis. It is known that
demodicidosis and rosacea can be side effects of inhaled steroids. Thus, in the hypothesis of a
dermatosis close to rosacea or demodicidosis, the use of inhaled corticosteroids could have
played a role, as for perioral dermatitis®. Our questionnaire systematically explored the use of
inhaled corticosteroids, but 92.6% of the patients did not use them.

The association in 35.3% of the cases with early acne lesions and the orange-red
follicular fluorescence observed in some cases could argue for the role of C. acnes. Indeed,
some studies have demonstrated the direct relationship between the presence of C. acnes and
the intensity of orange-red follicular fluorescence’. The production of coproporphyrin III by
the bacteria has been directly implicated in this fluorescence’®. The population with the highest
prevalence of C. acnes on the face is the 11-15 age group’. It has also been shown that this
fluorescence predominates on the nose and chin in children and adolescents, while it is
prevalent on the forehead and cheeks in adults®. However, the resistance to topical or systemic
acne treatments observed in our series argues against this hypothesis. In addition, to assess
whether the fluorescence observed in the same territory as the intertrigo was specific, we
examined, under Wood's lamp, the face of 5 pre-pubertal children without perialar intertrigo: a

similar fluorescence was observed in all cases, which argues against a causal relationship with
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perialar intertrigo. A true case-control study with a systematic examination under Wood’s lamp
would help to better assess the possible role of C. acnes.

In our study, the prevalence of psoriasis was higher than the usual prevalence in children
(personal history in 14.7% of children, concomitant psoriasis at inclusion in 10.3%). This could
be due to the fact that the centre which included the highest number of cases (Argenteuil) has a
high recruitment of childhood psoriasis. On the contrary, it is possible that this entity has several
aetiologies, psoriasis being one of them. This could lead to consider perialar intertrigo as a
manifestation of childhood facial psoriasis, seborrheic dermatitis, or sebopsoriasis. However,

seborrheic dermatitis preferentially affects males!®!!

and occurs on the scalp and in the
nasolabial folds'?, rather than in the wing folds. It should be noted, however, that a short letter!?
published in 2002 in the French literature, reported a clinical aspect similar to that described in
our study. The author considered, without supporting arguments, that it was a clinical form of
childhood seborrheic dermatitis. He also reported the absence of response to usual treatments
for seborrheic dermatitis, as in our study.

As already mentioned, the aspect initially noted and leading to the design of this study
was that of a purely erythematous and sometimes discreetly scaly intertrigo, limited to the wing
folds. The inclusion of papulopustular forms or cases resembling seborrheic dermatitis or
psoriasis could be a selection bias as some of the investigators may have a less restrictive view
of the inclusion criteria. To verify this hypothesis, we excluded all non-isolated cases of
intertrigos, including only the 27 patients with erythematous or erythematous and squamous
intertrigo. We found no difference in mean age, sex ratio, phototype, family or personal history,
or Wood’s lamp fluorescence. This, therefore, pleads more for a sign belonging to a spectrum
than for the existence of a selection bias.

The most prescribed treatments by the investigators of this study logically corresponded
to the pathogenic hypotheses they raised, namely, metronidazole and topical ivermectin for
rosacea, and antifungals for seborrheic dermatitis. A follow-up would have allowed exploration
of the possible effectiveness of the treatments proposed for this intertrigo, but it was not
performed for the majority of patients (86.8%). Seven patients reported efficacy of various
treatments prescribed for the intertrigo. However, it is not possible to draw any conclusion since
the effectiveness of these treatments could depend on the plurifactorial cause of this intertrigo.
The design of our study did not include the follow-up of patients, which forestalls evaluation
of the effectiveness of the prescribed therapies.

Our study has potential biases. A centre bias is possible since the majority of patients

(69.1%) were recruited from two hospital centres (24 in Argenteuil and 23 in Nice). Wood's
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lamp examination could not be performed in 36.8% of cases, resulting in a failure to assess the
exact frequency of follicular fluorescence. Finally, this entity is probably underestimated in the
general paediatric population. Indeed, we can imagine that most children and adolescents do
not consult for this intertrigo because of its mild and paucisymptomatic characteristics, thus not
allowing optimal recruitment and description.

