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Glossaire

Alopécie : chute des cheveux.

Antigène : toute substance capable de déclencher une réponse immunitaire.

Antiseptique : produit utilisé sur les surfaces externes du corps, qui détruit les micro-

organismes : bactéries,….etc.

Aponévrose : membrane fibreuse très résistante, blanche et nacrée, particulièrement destinée

à envelopper les muscles et à les empêcher de se déplacer.

Bénigne : affection qui n’est pas alarmante.

Cathéters : instrument médical consistant en un tuyau souple et fin qui est destiné à être placé

relativement longtemps dans une veine, pour réaliser des injections ou perfusions prolongées

ou répétées .il améliore le confort de patient en évitant de le piquer à plusieurs reprises.

Couche cornée : le stratum corneum est comme son nom l’indique, la couche cornée.

C’est à-dire la partie de la peau la plus externe, celle qui est en contact avec l’environnement

extérieur.

Décoction : composition médicinale qu’on obtient en faisant bouillir, dans l’eau ou dans

quelque liquide, des substances végétales.

Eczéma : affection cutanée formant des plaques de croutes suintant et irritant, souvent

d’origine allergique.

Fluorescence : émission lumineuse provoquée par l’excitation des électrons d’une molécule.

Follicule pileux : structure de la peau qui produit le poil, enveloppe la racine de celui-ci et

reçoit le sébum produit par les glandes sébacées qui débouchent dans sa partie supérieure.

Histologie : science qui étudie des tissus organiques.

Immunocompétent : organisme capable de se défendre contre un agent pathogène.

Immunosuppression : réduction ou abolition de l’activité du système immunitaire chargé de

défendre l’organisme contre tout corps étranger.



Kératine : le terme regroupe des protéines riches en acides aminées sulfurés (cystéine).

Lupus :ulcére rongeant, maladie tuberculeuse de la peau.

Macrophage :cellule mononuclée de la lignée monocytaire qui phagocyte les cellules usées et

les micro-organismes dans le sang, la lymphe ou les tissus.

Macrophagocyte : c’est n’importe lequel des grands globules blancs phagocytaire qui se

développent à partir de monocytes, se trouve dans la rate, le foie et d’autres tissus.

Médiocres :ce qui est intermédiaire entre le bon et le mauvais.

Mélanocytes : sont des cellules qui pigmentent la peau, les poils ou les plumes des

vertébrés.Les mélanocytes peuvent êtres situées dans le derme ou dans l’épiderme, ainsi que

dans l’œil, l’oreille interne, l’épithélium digestif...etc.

Milieu de sabouraud : c’est le milieu d'isolement des Fungi.il contient du glucose (2 à 4%)

de la peptone (mélange acide aminés et molécules) et de l’agar ; il convient pratiquement à

toutes les cultures de champignons responsables de mycose. Mycose

Neuroleptiques : médicament à effet neurobiologique, utilisé dans le traitement de certaines

affections du système nerveux central.

Picotement:impression incommode et un peu douloureuse de piqûres légères à la surface de

la peau ou dans la profondeur des tissus.

Pronostic : jugement que porteun médecin après le diagnostic sur la durée et l’issue de la

maladie.

Prurigineux : qui provoque des démangeaisons.

Psoriasis: c’est une maladie inflammatoire de la peau. Il se caractérise généralement par

l'apparition d'épaisses plaques de peau qui desquament (qui se détachent sous formes «

d’écailles » blanches). Les plaques apparaissent à différents endroits du corps, le plus souvent

sur les coudes, les genoux et le cuir chevelu. Elles laissent des zones de peau rouge. Elle n’est

pas contagieuse et peut être bien maîtrisée par les traitements.

Saprophyte : Désigne, ou qualifie, un micro-organisme ou un végétale qui tire sa nourriture

des matières organiques en décomposition.



Sébum : est la sécrétion par les glandes sébacées de la peau, d’un film lipidique qui sert à la

protéger et mélanger a la sueur la protège du desséchement.il protège la peau des microbes en

l’acidifiant (présence d’acide lactique et acide gras) et assure une certaine imperméabilité.

Septum : cloison membraneuse qui délimite deux cavités.

Tiraillement : sorte de malaise, de sensation désagréable, qui est excitée dans certaines

parties intérieures du corps et qui les fait sentir comme tiraillées.

Tissu adipeux : (masse grasse) est un tissu conjonctif ces cellules sont séparées par de la

matrice extracellulaire. C’est en fait un tissu conjonctif contenant des cellules graisseuses

appelées « adipocytes ».

Traumatisme : (du grec τραῦμα (trauma) = « blessure ») est un dommage, ou choc, provoqué

par une blessure physique grave et soudaine. Il peut être décrit en tant que « blessure ou

dommage physique, tel qu'une fracture».
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Introduction

1

La dermatite séborrhéique est une infection fongique qui constitue un réel problème dans

la santé publique, en raison de sa forte prévalence et la difficulté de diagnostic. Cette

pathologie est extrêmement fréquente, elle touche près de 3% de la population, dont la

sévérité est très variable d’un sujet à l’autre (Quéreux, 2005).

La dermite séborrhéique est une maladie chronique et récidivante de la peau, caractérisée

cliniquement par des plaques érythémateuses mal définies et une desquamation, affecte

principalement les zones riches en sébum, notamment le cuir chevelu, le visage, la partie

supérieure de la poitrine et le dos (Stefanaki et Katsambas, 2010).

Cette affection est plus fréquente chez les hommes que chez les femmes. Chez les adultes,

l'incidence maximale se situe dans les troisièmes et quatrièmes décennies de la vie. Bien que

la cause exacte de la DS n'ait pas encore été comprise, on sait que les levures Malassezia, les

hormones (androgènes), les niveaux de sébum et la réponse immunitaire jouent un rôle

important dans son étiopathogénie(Picardo et Camelli, 2008).

Certains chercheurs pensent que la levure Malassezia (anciennement appelée

Pityrosporumovale) joue un rôle central dans l’eczéma séborrhéique (Gupta et al., 2003)

Le traitement antifongiqueentraîne une diminution de la colonisation par Malassezia spp.et

la disparition concomitante des lésions cutanées, ce qui est probablement la preuve la plus

solide que Malassezia spp. joue un rôle important dans le développement de la DS (Kim,

2009).

Les autres options thérapeutiques comprennent les corticostéroïdes, les

immunomodulateurs et les antibiotiques.

Vue l’importance de cette mycose dans la région de Tizi-Ouzou, nous avons réalisé une

étude rétrospective et prospective au niveau de service de dermatologie de la polyclinique

2000 logements de la nouvelle ville de T.O suivie pardes examens de prélèvement au niveau

de laboratoire Parasitologie-Mycologie médicale de CHU de T.O.

Dans le but d’améliorer la connaissance de dermatite séborrhéiquedans la wilaya de Tizi-

Ouzou,nous avons choisis ce travail qui vise principalement à déterminer la prévalence de

cette dermatose.

Notre travail se présente en quatre chapitres. Le premier est dédié à une revue

bibliographique de la DS.Dans le deuxième chapitre nous présentons la méthodologie suivie

et les différents matériels utilisées. Les résultats de l’étude sont abordésdans le troisième

chapitre. Le dernier chapitre est consacré à la discussion des résultats.



1. La peau

La peau ou tégument mot d’origine latine signifiant couverture, est définie en tant que

l’organe le plus lourd et le plus étendu de l’organisme. Elle pèse 4kg et représente une surface

de 2m2, son épaisseur varie selon les endroits du corps de 1 à 4mm

est composée de trois tissus superposés

l’épiderme, le derme et l’hypoderme

Melissopoulus,2012).

Figure 1

1.1. Ultrastructure de la peau

1.1.1. L’épiderme

L’épiderme est un épithélium de revêtement,

et al., 2008).Il est constitué de deux parties

cornée, et l’autre c’est la couche sous

profonde (Barbara, 2008).

Selon sa localisation, l’épiderme est constitué de quatre

couches cellulaires dans lesquelles on trouve quatre types de cellules

kératinocytes, les mélanocytes, les cellules de langerhans et les cellules de merkel

et Melissopoulus, 2012).
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 Les kératinocytesce sont les cellules les plus nombreuses qui représentent 80% des

cellules de l’épiderme.Ellesjouent un rôle dans la synthèse de la kératine(Albane et

Sophie, 2009).

 Les mélanocytesconstituent la deuxième population de cellules épidermiques. Leur

fonction est la synthèse de mélanine, d'eumélanine et de phéomélanine qui donnent à

la peau sa couleur constitutive (Prost-Squarcioni, 2001).

 Les cellules de Langerhans représentent la troisième population cellulaire de

l’épiderme, ce sont des cellules dendritiques du système immunitaire qui ont une

fonction de défendre contre les agressions extérieurs (Dréno, 2009).

 Les cellules de merkelconstituent la quatrième population cellulaire de

l’épiderme,cesont des cellules de système nerveux qui ont un rôle de

mécanorécepteur(Crickx, 2005).

Figure 2 : Représentation schématique de différents types cellulaire de l’épiderme

(Ali, N. 2010)

1.1.2. Le derme

Le derme est un tissu conjonctif qui forme un support solide pour la peau. Il contient le

système vasculaire de la peau, les fibres nerveuses et les récepteurs sensoriels (Levacher et

Melissopoulus, 2012).

Il comporte deux couches :

 Derme papillaire ou superficiel :formé d’un tissu lâche, tellement vascularisé et

riche en fines fibres de collagènes (Levacher et Melissopoulus, 2012).
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 Derme réticulaire : la couche la plus profonde de derme, plus épais et plus résistant.

Il contient de grosses fibres de collagène (Levacher et Melissopoulus, 2012).

1.1.3. L’hypoderme

L’hypoderme appelé également le tissu adipeux blanc, c’est un tissu qui contient une

couche de graisse de réserve. Il est attaché à la partie inférieure du derme par des expansions

de fibres de collagènes etde fibres élastiques (Levacher et Melissopoulus, 2012).

Le tissu adipeux joue un rôle important dans la régulation thermique et l'amortissement

des chocs(Levacher et Melissopoulus, 2012).

1.2. Les fonctions de la peau

La peau joue un rôle multiple, indispensable à la vie et complexe(Crickx,2005).Quatre

principaux rôles lui sont reconnus :

1.2.1. Protection :

La peau est une barrière de protection contre les agressions externes. Elle protège notre

organisme des traumatismes mécaniques, des toxines chimiques, des UV, et des agents

infectieux tels que les bactéries et les champignons (Dréno, 2009).

1.2.2. Barrière physique ou mécanique :

La barrière physique ou mécanique est constituée par la continuité de la peau et même de

la surface épidermique (stratum corneum) pour résister aux traumatismes mécaniques (chocs,

pressions, frottements,…etc.), aux traumatismes thermiques (chaleur, froid, rayonnement) et

aux traumatismes chimiques (eau, acide et alcalin) ainsi que la solidité, l'élasticité et la

cohésion de toutes les structures cutanées, qui permettent à la peau de résister aux étirements,

dépressions et frottements permanents qu'elle subit (Pasteur, 2009).

1.2.3. Barrière chimique :

La barrière chimique est formée par les sécrétions cutanées, dont le sébum (par glandes

sébacées) et film liquide acide pour empêcher l'implantation d'espèces pathogènes et retardent

leur reproduction (Levacher etMelissopoulus, 2012).

De plus, la mélanine (pigment sécrété par les mélanocytes) constitue une sorte de bouclier

depigments chimiques, qui fait obstacle aux rayons ultra-violets, ces derniers ne

peuventendommager les cellules viables de la peau (Gurbault, 1999).
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1.2.4. Barrière biologique :

Elle est composée des macrophages (cellules de Langerhans) dans l'épiderme. Ils sont la

partie active du système immunitaire et jouent un rôle dans la présentation de substances

étrangères ou d'antigènes aux globules blancs (lymphocytes) et auxmacrophagocytes du

derme, qui forment une seconde ligne défensive capable d’éliminer les virus ou les bactéries,

qui seraient parvenus à passer à travers l’épiderme (Pasteur, 2009).

2. Le cuir chevelu

Le cuir chevelu aussi bien que la peau, il est constituéde trois couches : L’épiderme, le

derme et l’hypoderme(Fig.3). Mais il présente quelques caractéristiques au niveau

histologique, notamment le grand nombre de follicules pileux, la richesse de la vascularisation

et de l'innervation(Bouhanna et Reygagne, 1999).

Figure 3 : Anatomie du cuir chevelu(https://activilong.com)

2.1. Les différentes couches de cuir chevelu

D’après Lafaurie(1987), de la superficie à la profondeur, une coupe de cuir chevelu

permet de distinguer:

La peau, avec une vascularisation et une épaisseur importante du derme.
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Le tissu sous-cutanéavec un tissu graisseux et des travées fibreuses

conjonctivoélastiques.

La galéaou épicraneest une aponévrose tendue entre le muscle frontal, le muscle

occipital, et les muscles auriculaires.

l’espace sous-aponévrotique de Merkel est constitué de tissu conjonctif très lâche

et relativement avasculaire.

le périoste (ou péricrâne) est mince et adhère peu à la table externe de la voûte

crânienne, sauf le long des sutures.

3. La séborrhée

3.1. La glande sébacée :

SelonDubois(2007), la GSestune glande exocrine située au milieu du derme et la plupart

du temps associées à la partie supérieure d’un follicule pileux, formant ainsi l’unité pilo-

sébacé. Elle se trouve principalement au niveau de la face, des narines, des oreilles, du cuir

chevelu, de la vulve et de l’anus(Fig.4).

Figure 4 : Structure de la glande séborrhée(Selma El Houss, 2020)

3.2. Le sébum

La glande sébacée est capable, via les sébocytes, de produire le sébum.Ce dernier est une

mixture lipidique, jaunâtre, qui possède une texture grasse. Il est composé généralement de :

57,5% de Triglycérides, 26% de cires (cerides), 12% de squalène qui se trouvent uniquement

dans le sébum et Cholestérol libre ou estérifié qui est inférieur à 5% (Bernard, 2000).
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4. Le genre Malassezia

4.1. Définition

Les Malassezia sont des levures bourgeonnantes unipolaires, lypophiles, lipodépendantes

ou non, caractérisées par une paroi cellulaire épaisse. Ces levures sont souvent des

commensaux communs de la peau des humains et d'autres animaux (Batra et al., 2005).

4.2. Morphologie

Morphologiquement(Fig.5), les cellules de Malassezia (dont la taille varie de 1,5 à 10 mm)

sont unipolaires et généralement de forme ronde à ovoïde ; elles peuvent subir une

prolifération sympodiale et bourgeonner sur une base large ou étroite (Guého et al., 1996 ;

Sugita et al., 2002;Hirai et al., 2004 ). À la différence des autres Malassezia spp, les cellules

de M. globosasont typiquement sphériques (Guého et al., 1996) , avec des bourgeons

émergeant d'une base étroite (Aspiroz et al.,1999).

Figure 5 : La morphologie des levures de Malassezia sppsous microscope électronique

(http://howmed.net/microbiology/superficial-mycoses/)

4.2. Classification

4.2.1. Taxonomie

La classification de Malasseziaa été sujette à plusieurs controverses et de nombreuses fois,

ils'est vu changer de taxonomie en raison notamment de la difficulté à le

cultiver.Actuellement,ce genre appartient au règne des Fungi, phylum des Basidiomycota,

sous-divisiondes Ustilaginomycotina, classe des Exobasidiomycètes, ordre des Malasseziales

et famille desMalasseziaceae(Baillon, 1889).
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4.2.2. Les différentes espèces de genre Malassezia

Depuis la première description de ce genre par Baillon (1889), la classification de

Malasseziaa été controversée, et M. furfur est l'espèce représentative de ce genre. Ce

problème a été contourné grâce à la découverte de milieux adaptés et au développement de

techniques d'identification phénotypique et moléculaire. Initialement, sept espèces ont été

décrites : M. furfur, M.obtusa, M. globosa, M.slooffiae, M. sympodialis, M.pachydermatis et

M. restricta(Guého et al., 1996).Plus récemment, sept nouvelles Malassezia sppont été

définis à l'aide d'une combinaison de critères biochimiques, morphologiques, biologiques et

moléculairestelles que M.dermatis, M.equina, M.japonica, M.nana, M.yamatoensis, M.caprae

et M.cunicoli(Sugita et al.,2002 ; Cabañes et al., 2010).

4.3. Les caractéristiques de genre Malassezia

4.3.1. Reproduction

Les espèces de Malassezia se reproduisent asexuellement par bourgeonnement

entéroblastiquemonopolaire à partir d'une base large caractéristique. La cellule mère et la

cellule fille sont séparées par un septum, et la cellule fille se sépare par fission, laissant une

cicatrice de bourgeonnement ou collerette à travers laquelle les cellules filles successives

émergeront(Ahearn et Simmons, 1998).

4.3.2. Structure de la paroi des levures Malassezia

Les caractéristiques de la paroi cellulaire de Malassezia sont médiocres. Par rapport aux

autres levures, elle est très épaisse, représentant 26 à 37 % du volume cellulaire. La paroi

cellulaire est principalement composée de glucides (70%), de protéines (10%) et de graisses

(15-20%), avec une petite quantité d'azote et de soufre ajouté. L'existence d'une couche

externe autour de la paroi cellulaire a également été prouvée, qui peut jouer un rôle dans

l'adhésion de ce micro-organisme à la peau humaine et aux cathéters de longue durée (cela

peut conduire à une mycose chez les patients (sujets dont la fonction immunitaire est

affaiblie) (Ashbee et Evans, 2002).

4.3.3. Croissance et nutrition

Toutes les espèces de Malassezia ont besoin d’une source externe de lipides pour leur

croissance. Ceci a été montré pour la première fois à partir de P. ovale en 1963 par Shifrine

et Marr.
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Le pH optimum pour la croissance des levures serait de 7,5. Le pH de la peau des canidés

varie de 6,2 à 8,6 avec une moyenne de 7,52 ce qui correspond tout à fait aux conditions de

croissance des levures (Masonet al.,1996). Leur température optimale de croissance est de

32-37°C (Koenig, 1995).

5. La dermite séborrhéique :

5.1. Définition :

Appelée également eczéma ou dermatite séborrhéique, touchant près de 3 % de la

population. C’est une dermatose bénigne, inflammatoire, chronique érythématosquameuse

dont la sévérité est très variable d’un sujet à l’autre évoluant par poussées, fréquente touchant

aussi bien l'adolescent, l'adulte et le nourrissonet rare chez le vieillard.Cette affection

superficielle est bénigne mais elle est très inesthétique et récidivante. Le prurit est habituel.

Elle est due à une levure appartenant au genre Malassezia anciennement appelée

Pityrosporum (Morel, 2004).

5.2. Physiopathologie de la DS :

Malgré la prévalence élevée, la pathogenèse de la DS n'est pas bien comprise. Cependant,

des études ont identifié plusieurs facteurs prédisposants, notamment la colonisation fongique

(le genre Malassezia), l'activité des glandes sébacées, ainsi que plusieurs facteurs qui

confèrent une susceptibilité individuelle (Del Rosso, 2011).

5.2.1. Implication de Malassezia :

Depuis fort longtemps, les levures Malassezia sont suspectées de jouer un rôle dans

l’apparition de cette dermatose séborrhéique (Reymond et Amblard, 1990).

M. globosa et M. furfur ont été isolées dans les lésions faciales de la dermatite

séborrhéique(Nakabayashi et al., 2000). ¨Par contre,M. globosa et M. restricta ont été isolés

dans le cuir chevelu pityriasique(Gemmer et al.,2002).

5.2.1.1.Malassezia furfur :

Malassezia furfurest aujourd'hui reconnu comme étant l'agent responsable de la dermite

séborrhéique même si cette théorie n'est pas encore démontrée. L'efficacité des antifongiques

est un argument en faveur du rôle de M.furfurdans la genèse de la DS. Le rôle de cette levure

est aussi suspecté en raison de la localisation préférentielle de la dermite séborrhéique dans

les zones cutanées où elle atteint sa plus forte densité(Perrot et Misery, 1999).
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5.2.1.2. Les autres levures Malassezia impliquées dans la DS :

En 2004, Gupta et Kohli, sur le milieu de Leeming et Notman, ont remarqué que la levure

M. sympodialis était la plus retrouvée sur la peau saine des individus qui sont âgés de plus de

15 ans, M. globosa arrivant en deuxième position (Ortonneet al., 2011). Plusieurs études

réaliséesces dernières années, dans des zones variées du monde, avec des milieux de culture

différents et des techniques différentes ont montré que M. furfur n’est pas le principal genre

retrouvé sur les lésions de dermatite séborrhéique. Il s’est avéré que M. globosa et M.

restricta sont les deux espèces les plus retrouvées sur les lésions. M. sympodialis arriverait en

troisièmeposition et M. furfur après.