To summarise, perialar intertrigo occurring in preadolescence seems to be a previously
undescribed clinical manifestation of various dermatoses (acne, rosacea, seborrheic dermatitis
and psoriasis), but in some cases it can be isolated, without associated facial dermatosis nor

identified cause.
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Figures

Figure 1: Perialar intertrigo in two young boys: clinical aspect.

(a) Squamous
(b) Papular
(c) Papular and pustular



Figure 3: Peri alar intertrigo: orange-red follicular fluorescence under Wood’s lamp
examination.
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IX. Annexel

Etude TRIGONASO

Fiche de recueil de données
VOS INFORMATIONS
Nom et prénom du médecin :
Ville : Votre adresse e-mail :
Date de la consultation :

PATIENT : DONNEES GENERALES
NOM (3 premiéres lettres) Prénom (3 premiéres lettres) :
Date de naissance : Sexe Phototype

DESCRIPTION CLINIQUE
Localisation

Sillon naso-génien : Bilatéral O - Droit O - Gauche (0 Autres localisations ?:
Signes cliniques

oul NON

Erythéme
Desquamation
Fissures
Papules
Pustules

Autres : préciser
gnes fonctionnels

S

NON oul INTENSITE FREQUENCE
(0, +, ++, +++) intermittents OU permanents

Prurit

Picotements

Douleurs

Brulures

Autres : préciser

Modalités évolutives
Ancienneté (en mois) : Evolution: Par poussées OJ Permanent O
Photos cliniques: OUIOJ-NONO
Examen en lumiére de Wood : OUI 0 - NON O
Fluorescence : oulId-NONO3
Si oui : fluorescence folliculaire : OUI 0 - NON O
Couleur : Rouge corail O - Vert O - Jaune O - Autre
Photo en lumiére de Wood : OUI (0 -NON O
Dermatoses associées
Acné: Non O Oui (3 Si oui : Débutante (J - Modérée (J - Sévere O
Folliculite /acnédudos : OUIO-NONO
Folliculite du cuir chevelu : OUIO-NON O Dermatite périorale : OUIJ -NON O
Dermatite séborrhéique du visage : OUI 0 -NON O DS du cuir chevelu : OUIO-NONO
Autres :

ATCD MEDICAUX DU PATIENT
DA:QUIO-NON O3 Asthme : OUIJ-NON O  Rhinoconjonctivite : OUI 0 - NON O
Allergie alimentaire : OUIJ-NON O MICI: OUIOJ-NON O Psoriasis : OUI O -NON O
Autres :

Utilisation récente ou en cours de corticoides inhalés : OUI 0 - NON O
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Autres traitements en cours ou régulierement utilisés (pour une autre raison que la dermatose) :

ATCD FAMILIAUX (pére, mére, fratrie)
DA:OUIO-NONO Asthme : OUI 0 -NON O  Rhinoconjonctivitre : OUI (0 - NON O
Allergie alimentaire : OUIJ-NONO MICI: OUIOJ-NON O Psoriasis : OUI O -NON O

TRAITEMENTS ESSAYES POUR L'INTERTRIGO
Topiques
TYPE Préciser le nom si possible Résultat

Systémiques
En cas de traitement(s) systémique(s) prescrit(s) spécifiquement pour cette dermatose, précisez le
type de traitement(s), et s'il(s) a(ont) été efficace(s) ou inefficace(s)

TYPE Préciser le nom si possible Résultat

PRELEVEMENTS
Des préléevements microbiologiques ont-ils été réalisés ? : OUI - NON O
Si oui, précisez la nature et les résultats :

TRAITEMENT PRESCRIT
Précisez ici la nature du traitement que vous avez (éventuellement) prescrit :

DIAGNOSTIC

A votre avis, quelle est la cause de cet intertrigo (ou quel diagnostic retenez-vous) ? La réponse "ne sait

pas" est possible) :

COMMENTAIRES LIBRES
Précisez ici toute information qui vous parait utile :

Fiche et photos (cliniques et en lumiére de Wood) a adresser a :
adrien-sanchez@hotmail.fr
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X.  Serment d’Hippocrate :

“Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois
de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et & quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.”