5.2.2.Rôledusébum :

Le sébum de la peau permet la croissance de Malassezia et donc le développement de la

DS. Par conséquent, le maintien de réservoirs de sébum résiduelpeut prédisposer à l'apparition

de la maladie, comme cela se produit chez les patients neuropathes(Cowley et al., 1990).

5.3. Epidémiologie :

5.3.1. Prévalence de la dermatite séborrhéique :

La prévalence de la dermatite séborrhéique varie avec l'âge, elle est de 3 % dans la

population générale occidentale. On estime que 70% des enfants de moins de 3 mois, 10% des

enfants de moins de 5 ans, puis réduit à moins de 1% jusqu'à 12 ans. Il est important de savoir

que nous avons observé une augmentation de la prévalence des personnes âgées de plus de

65ans, et atteint en fait 23,1% (Mastrolonardo et al., 2004). La DS survient généralement à

l'adolescence et chez les jeunes adultes, avec une prévalence de 4 % entre 35 et 44 ans

(Quéreux, 2005).Les hommes sont plus touchés par cette maladie de la peau. L'atteinte du

cuir chevelu est la plus fréquente (95 % des cas), l'atteinte faciale touche les deux tiers des

patients et l'atteinte du tronc un tiers(MolinarietChosidow, 2010).

5.3.2. Maladies associées à la dermatite séborrhéique:

Il a été constaté une augmentation de la prévalence de la dermatite séborrhéique au cours

de certaines maladies(Gupta etBluhm, 2004).

5.3.2.1. Infection par le virus de l’immunodéficience humaine :
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Au cours de l'infection par le VIH, il existe une dermatite séborrhéique survient dans

environ 50 % des cas (Coldiron et Bergstresser, 1989;Jensen et al., 2000 ). La prévalence

et la gravité des maladies de la peau sont liées à la profondeur de l'immunosuppression(Smith

et al., 1994). De plus, chez les personnes où la dermatite séborrhéique est rare, comme au

Mali, l'apparition de cette dermatose a une valeur prédictive positive d'infection au VIH chez

les patients (Mahe et al., 1996). La prévalence de la dermatite séborrhéique est élevée dans la

population occidentale.

5.3.2.2.Troubles de l’humeur :

Il a été observé que les patients faisant l'objet d'un suivi psychiatrique souffrent plus

fréquemment de la dermatite séborrhéique (Binder et Jonelis, 1983 ; Maietta et al.,

1990).Ceci est particulièrement évident chez les personnes déprimées (Maietta et al., 1990).

Une explication peut être le manque d'exposition au soleil : en effet, les sujets déprimés sont

moins enclins aux activités de plein air, et il a été démontré que la dermatite séborrhéique est

plus fréquente chez les sujets rarement exposés au soleil (Maietta et al., 1991).

De plus, il est intéressant de noter que lorsque les sujets reçoivent un traitement au lithium,

cette maladie de la peau s'améliore souvent(Quéreux, 2005).

5.3.2.3.Maladie de parkinson :

Depuis longtemps,il est reconnu que les sujets atteints d’une maladie de Parkinson

développent souvent une hyperséborrhée, de même qu’une dermatite séborrhéique grave et

profuse. L’importance de la séborrhée n’est en revanche pas corrélée à la gravité de la

maladie de Parkinson(Burton et al., 1973).

L’état cutané est amélioré par le traitement du parkinson. Les neuroleptiques ont induit que

les patients ayant un syndrome parkinsonien présentent aussi d’une manière fréquente une

DS profuse (Binder et Jonelis, 1983).

5.3.2.4. Cancer des voies aérodigestives supérieures :

En 1991, une étude réalisée a objectivé une prévalence élevée (44 %) de la dermatite

séborrhéique chez des malades ayant un cancer des voies aérodigestives supérieures. Dans

cette étude, la dermatite séborrhéique précédait de plusieurs mois ou années la découverte du

cancer et le traitement de celui-ci n’en avait pas modifié l’évolution. Grâce à l’étude en

parallèle d’un groupe témoin de sujets éthylotabagiques, les auteurs ont pu écarter le rôle de

l’intoxication éthylotabagique pour expliquer cette prévalence élevée (Guillaume et

al.,1991).

5.3.3. Facteurs inducteurs de poussées de dermatite séborrhéique :
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La dermatite séborrhéique est une maladie chronique. Les facteurs pouvant participé à

l’apparition de cette dermatose ou ses poussées sont mal connus et peu étudiés. Quelques-uns

ont été suspectés à savoir les facteurs climatiques (amélioration pendant la période estivale) et

le stress, sans que cela ne soit formellement démontré(Saurat et al., 2004).

Le rôle de la nutrition dans la DS est le plus souvent discuté, mais aucune des études n’a

pu démontrer un lien entre cette dermatite et la nutrition(Bessis et Guilhou, 1999).

5.3.4.Autres facteurs favorisants :

 La peau grasseou l'application de corps gras sur l'épiderme (huiles corporelles, crème).

 Le climat : les poussées sont plus importantes en hiver, une importante humidité de l’air

peut favoriser l’apparition des lésions. Cela a été confirmé par l’étude de Bergbrant en

1995 : sur 431 sujets interrogés, 52% ont rapporté une influence saisonnière.

L’amélioration est tout-à-fait nette en été, avec l’exposition solaire.

 L’alcoolisme : la dermite séborrhéique est plus fréquente chez les sujets touchés

d’alcoolisme chronique et s’élève à 12% dans cette population (Grosshans, 1990).

 Le manque de sommeil serait un facteur aggravant (Sampaio et al., 2011).

 Le stress apparaît comme le principal facteur déclenchantdes poussées(Misery et al.,

2007).

6.Aspects clinique de la DS :

Différentes formes cliniques sont décrites.

6.1. Dermatite séborrhéique de l’adulte :

6.1.1.Atteinte du cuir chevelu :

Egalement appelée pityriasis capitis, l'atteinte du cuir chevelu est l'expression la plus

fréquente de la dermite séborrhéique(Piérard et al., 2006).Elle se caractérise par un état

pelliculaire gras du cuir chevelu très prurigineux isolé ou non de l'atteinte faciale. Au début de

la pathologie, on observe de fines pellicules grasses non adhérentes sans érythème du cuir

chevelu. Puis, à un stade plus évolué, le cuir chevelu se recouvre de plaques inflammatoires

grasses avec un érythème diffus surtout à la bordure frontale et péri-auriculaire (Dhaille et

Matard, 2014). C’est ce que l'on appelle la couronne séborrhéique(Fig.6). L'évolution

peutaboutir au casque séborrhéique: le cuir chevelu est très inflammatoire, parfois

malodorant, et les squames sont grasses et épaisses (Quéreux, 2005).
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Figure 6 : Dermite séborrhéique de la lisière du cuir chevelu avec débord sur le front formant

la couronne séborrhéique (Dhaille et al., 2014)

6.1.2. Atteinte du visage :

Le visage est la deuxième localisation de la dermatite séborrhéique(Fig.7). Cette dernière

se présente sous forme de plaques érythémateuses recouvertes de petites squames grasses

dans les zones où la séborrhée est importante: sillons nasogéniens(Fig.8), les sourcilles, la

glabelle, les ailes de nez, le front, la région rétro-auriculaireet le conduit auditif

externe(Menzinger et Laffitte, 2011).

La présence de squames, peut évoquer au patient la fausse sensation de la peau sèche. De

plus, une impression de tiraillement et de picotement confirme cette sensation. L’intensité du

prurit est moins nette qu’au niveau de cuir chevelu (Berbis, 2004).



6.1.3. Atteinte du tronc

La DS du tronc est franchement

Dans ce cas où la maladie n’apparait que sur le tronc, elle débute par des macules

qui s’élargissent par la suite en des plaques érythématosquameuses. Elles sont bien limitées,

annulaires ou circinées à bordure squameuse de 1 centimètre à 10 c

région préthoraciqueest la zone la plus touchée

interscapulaire laissera entrevoir des lésions.

au centre des lésions(Quéreux

Les lésions s’étendent généralement au niveau inter

interscapulaire. Dans ce cas, elles vont

développeront ensuite en plaques érythémato

Les patients les plus atteints présenteront une folliculite érythémateuse enflam

Figure 9 : Dermatite séborrhéique du

Figure 8 :Érythème mal limité avec squames

grasses adhérentes du sillon

nasogénien(Bastide, 2001)
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franchement moins fréquente que la DS du visage et du cuir chevelu.

Dans ce cas où la maladie n’apparait que sur le tronc, elle débute par des macules

qui s’élargissent par la suite en des plaques érythématosquameuses. Elles sont bien limitées,

annulaires ou circinées à bordure squameuse de 1 centimètre à 10 centimètres de diamètre.

zone la plus touchée du tronc. Parfois, la gouttière médiodorsale

interscapulaire laissera entrevoir des lésions. Une dépigmentation partielle peut être observée

Quéreux, 2005).

Les lésions s’étendent généralement au niveau inter-mammaire (Fig.9

interscapulaire. Dans ce cas, elles vont initier par des macules périfolliculaires qui

ensuite en plaques érythématosquameuses bien limitées (Quéreux

Les patients les plus atteints présenteront une folliculite érythémateuse enflam

Dermatite séborrhéique du tronc(Misery, 2011

Érythème mal limité avec squames

grasses adhérentes du sillon

Figure 7 :Dermatite séborrhéique de la face

(Bastide, 2001)
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S du visage et du cuir chevelu.

Dans ce cas où la maladie n’apparait que sur le tronc, elle débute par des macules péripilaires

qui s’élargissent par la suite en des plaques érythématosquameuses. Elles sont bien limitées,

entimètres de diamètre. La

. Parfois, la gouttière médiodorsale

ne dépigmentation partielle peut être observée

(Fig.9) et au niveau

par des macules périfolliculaires qui se

Quéreux, 2005).

Les patients les plus atteints présenteront une folliculite érythémateuse enflammée.

Misery, 2011)

Dermatite séborrhéique de la face
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6.1.4. Autres atteintes possibles :

Dans les formes sévères, une dermite séborrhéique du visage, du cuir chevelu ou du tronc

peut s’accompagner d’une atteinte des plis : au niveau d’une région pileuse comme les

aisselles, l’aine, la région anogénitale, ou non pileuse au niveau des plis submammaires, de

l’ombilic ou du pli inter-fessier(Heid, 1995; Grosshans, 1990 ; Rook, 1992 ; Bergbrant,

1995)

La dermite séborrhéique réalise alors un intertrigo avec érythème et une desquamation

grasse. Une fissure et des croûtes progressent dans les plis, et avec la sueur, une infection

secondaire ou un traitement inapproprié, une dermite suintante peut s’étendre au-delà des plis.

La région pileuse du pubis peut être atteinte, et les lésions peuvent s’étendre aux parties

génitales des deux sexes. Occasionnellement une dermite séborrhéique peut devenir

généralisée et aboutir à une érythrodermie. (Heid, 1995 ; Grosshans, 1990 ; Rook, 1992 ;

Bergbrant, 1995).

6.2. Dermatite séborrhéique du nouveau-né et du nourrisson :

Cette dermatose peut apparaitre dès 2 à 4 semaines de vie. On observe un érythème du

visage (Fig.10) et au niveau du cuir chevelu, des croûtes grasses et jaunâtres (Fig.11). Le

prurit est généralement absent et les lésions disparaissent en quelques jours. C’est la DS du

nouveau-né.

La DS peut aussi activer vers le premier ou deuxième mois de vie. Le cuir chevelu se

recouvre de squames grasses, épaisses et jaunâtres, nommées « croûtes de lait »(Fig.12)

auxquelles peut s’associer à un érythème rouge vif du siège (atteinte bipolaire)(Fig.13), une

atteinte des plis axillaires (Fig.14) etparfois quelques éléments figurés à distance. Enrevanche,

l’état général est conservé et les lésionsn’engendrent pas de gêne fonctionnelle ni de

prurit(Gelo et Quéreux, 2012). Si un prélèvement mycologique est effectué des levures de

genre Malassezia sont retrouvées en grande quantité.Leur prolifération serait favorisée par

l’hyperséborrhée(Lorette, 2004).

Cette éruption disparait progressivement, sans traitement, en quelques semaines. Il ne reste

plus de lésions à l’âge de 4 mois (Molinari et Chosidow, 2010).

LeinerMoussous appelé aussi atteinte de tout le corps, est une érythrodermie qui peut

survenir dans les formes sévères. Cette pathologie est beaucoup moins fréquentée que dans le

passé. La frontière avec le psoriasis et la dermatite atopique est très floue, mais la persistance

dans le temps et les signes cliniques permettront d’orienter le diagnostic. Il est intéressant de



savoir que la carence en zinc chez les prématurés nourris au sein entraîne des signes cliniques

très proches de la DS. Il faut penser à doser le taux de zinc plasmatique pour é

diagnostic différentiel(Molinari et

Figure 10 :Dermite séborrhéique du

nourrisson: atteinte buccale, du pli du cou et

du tronc (Pierarde, 2008).

Figure 12 :Dermatite séborrhéique du

chevelu chez un nourrisson (Quér

Figure 14 :Dermatite séborrhéique du

Chapitre I: Revue bibliographique

savoir que la carence en zinc chez les prématurés nourris au sein entraîne des signes cliniques
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(Molinari et Chosidow, 2010).

Dermite séborrhéique du

nourrisson: atteinte buccale, du pli du cou et

Figure 11 :Croûte de laitou dermite

séborrhéique du nourrisson

http://cliniquemedecine.com/croutes.html.

Dermatite séborrhéique du cuir

(Quéreux, 2005)

Figure 13 :DS du nourrisson, atteinte du

siège (Quéreux, 2005)

Dermatite séborrhéique du nourrisson, atteinte axillaire (Quér
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savoir que la carence en zinc chez les prématurés nourris au sein entraîne des signes cliniques

très proches de la DS. Il faut penser à doser le taux de zinc plasmatique pour écarter ce

laitou dermite

séborrhéique du nourrisson

iniquemedecine.com/croutes.html.

du nourrisson, atteinte du

(Quéreux, 2005)
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6.3. Formes cliniques selon le terrain :

6.3.1. DS et infection par VIH

Les maladies de la peau ont certaines spécificités cliniques, qui peuvent être distinguées de

la dermatite séborrhéique immunologiquement active. Tout d'abord, le début a tendance à être

soudain ; de plus, les lésions sont généralement plus étendues, dépassant les plis (Fig.15), et

parfois la répartition faciale sur les ailes du papillon peut être confondue avec un masque de

lupus (Fig.16) (Eisenstat et Wormse, 1984;Marino et al., 1991 ).Au-delà, les lésions sont

plus susceptibles de s'infiltrer que celles ayant une fonction immunitaire et affectent souvent

les membres (Soeprono et al., 1986).Les réponses au traitement sont souvent plus difficiles à

obtenir. Outre de ces caractéristiques cliniques, les différences histologiques et moléculaires

des lésions de la DS entre les deux populations ont également été notées.

En effet, contrairement à ce qui est communément retrouvé dans la dermatite séborrhéique

de l’immunocompétent, il est objectivé dans les lésions de la dermatite séborrhéique des

sujets VIH positifs une parakératose étendue, une nécrose kératinocytaire, une leucoexocytose

et un infiltrat superficiel périvasculaire riche en plasmocytes (Eisenstat et Wormse, 1984).

Figure 15 : DS profuse au cours d’une

infectionpar le virus de l’immunodéficience

humaine (Quéreux, 2015)

Figure 16 : DS au cours d’une infection par

levirus de l’immunodéficience humaine

mimant « un masque lupique » (Quéreux,

2015)
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7. Diagnostic de la dermite séborrhéique :

7.1. Le diagnostic clinique :

Le diagnostic clinique dans un cas classique est aisé ; il repose sur l’érythème, les squames

grasses et le prurit dans les localisations électives. La biopsie cutanée montre une image de

dermite spongiforme peu spécifique. La culture mycologique ou bactériologique n’a pas

d’indication pour le diagnostic, car elle montre des bactéries et des levures saprophytes

(Nicolas et Thivolet, 1997). Mais,à cause du manque de critères diagnostiques bien

définis,pronostic peut être difficiledans certains cas(Tennstedt, 2001).

7.2. Le diagnostic mycologique :

En général, l'examen mycologique n'est pas réalisé pour une dermite séborrhéique car le

diagnostic repose sur le seul aspect des lésions. Toutefois, il est utile dans les formes

atypiques pouvant prêter à confusion avec d'autres dermatoses. Bien que la théorie

infectieuse de Malassezia furfur ne soit pas la seule à prévaloir, cet examen permet de

confirmer une prolifération importante de cette levure dans les zones atteintes. Sa présence

qualitative ne suffit pas puisqu'il s'agit d'une levure saprophyte de la peau et du cuir chevelu.

Il consiste à prélever les squames à la superficie des lésions. A l'examen direct, on observe

des levures ovales de petites tailles. La culture est quant à elle jamais réalisée en pratique

courante(Chabasse et Guiguen, 1999).

7.3.Le diagnostic biologique :

7.3.1. Lumière de Wood :

La première étape d’un examen mycologique passe par la recherche d’une fluorescence à

la lampe de Wood génératrice de rayons ultraviolets, à 360 nm.

Dans le cas de lésions peu visibles, l’examen sous la lampe de Wood, met en évidence la

fluorescence jaunâtre des lésions ce qui guide et facilite le prélèvement. En pratique, cet

examen est rarement fait dans cette indication (Mouallif, 2011).

7.3.2. Prélèvement :

Les prélèvements doivent être effectués avant tout traitement antifongique. Dans la dermite

séborrhéique, les squames ou les pellicules sont prélevées par grattage superficiel des lésions

cutanées à l’aide d’une curette ou d’un vaccinostyle.



Le scotch-test cutané est l

vanbreuseghem en 1954:Le grattage

curette ramène des squames à

(scotch) (Fig.17); puis on le détache et on

éclaircissant ensuite on l’on ob

Figure 17:Scotch test cutané

7.3.3. Examen direct :

Cet examen direct est indispensable et systématique pour mettre en évidence la présence

ou l’absence de la levure. En cas de positivité, il apporte en quelques minutes la preuve

formelle de la malasseziose.Il peut se faire dans une solution de potasse, mais il

avec une solution de noir chlorazole ou de fluorochrome.

Dans la dermite séborrhéique et le Pityriasis capitis, les

forme de levures ovales de 3 à 8

dix à 30 éléments, on constate l'absence de filaments

Figure 18:Examen direct d'un Scotch test positif
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test cutané est le meilleur moyen de prélèvement, mise au point par

:Le grattage superficiel des lésions suspectées au vaccinostyle ou à la

qui on colle fortement un morceau de ruban adhésif transparent

; puis on le détache et on l’applique entre lame et lamelle dans un produit

éclaircissant ensuite on l’on observe directement au microscope(Koenig, 1995).

Scotch test cutané (ANOFEL : association des enseignants de parasitologie

Français)

examen direct est indispensable et systématique pour mettre en évidence la présence

ou l’absence de la levure. En cas de positivité, il apporte en quelques minutes la preuve

formelle de la malasseziose.Il peut se faire dans une solution de potasse, mais il

avec une solution de noir chlorazole ou de fluorochrome.

Dans la dermite séborrhéique et le Pityriasis capitis, les Malassezia

forme de levures ovales de 3 à 8 μm de diamétre disposés en amas ou en grappes

, on constate l'absence de filaments(Fig.18).

irect d'un Scotch test positif (Association Française des Enseignants de

Parasitologie et Mycologie)
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7.3.4. Culture :

Dans la dermite séborrhéique

réalisation en pratique courante

l’examendirect (scotch test cutané)

Elle peut se faire sur milieu de Sabo

d’olive(Fig.19), mais ce milieu a été abandonné du fait de la toxicité de cette hui

plupart des espèces ou sur milieu de Dixon (spécifique des

(extrait de malt, bile de bœuf, Tween 40, mo

Figure19:Culture sur Sabouraud recouvert d’huile d’olive

enseig

8. Diagnostic différentiel

La dermatite séborrhéique ne doit pas être confondueavec:

8.1. Psoriasis des régions séborrhéiques (sébopsoriasis

Dans le cas du psoriasis, les lésions érythématosquameuses sont bien délimitées et moins

prurigineuses. Les squames sont plus épaisses et sèches. De plus, les localisations extra

faciales (coudes, genoux, dos) et les antécédents familiaux permettent la différenciation. Le

psoriasis est très rare chez le nourrisson
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prurigineuses. Les squames sont plus épaisses et sèches. De plus, les localisations extra
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Figure 20 : Sébopsoriasis(Quéreux, 2005)

8.2. Une dermatite atopique:

Cette dermatose, très fréquente chez le nourrisson, engendre un fort prurit et touche en

général les régions latérales du visage et les convexités des fesses. On note souvent des

antécédents familiaux. Une érythrodermie de LeinerMoussous chez le nouveau-né pourrait

constituer un mode de début d'une dermatite atopique ou d'un psoriasis.

Chez l'adulte, le diagnostic de la dermite séborrhéique est rendu difficile quand les lésions

de la dermite atopique ne persistent qu'à la tête et au cou mais cette dernière déborde

largement des localisations typiques des zones riches en sébum.

8.3. Une dermatophytie:

Les lésions circinées de la dermite séborrhéique ont une bordure érythématosquameuse et

non papulo-pustuleuse et leur centre a une apparence plus uniforme que dans le cas d'une

dermatophytie où il a une tendance à la guérison.

8.4. Autres diagnostics différentiels :

Dans certains cas, d’autres dermatoses peuvent aussi être confondues avec la DS :

 La teignedu cuir chevelu(Fig.21)est rare chez les adultes mais peut être confondue

avec la DS du cuir chevelu. Elle entraine des plaques érythématosquameusesalopéciantes.

Dans ce cas une culture fongique peut être utilisée pour déterminer le diagnostic (Handler,

2017).
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Figure 21: Teigne trichophytique (Ouakrim, 2013)

 Le Pityriasis versicolor (Fig.22)est une dermatose fréquente de l'adolescent et de

l'adulte jeune. Comme la DS, cette pathologie est liée à la présence de levures du genre

Malassezia, notamment M. Furfur. Les lésions sont généralement localisées sur le thorax, le

cou et la racine des membres. Ce sont des lésions maculeuses, rarement en relief, à

desquamation fines, que l'on peut mettre en évidence par le signe du « copeau » : un

frottement appuyé permet de détacher sans hémorragie un lambeau épidermique adhérent

(Abasq et Misery, 2012)

Figure 22: Pityriasis versicolor.

Disponible sur http://symptoestraitement.com/soins/pityriasis-versicolor

8.5. Tableau récapitulatif (voir l’annexe I)

9. Traitement

9.1. Traitement locaux(Misery ,1997 ; Quéreux et Dréno, 2004)

9.1.1.Les antifongiques

Sont le principal traitement de la dermatite séborrhéique. Les imidazolés, dont le

kétoconazole,sont les plus fréquemment utilisés. On les utilise sousforme de gel moussant ou

de crème. Un traitementd’attaque à deux applications par semaine puis un
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traitementd’entretien à une application par semaine est souventproposé. D’autres imidazolés,

comme le fluconazole, lemiconazole, le bifonazole ou le métronidazole peuventaussi être

utilisés, ainsi que la ciclopiroxolamine ou laterbinafineet des shampooings au pyrithione-zinc

ou à lapiroctone-olamine. Il faut noter que le propylène glycol souvent présent dans les

shampooings a en lui-même uneactivité importante dans la dermatite séborrhéique.Le

gluconate de lithium inhibe la synthèse d’acides graset a une activité anti-inflammatoire. Il est

disponible sousforme de crème à 8 %.

9.1.2. Les dermocorticoïdes

Ont un effet rapide, mais leur utilisationdoit être limitée du fait des effets rebond et de

leurseffets secondaires.Le tacrolimus a montré une certaine efficacité, mais laseule indication

faisant l’objet d’une A.M.M. reste la dermatiteatopique.L’acide salicylique a une action

kératolytique.

Il estsouvent associé à d’autres molécules dans des produits cosmétologiquestels que les

shampooings antipelliculaires àdes concentrations inférieures à 2 %.Le sulfure de sélénium

est antifongique, kératolytique etanti-séborrhéique. Il est présent dans des shampooings,

maisest moins utilisé actuellement, probablement du fait d’uneodeur désagréable.

9.2. Les traitements systémiques

Le traitement systémique n'est nécessaire que dans les lésions étendues et dans les cas qui

ne répondent pas au traitement topique (Sampaio et al., 2011 ; Mokos et al.,2012)

Itraconazole, fluconazole,terbinafinesont réservés à des très rares formes

particulièrementinvalidantes et profuses, résistant aux traitementstopiques.On constate

fréquemment l’effet bénéfique del’ensoleillement sur la dermatite séborrhéique.

9.3. Cosmétique

Les soins de beauté auxiliaires peuvent être utiles dans la pratique quotidienne. En

complément des traitements locaux, ces traitements à base essentiellement d'hydroxyacides

peuvent être prescrits, mais surtout en traitements relais pour limiter les récidives.

Traditionnellement, il est recommandé d'utiliser des produits cosmétiques adaptés aux peaux

sensibles et irritées, comme les crèmes neutres. Apaisant et insipide. Dans le même temps, il

faut conseiller aux patients d'utiliser des articles de toilette appropriés, tels qu'une barre

surgras, des substituts synthétiques, du savon ou du shampoing contenant de la pyrithione de

zinc non irritante. En effet, un savon soigneux avec les bons produits et un lavage fréquent

des cheveux peuvent réduire le sébum résiduel qui contribue au développement des lésions.
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Enfin, la crème régulatrice de sébum peut normaliser la sécrétion de sébum (Ballanger,

2007).

9.4. Traitement du nourrisson :

La dermatite séborrhéique du nourrisson ne nécessitesouvent pas de traitement spécifique

mis à part des soinsd’hygiène habituels avec un syndet en évitant l’utilisationde produits

détergents qui sont irritants. Sinon, les mêmestraitements que ceux utilisés chez l’adulte

peuvent êtreutilisés.

9.5. Traitements alternatifs de la dermatite séborrhéique:

 Avec les plantes médicinales : Le pamplemousse, l’argousier, la carline et l’aloevera

représentent les plantes médicinales employées principalement pour soigner la dermatite

séborrhéique.

 L’aloevera recèle une multitude de propriétés thérapeutiques anti-infectieuses et

antiseptiques désinfectantes des brulures et des plaies, elle est idéale pour soigner la

dermatite séborrhéique. Le gel produit de cette plante doit être appliqué localement sur

les lésions provoquées par l’infection.

 Le pamplemousse/l’argousier permet d’apaiser les lésions dues à la maladie. Pour

l’utilisation, préparer une décoction :

-une poignée de la plante dans 1L d’eau.

-laisser bouillir pendant 10 min.

-laisser refroidir.

Appliquer un coton imbibé de cette décoction sur les zones affectées.

 La carline utilisée en décoction par application sur les lésions une à deux fois par

jour(http://www.mayoclinic.org).

 Avec les compléments alimentaires à base d’huile de poisson : L’huile de poisson

contient des omégas 3 qui ont des effets bénéfiques sur la peau

(http://www.mayoclinic.org).

 Avec l’huile de thé : Cette huile possède des propriétés antiseptiques. Pour l’utilisation :

-préparer une solution de 5% (une mesure d’huile de thé avec 19mesures d’eau tiède),

Appliquer un coton imbibé de la solution préparée sur la lésion et laisser agir pendant 20

min puis rincer (http://www.mayoclinic.org).
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-les shampoings à base d’huile de thé sont aussi utilisés pour réduire les symptômes

de la dermatite séborrhéique du cuir chevelu (Sanfilippo et English, 2006).Cette huile est

contre indiquée chez les personnes allergiques (http://www.mayoclinic.org).

 Avec le miel : Le miel brut en application diluée à 90% dans de l’eau tiède permet

d’améliorer l’évolution de la dermatite séborrhéique (Al-Waili, 2001).

10.Préventions de la dermatite séborrhéique :

La dermatite séborrhéique n’est pas évitable (Stefanaki et Katsambas ,2010) mais il

existe certaines précautions pour éviter une éventuelle complication de cette dermatose :

 Pour le visage : l’application des crèmes hydratantes ou anti-inflammatoires et sébo-

régulatrices au coucher ou le midi (SEBOSKIN®, SEBCLAIR®,

DESEMULSION®) ; des crèmes kératino-régulatrices ou kératinolytiques pour lutter

contre les squames (exemple : SEBOSQUAM®)(Moreddu, 2011). Pour les hommes,

raser la barbe et la moustache chaque jour si cette région est atteinte, Couper les

cheveux régulièrement si le cuir chevelu est atteint (Sibbald, 2002).

 Pour le cuir chevelu : lotions apaisantes et assainissantes, en massage quotidien pour

améliorer l’état du cuir chevelu (Moreddu, 2011 ; Delepoulle, 2012).

 identifier les facteurs favorisants (environnementaux) déclenchant ou aggravant les

poussées et si possible les éviter: stress, choc émotionnel (développer une méthode de

relaxation), prise de médicaments (neuroleptiques) (Moreddu, 2007).

 Eviter le grattage des lésions (Sibbald,2002).

 Respecter une bonne hygiène de vie et éviter les savons irritants (par exemple :

savons parfumés, détergents), gels et fixatifs pour cheveux (Sibbald, 2002).

 déconseiller l’alcool, le tabac, les repas trop riches, les toilettes agressives, les

cosmétiques (Moreddu, 2007).

10.1.Prévention de la dermatite séborrhéique du nourrisson « croûte de lait » :

Cette dermatose bénigne ne nécessite pas généralement de traitement, elle disparait

naturellement en quelques semaines. Afin de limiter le risque de surinfection, il est conseillé

de quelques moyennes de prévention :

 Utilisation des produits de toilette adaptés aux bébés(Delepoulle,2012).

 l’application d’huile d’amande douce 2h avant le shampoing va ramollir les croûtes de

lait, qui peuvent ensuite être éliminées par brossage à l’aide d’une brosse douce en

soie (Herve,2000).
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 utilisation 2-3 fois par semaine un shampoing suivi d’un brossage doux est suffisant.

Le shampoing utilisé est un shampoing doux ou un shampoing spécifique préventif

(ex. MUSTELA Shampoing mousse nourrisson…) (Cambazard, 2003 ;Habifet

al,2012; Robert-Cunrath, 2015)

 Utiliser un produit adapté (ex. KLORANE Gel émollient Croûtes de lait, BIODERMA

ABCDermBabysquam…) pour ramollir les croûtes si le shampoing parait insuffisant

(Delepoulle,2012).

 Il ne faut pas chercher à enlever les squames par gratter avec les ongles, un peigne,ou

une brosse dure, car cela peut conduire à une alopécie par arrachage des cheveux

(Lorette, 2007 ; Bontemps,2010).
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1. Objectif de l’étude

L’étude rétrospective est réalisée dans le but de faire une étude statistique des données

recueillies à partir des dossiers des patients consultés au niveau du service de dermatologie.

L’étude prospective est réalisée pour but de :

 Tracer le profil épidémiologique de ladermite séborrhéique diagnostiquée au sein de

laboratoire Parasitologie-Mycologie médicale CHU de Tizi-Ouzou.

 Déterminer la prévalence de cette dermatose.

 Evaluer l’influence du sexe et de l’âge sur ce type de mycoses.

 Etudier les aspects cliniques de cette dermatose.

2. Type, lieu et période de l’étude

Il s’agit de deux études :

 Une étude rétrospective réalisée au niveau du service de dermatologie de

lapolyclinique 2000 logements de la wilaya de Tizi-Ouzou(Fig.23),entre la période

allant de 1 janvier 2016 au 25 avril 2021.

 Une étude prospective réalisée au niveau de laboratoire de Parasitologie-Mycologie

médicale CHUdu25 avril au 06 juillet 2021.

A:Dossiers médicaux des malades consultants au service Dermatologie du CHU de T.O

B : Unité de Mycologie médicale du laboratoire de Parasitologie-Mycologie du CHU Tizi-

Ouzou

Figure 23 :Lieu de l’étude rétrospective et prospective

(Halzoun N &Guellil K, 2021)

BA
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3. La population étudiée

Pour l’étude rétrospective : il s’agit de tous les dossiers enregistrés (6798) au niveau de

service de Dermatologie à partir de janvier 2016 jusqu’à 25 Avril 2021.

Pour l’étude prospective : il s’agit de 275 patients de différentes tranches d’âge, sexe, et

région dont :

 Certains sont diagnostiquées d’une DS au niveau de service dermatologie et orientés

vers le laboratoire Parasitologie-Mycologie médicale pour effectuer un examen

mycologique depuis Avril ;

 D’autres sont orientés de la part d’autres services dermatologiques durant la période

de stage (1mois).

4.Modalités du recueil des données

Pour l’étude rétrospective : les fiches de renseignements que nous avons remplies ont

été utilisées pour recueillir les informations utiles ; notamment, les paramètres âge, sexeet

lieu de résidence.

Pour l’étude prospective : pour chaque patient, nous avons reporté les données sur une

fiche de renseignement qui comporte cinq parties (voir l’annexe II) :

 Identité du patient : Nom, Prénom, Age, Sexe…etc.

 Données cliniques ;

 Facteurs favorisants ;

 Traitement ;

 Données mycologiques.

5. Préparation du patient à l’examen

Une semaine avant l’examen c’est déconseillé au patient de :

 Etre sous toute thérapeutique antifongique ciblant les Malassezia ;

 Prendre une douche.

6. Matériels utilisés

Le moyen utilisé dans notre étude prospective comprenne des matériels propres au laboratoire

de Parasitologie-Mycologie médicale (Fig.24)
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Figure 24 : Le matériel utilisé dans l’examen mycologique de la DS

(Halzoun N et Guellil K, 2021)

7. Méthodes utilisés

7.1.Prélèvement

Nous avons réalisé des prélèvements cutanés et du cuir chevelu sur des patients avec

suspicion de DS sur des zones diverses : le cuir chevelu et le visage (Fig.25).

A B C D

Scotch

transparent

Lampe de

Wood

Lames +

Lamelles
Vaccinostyle

Microscope

optique

E
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1. A l’aide d’un vaccinostyle on gratte la lésion ;

Figure 25 : La technique de grattage sur la zone de cuir chevelu.

(Halzoun N &Guellil K, 2021)

2. On applique un morceau de scotch transparent sur les zones grattées qui sera collé

ultérieurement sur une lame porte objet qui est ensuite couverte d’une lamelle

(Scotch test) (Fig.26).

Figure 26: La technique de scotch test

(Halzoun N &Guellil K, 2021)

3. On réalise la lecture directement sous microscope optique au G×10 puis au G×40

(Examen direct).

4. L’examen microscopique nous a permis d’observer des éléments en grappes de raisin

(Fig.27).

BA
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Figure 27 :Malassezia spp vu sous microscope optique au Gr×40

(HalzounN et Guellil K, 2021)

7.2. Lampe de Wood

L’examen avec une lampe de Wood s’effectue sur un cuir chevelu vierge de toute

application récente de shampoings, savons et certains topiques, eux-mêmes fluorescents sous

ultra-violet (Fig.28).

Mais l’absence de la fluorescence n’ignore pas la présence du Malassezia.

Figure 28 : Examen à la lampe de Wood

(Halzoun N &Guellil K, 2021)

Grappe deraisin

(Malassezia spp)
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7.3. Culture :

Cet examen ne se réalise pas au niveau de laboratoire Parasitologie-Mycologie médicale de

CHU de Tizi-Ouzou vu que l’examen direct est suffisant.



Chapitre III : Résultats

33

1. Etude rétrospective :

Notre étude statistique a été réalisé au niveau du service de dermatologie de la polyclinique

2000 logements de la nouvelle ville de la wilaya de Tizi-Ouzou.

1.1. Fréquence de la dermite séborrhéique

La variation de fréquence de la DS chez les différents patients, est analyséeen fonction du

temps alloué à l’étude et selon les paramètres épidémiologiques.

1.1.1. En fonction du temps :

1.1.1.1. Fréquence de la DS au sein de la population consultante

Sur une période d’étude de près de six années, 6798 dossiers de malades venantsconsulter

en dermatologie ont été examinés. Les fréquences de la DS annuelle etmoyenne obtenues sont

consignées dans le tableau Iet la figure 29 suivants :

Tableau I: Fréquence annuelle et moyenne de la DS chez les consultants

Année 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Total

Nombre deconsultants 1391 1254 1123 1634 978 418 6798

Nombre des atteints 14 19 24 37 20 7 121

Fréquenceannuelle % 1,00 1,51 2,14 2,26 2,04 1,67

Fréquencemoyenne% 1.77

Sur un total de 6798 consultants en dermatologie, nous avons enregistré une fréquence de

la DS variable d’une année à une autre. Cependant, une nette augmentation estnotée durant les

années (1,00% en 2016 pour atteindre 2,26% en 2019). Ces résultats peuvent s’expliquer par

une prise de conscience de la part des malades qui consultent plus souvent au service

concerné.



Figure 29: Fréquence annuelle et moyenne de la DS chez la population consultante

1.1.1.2.Fréquence de la DS

Sur la période d’étude considérée, nous avons dénombré 121 patients venus consulter pour

DS. La fréquence de cette affection

Tableau II : Fréquence annuelle et moyenne de la DS chez les sujets atteints

Année 2016

Effectif 14

Fréquence% 11,57 15,70

Fréquence

moyenne %

Il ressort des résultats obtenus que sur un effectif de

de la DS est variable d’une année à une autre. Elle est maximale, avec

et minimale en 2021 où seul 5,79 % de cas

1

1,51
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Fréquence annuelle et moyenne de la DS chez la population consultante

a DS au sein de la population atteinte

Sur la période d’étude considérée, nous avons dénombré 121 patients venus consulter pour

DS. La fréquence de cette affection est consignée dans le tableau IIet la figure 30

Fréquence annuelle et moyenne de la DS chez les sujets atteints

2017 2018 2019 2020

19 24 37 20

15,70 19,83 30,58 16,53

16,66

Il ressort des résultats obtenus que sur un effectif de 121 personnes atteintes, la

est variable d’une année à une autre. Elle est maximale, avec 30,58% de cas en 2019

5,79 % de cas de la DS sont enregistrés.

1,51

2,14 2,26
2,04

1,67

1,77

Fréquence %
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Fréquence annuelle et moyenne de la DS chez la population consultante

Sur la période d’étude considérée, nous avons dénombré 121 patients venus consulter pour

figure 30 suivants :

Fréquence annuelle et moyenne de la DS chez les sujets atteints

2021 Total

7 121

5,79 100

personnes atteintes, la fréquence

30,58% de cas en 2019



Figure 30 : Fréquences annuelle et moyenne de le la DS chez les sujets atteints

1.1.2. Répartition des patients selon

1.1.2.1. Répartition des patients selon le sexe

La distribution des patients selon le sexe est consignée

Figure 31

L’examen de la figure 31,permet de constater que sur

y a une différence entre les fréquences des deux sexes soit un taux de 51% chez les femmes et

49% chez les hommes. Avec un sexe ration H/F soit 0,95.

1.1.2.2. Répartition des patients selon l

La distribution des patients en fonction des tranches d’âge est mentionnée dans le

III et la figure 32 suivants (Cette classification a été remplacée par une nouvelle norme

générale le 22 mai 2007).

11,57
15,7

51%
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Répartition des patients selon les critères épidémiologiques

Répartition des patients selon le sexe :

La distribution des patients selon le sexe est consignée dans la figure 31suivante

1 : La distribution des patients selon le sexe.

permet de constater que sur les 121 patients atteints de la DS, il

entre les fréquences des deux sexes soit un taux de 51% chez les femmes et

49% chez les hommes. Avec un sexe ration H/F soit 0,95.

des patients selon l’âge

La distribution des patients en fonction des tranches d’âge est mentionnée dans le

Cette classification a été remplacée par une nouvelle norme

15,7
19,83

30,58

16,53

5,79

16,66

Fréquence %

49%
51%
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Fréquences annuelle et moyenne de le la DS chez les sujets atteints

les critères épidémiologiques :

suivante :

les 121 patients atteints de la DS, il

entre les fréquences des deux sexes soit un taux de 51% chez les femmes et

La distribution des patients en fonction des tranches d’âge est mentionnée dans le tableau

Cette classification a été remplacée par une nouvelle norme

Male

femelle



Tableau III :

Tranches d’âges

0-14ans

15-24ans

25-64ans

65-90ans

Total

Selon le tableau IIIle taux de la DS le plus élevé est

entre 25 et 64 ans avec 57.85%. Dans ces tranches d’âge, les personnes sont actives et sont

donc plus exposées aux facteurs de risque qui favorisent la DS. Le taux le plus bas est

rencontré chez les patients âgés de 0 et

Figure

1.1.2.3. Répartition des cas de D S selon la provenance des patients

Les données relatives à la répartition des cas de DS selon la provenance des patients sont

représentées dans le tableau I

Tableau IV: Répartition des patients atteints de la DS selon la provenance

Provenance

Urbaine

Rurale

Total

0-14ans
15-24ans

7,44

24,79

Tranches d'âge

Chapitre III

Répartition des patients selon les tranches d’âge.

Les patients atteints Le pourcentage

9 7,44

30 24,79

70 57,85

12 9,92

121 100

le taux de la DS le plus élevé est noté dans la tranche d’âge comprise

entre 25 et 64 ans avec 57.85%. Dans ces tranches d’âge, les personnes sont actives et sont

donc plus exposées aux facteurs de risque qui favorisent la DS. Le taux le plus bas est

rencontré chez les patients âgés de 0 et 14 ans soit 7,44%.

Figure 32 : Répartition selon la tranche d’âge

des cas de D S selon la provenance des patients

Les données relatives à la répartition des cas de DS selon la provenance des patients sont

IV et la figure 33suivants

Répartition des patients atteints de la DS selon la provenance

Provenance Effectif Fréquence (%)

Urbaine 69 57,03

Rurale 52 42,97

Total 121 100

.

24ans
25-64ans

64-90ans

24,79

57,85

9,92

Tranches d'âge

Le pourcentage (%)
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Répartition des patients selon les tranches d’âge.

Le pourcentage (%)

7,44

24,79

57,85

9,92

100

noté dans la tranche d’âge comprise

entre 25 et 64 ans avec 57.85%. Dans ces tranches d’âge, les personnes sont actives et sont

donc plus exposées aux facteurs de risque qui favorisent la DS. Le taux le plus bas est

des cas de D S selon la provenance des patients

Les données relatives à la répartition des cas de DS selon la provenance des patients sont

Répartition des patients atteints de la DS selon la provenance

Fréquence (%)

57,03

42,97

100

Le pourcentage (%)
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Le taux de la DS dans le milieu urbain est plus élevé soit 57,03% que dans le milieu rural soit

42,97%.

Figure 33 : Répartition de patients atteints de DS en fonction de la provenance

2. Etude prospective

Notre étude prospective est réalisé au niveau de service de dermatologie de polyclinique

2000 logements de nouvelle ville de Tizi-Ouzou et au niveau de laboratoire Parasitologie

Mycologie médicale CHU de Tizi-Ouzou de 25 avril au 06 juillet 2021, 275 patients ont fait

l’objet d’une analyse mycologique dont seulement 9 patients présentent une DS.

2.1. Répartition des patients selon le sexe

La distribution des patients selon le sexe est consignée dans la figure 34 suivante :

57,03%

42,97%

Région urbaine Région rural



Figure 3

D’après la figure 34, on remarque que sur les 9 patients atteints de DS, il y

entre les fréquences des deux sexes soit un taux de 44% chez les femmes et 56% chez les

hommes.

2.2. Répartition des patients selon l’âge

La répartition des patients selon les tranches d’âges est représentée dans la

Figure 35 :

L’examen de la figure 35 permet de remarquer que le taux de la DS le plus élevé est noté

dans la tranche d’âge comprise entre 15 à 24 ans et la tranche d’âge comprise entre 25 à 64

ans avec 33,33%. Le taux le plus bas est rencontr

11,11%.

<14ans
15-

11,11%

Chapitre III

Figure 34 : Répartition des patients selon le sexe.

on remarque que sur les 9 patients atteints de DS, il y

entre les fréquences des deux sexes soit un taux de 44% chez les femmes et 56% chez les

2. Répartition des patients selon l’âge

La répartition des patients selon les tranches d’âges est représentée dans la

: Répartition des patients selon la tranche d’âge.

permet de remarquer que le taux de la DS le plus élevé est noté

dans la tranche d’âge comprise entre 15 à 24 ans et la tranche d’âge comprise entre 25 à 64

. Le taux le plus bas est rencontré chez les patients âgés de 0 à

44%

56%

Femme Homme

-24ans
25-64ans

>65ans

33,33%

33,33%

22,22%

fréquence %
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on remarque que sur les 9 patients atteints de DS, il y’a une différence

entre les fréquences des deux sexes soit un taux de 44% chez les femmes et 56% chez les

La répartition des patients selon les tranches d’âges est représentée dans la figure 35 suivante

Répartition des patients selon la tranche d’âge.

permet de remarquer que le taux de la DS le plus élevé est noté

dans la tranche d’âge comprise entre 15 à 24 ans et la tranche d’âge comprise entre 25 à 64

é chez les patients âgés de 0 à 15 ans soit

fréquence %
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2.3. Répartition des patients selon la provenance

La répartition des patients selon la provenance est consignée dans le tableau V suivant :

Tableau V : Répartition des patients atteint d’une DS selon la provenance.

Provenance Effectif Fréquence (%)

Rural 3 33,33

Urbain 6 66,67

Total 9 100

Le taux de la DS est plus élevé dans le milieu urbain soit 66,67% que dans le milieu rural soit

33,33%.

2.4. Répartition des patients selon la localisation des lésions :

La distribution des patients selon la localisation des lésions est consignée dans la figure

36suivante

Figure 36 : Répartition de la DS selon la topographie des lésions.

Nous remarquons que l’atteinte du cuir chevelu par la DS est la plus fréquente soit 42,11%

suivie de celle du visage avec un taux de 36,84 %.

42,11

36,84

5,26

10,53

5,26

Cuir chevelu visage Dos Radio
thoracique

Les oreilles

Pourcentages (%)



2.5. Répartition des patients selon les facteurs favorisants

Les facteurs favorisants l’atteinte par la DS sont

diabète, l’asthme, l’obésité et l’alcool.

est notée dans le tableau VI suivant

Tableau VI : Répartition des patients selon les facteurs favorisants

Facteurs favorisants

Stress

Diabète

Manque de sommeil

Asthme

Obésité

Alcoolique

Total

Il ressort de l’examen du tableau V

dans les atteintes par la DS soit une fréquence de 38,46%. Il est suivi par le manque de

sommeil (15,39%). Le diabète est aussi favorisé les atteintes avec un taux de 15,39%. Par

contre l’asthme, l’obésité et la consommation d’alcool présentent une influence minime

(7,69%) dans la présente série.

2.6. Répartition des patients selon le prélèvement mycologique

La répartition des cas selon les résultats de prélèvement de l’ED

figure 37.

Figure 37 : Répartition des cas selon les résultats de prélèvement

Chapitre III

2.5. Répartition des patients selon les facteurs favorisants

Les facteurs favorisants l’atteinte par la DS sont : le stress, le manque de sommeil, le

diabète, l’asthme, l’obésité et l’alcool. La répartition des patients selon les facteurs favorisants

suivant

Répartition des patients selon les facteurs favorisants

Facteurs favorisants Effectif Pourcentage (%)

Stress 5 38,46

Diabète 2 15,39

Manque de sommeil 3 23,08

Asthme 1 7,69

Obésité 1 7,69

Alcoolique 1 7,69

Total 13 100

tableau VI, que le stress représente le facteur le plus important

atteintes par la DS soit une fréquence de 38,46%. Il est suivi par le manque de

sommeil (15,39%). Le diabète est aussi favorisé les atteintes avec un taux de 15,39%. Par

contre l’asthme, l’obésité et la consommation d’alcool présentent une influence minime

(7,69%) dans la présente série.

2.6. Répartition des patients selon le prélèvement mycologique :

La répartition des cas selon les résultats de prélèvement de l’ED est mentionnée dans la

Répartition des cas selon les résultats de prélèvement

67%

33%

Positif Négatif
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e manque de sommeil, le

La répartition des patients selon les facteurs favorisants

Répartition des patients selon les facteurs favorisants

Pourcentage (%)

, que le stress représente le facteur le plus important

atteintes par la DS soit une fréquence de 38,46%. Il est suivi par le manque de

sommeil (15,39%). Le diabète est aussi favorisé les atteintes avec un taux de 15,39%. Par

contre l’asthme, l’obésité et la consommation d’alcool présentent une influence minime

:

est mentionnée dans la

Répartition des cas selon les résultats de prélèvement



Ense basant sur les résultats de l’exame

parmi les 9 patients ayant consultés 6 patients ayant un résultat positif soit un taux de 67%

contre 3 cas ayant un résultat négatif soit un taux de 33%.

2.7. Répartition des cas selon la récidivité

La répartition des cas selon la récidivité est signalée dans la

Figure 38

Selon la figure 38, nous constatons que les patients ayant la récidivité de dermite

séborrhéique sont plus nombreux soit un taux de 77,78% contre 22,22% no

cas sur 9 cas).

récidivant

77,78
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se basant sur les résultats de l’examen direct et d’après la figure 37

parmi les 9 patients ayant consultés 6 patients ayant un résultat positif soit un taux de 67%

yant un résultat négatif soit un taux de 33%.

2.7. Répartition des cas selon la récidivité :

La répartition des cas selon la récidivité est signalée dans la figure 38suivante

Figure 38 : la répartition des cas selon la récidivité.

nous constatons que les patients ayant la récidivité de dermite

séborrhéique sont plus nombreux soit un taux de 77,78% contre 22,22% no

récidivant non récidivant

77,78

22,22

Pourcentage (%)
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figure 37, on remarque que

parmi les 9 patients ayant consultés 6 patients ayant un résultat positif soit un taux de 67%

suivante

nous constatons que les patients ayant la récidivité de dermite

séborrhéique sont plus nombreux soit un taux de 77,78% contre 22,22% non-récidivants (2
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1. Etude rétrospective :

Notre étude statistique a été réalisée au niveau du service de dermatologie de polyclinique

2000 logements de la wilaya de Tizi-Ouzou.

1.1. Fréquence de la dermite séborrhéique

La variation de fréquence de la DS chez les différents patients, est analyséeen fonction du

temps alloué à l’étude et selon les paramètres épidémiologiques.

1.1.1. En fonction du temps :

1.1.1.1. Fréquence de la DS au sein de la population consultante

Il est toutefois important de signaler que la fréquence moyenne de la DS n’est

pasinquiétante puisque seulement 1,77% de la population consultante est atteinte. Cela

peuts’expliquer par l’évolution de cette dermatose de façon chronique avec une alternance de

poussées, plutôt hivernales, et de rémissions spontanées, maisaussi par le fait que cette

pathologie ne constitue pas une urgence médicale vu l’absence defortes douleurs et de

symptômes invalidants en comparaison avec d’autres pathologies.

Nos résultats se rapprochent de ceuxdes Etats-Unis, dans les années 70, où un sondage,

effectué à partir de données d’examen clinique sur un échantillon représentatif de 20000

personnes, a permis d’estimer la prévalence de la DS, chez les sujets entre 1 et 74 ans, à

2%(Johnson et Roberts, 1978 ).

1.1.1.2.Fréquence de la DS au sein de la population atteinte

En 2021, sur les quatre premiers mois uniquement 7 cas sont diagnostiqués, soit une

fréquence de 5,79%. Cette baisse de nombre de cas peut s’expliquer par la récidivité de cette

dermatose : le patient achète le traitement sans ordonnance vu qu’il été déjà au courant de

tous les médicaments utilisés et par que la majorité des patients suivent des traitements

alternatifs (plantes médicinales).

1.1.2. Répartition des patients selon les critères épidémiologiques :

1.1.2.1. Répartition des patients selon le sexe :

Dans notre étude le sexe féminin est le plus atteint par la DS avec 62cas confirmés soit un

taux d’infestation de 51% comparé au nombre de patients du sexe masculin qui ne sont que 59

cas soit 49% et cela sur un total de 121 cas positifs.

Ce qui ne correspond pas à la plupart des études qui ont été menées précédemment qui

évoquent la prédominance du sexe masculin. Cette prédominance masculine est
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habituellement rapportée dans de nombreuses études épidémiologiques de dermite

séborrhéique. Citant comme exemple l’étude réalisée au Mali par (Touré, 2012)avec 51,6%

pour le sexe masculin contre 48,4% pour le sexe féminin. Ce contraste des résultats est

expliqué par le fait que les femmes consultent plus que les hommes et par leur habitude

d’utiliser les cosmétiques huileux sur la peau sachant que la matière grasse favorise

l’apparition et le développement de DS.

1.1.2.2. Répartition des patients selon l’âge

La répartition des cas confirmés selon l’âge, montre que la tranche d’âge la plus touchée se

situe entre 25 et 64 ans soit 57 ,85%. cela s’explique du fait que dans ces tranches d’âge, les

personnes sont plus exposées aux facteurs de risque qui favorisent la DS tels que la

fréquentation d’endroits associants une humidité donc une exposition aux pathogènes, ou

peut être lié à la nature de la profession et la pratique de sport.

Le pourcentage remarquable dans la tranche d’âge 15-24 ans s’explique par le fait que

cette tranche est généralement constituée des élèves et étudiants qui subissent le stress au

cours de l’année scolaire.

Le rôle du stress dans les poussées de DS a été démontré par Misery L et Collab. Ils ont

confirmé d’après leur étude qu’un événement stressant précédait les poussées de DS et que le

rôle du stress serait un facteur pronostique péjoratif(Touboul et al., 2007).

1.1.2.3. Répartition des cas selon la provenance des patients

Il est remarquable que le plus grand nombre de patients venus consulter pour une DS

soient issus des zones urbaines, soit une fréquence de 57,03% des cas. Cela serait

probablement en relation, d’une part, avec l’environnement chaud et humide des villes, qui

favoriserait le développement plus facile des champignons. Et d’autre part, par la proximité

des structures de santé, ce qui pousse les patients à consulter plus facilement et d’être par

conséquent mieux répertoriés. Il est aussi intéressant de noter que les ruraux bien que moins

nombreux se présentent au service concerné pour manifester leur inquiétude vis à vis de la

pathologie dont la fréquence est estimée à 42,97%.

Nos résultats sont comparables à ceux signalés par Touré (2012) à Bamako avec un

pourcentage soit 72,6%
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2. Etude prospective

Notre étude prospective est réalisée au niveau de service de dermatologie de la

polyclinique 2000 logements de nouvelle ville de Tizi-Ouzou et au niveau de laboratoire

Parasitologie Mycologie médicale CHU de Tizi-Ouzou de 25 avril au 06 juillet 2021, 9

patients ont fait l’objet d’une analyse mycologique.

2.1. Répartition des patients selon le sexe

Dans notre étude, le sexe masculin est le plus atteint par la DS avec 5 cas confirmés soit un

taux d’infestation de 56% comparé au nombre de patient du sexe féminin qui ne sont que 4

cas soit 44% et cela sur un total de 9 cas positifs.

Ce qui nous correspond à la plupart des études qui ont été menées précédemment qui

évoquent la prédominance du sexe masculin.

Le sexe ratio H/F soit 1,25 a été en faveur des hommes (56%). Dans la littérature, la DS

atteint les hommes dans une proportion plus élevée que les femmes (Mura et al., 2005).Notre

résultat se compare à celui réalisé par Misery et Collab en France à Brest entre septembre

2003 et mai 2004, avec une prédominance masculine (56%) (Touboul et al., 2007)

2.2. Répartition des patients selon l’âge

La répartition des cas confirmés selon l’âge, montre que les tranche d’âge les plus touchées

se situent entre 15 à 24 ans et 25 à 64 ans avec un même taux de 33,33%. Cela s’explique par

le fait que dans ces tranches d’âge, les personnes sont plus exposées aux facteurs de risque

qui favorisent la DS tels que la fréquentation d’endroits associant une humidité des sols donc

une exposition aux pathogènes, ou peut être lié à la nature de profession.

D’après Roook (1992) et Bergbrant (1995), l’affection touche plus fréquemment la

tranche d’âge de 18 à 40 ans.

Dans notre étude seulement 11,11% des cas de la DS observés chez l’enfant. Cette rareté

peut être attribuée à plusieurs facteurs tels que la moindre exposition aux traumatismes par

rapport aux adultes et aussi par rapport à la peau sèche de l’enfant.

Ce qui ne correspond pas à celle de Touré (2012), où le taux des enfants est prédominant

avec 45,2%.
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2.3. Répartition des patients selon la provenance

Il est remarquable que le plus grand nombre de patients venus consulter pour une DS

soient issus des zones urbaines, soit une fréquence de 66,67% des cas. Cela serait

probablement en relation, d’une part, avec l’environnement chaud et humide des villes, qui

favoriserait le développement plus facile des champignons. Et d’autre part, la majorité des

malades résidait dans la ville de Tizi-Ouzou où le service de Dermatologie se trouve en plein

centre du district dont l’accès au CHU pour ces populations est facile. Il est aussi intéressant

de noter que les ruraux bien que moins nombreux se présentent au service concerné pour

manifester leur inquiétude vis à vis de la pathologie dont la fréquence est estimée à 33,33%.

2.4. Répartition des patients selon la localisation des lésions

D’après la figure 36, nous avons noté que l’atteinte du cuir chevelu par la DS est

prédominante avec un taux de 42,11% ; suivi du visage avec 36,84%.Cela s’explique par la

forte concentration des glandes sébacées au niveau du cuir chevelu et du visage qui cause la

sécrétion de sébum un des facteurs favorables pour l’apparition de cette dermatose.

Notre étude est en accord avec l’étude faite par Misery L et collab qui ont trouvé une

prédominance du cuir chevelu chez 82% des patients ; suivi du visage avec 33% (Touboul et

al., 2007)

2.5. Répartition des patients selon les facteurs favorisants

Dans la présente étude, la notion de stress est retrouvée dans 38,46% des cas. Ce qui est

proche de celle de Misery L et collab qui permet de confirmer qu'un événement stressant

précédait souvent les poussées de dermatite séborrhéique et que le rôle du stress serait un

facteur pronostique péjoratif. Cette étude est la première étude à montrer un lien possible

entre un événement de vie stressant et une poussée de dermatite séborrhéique. Elle incite

à confirmer ces résultats par un travail comparant les malades atteints de dermatite

séborrhéique à des sujets qui en sont indemnes. Elle montre que la dépression est plus souvent

présente en cas d'atteinte faciale, alors que le trait-anxiété serait un facteur aggravant.

Le manque de sommeil est le second facteur favorisant avec un taux de 15,39%. Ceci est

confirmé par Sampaio(2011).
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2.6. Répartition des cas selon le prélèvement mycologique :

La présence de Malassezia à l’état pathogène sur la peau s’accompagne toujours par des

lésions très caractéristiques qu’on peut voir à l’œil nu.

Sur les 9 patients ayant consultés, 6 cas se sont révèles positifs et 3 cas négatifs. Cela

s’explique par l’efficacité des méthodes de diagnostic utilisé (ED). Nous pouvons aussi

expliquer nos résultats par le fait que la dermatite séborrhéique repose généralement sur

l’inspection (l’aspect caractéristique des lésions).

Les trois cas négatifs que nous avons eus peuvent s’expliquer par l’application de

traitement antifongique par le patient, ou par le non-respect des instructions précédant le

prélèvement.

2.7. Répartition des cas selon la récidivité :

Selon Misery et Plantin (1997), la DS est une dermatose d’évolution chronique, émaillée

de poussées et de remissions spontanées ou après traitement. De plus, Misery L et collab ont

trouvé une durée d’évolution des symptômes supérieure à 10 ans chez la majorité des patients.

Ce qui accorde à notre étude où on a trouvé une évolution chronique de la DS soit un taux de

77,78% contre 22,22% des patients portent une DS non récidivante, cela s’explique par le fait

que les patients n’arrivaient pas à donner des précisions sur la durée d’évolution des lésions.
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La dermite séborrhéique est une pathologie chronique bénigne évoluant par poussées, se

caractérise par des lésions érythématosquameuses, elle touche 1 à 3% de la population,

siégeant au niveau des régions séborrhéiques, surtout au cuir chevelu et au visage. Sa

fréquence augmente au cours du SIDA ou de la maladie de Parkinson. Une forme particulière

existe chez le nourrisson (la croûte de lait).

Le diagnostic est clinique. M. furfur, première espèce du genre à avoir été identifiée, est la

responsable de cette dermatose. Mais cette levure n’est pas la plus représentée sur les lésions

cutanées, M. globosa et M. restricta étant les plus retrouvées sur les lésions.

Le traitement repose sur la décontamination du cuir chevelu et des lésions et sur

l’utilisation d’antifongiques topiques ou oraux, accompagnés s’il faut d’anti-inflammatoires.

La prophylaxie est nécessaire pour diminuer la fréquence des récidives et repose sur

l’utilisation de traitements d’entretien adaptés. Le conseil officinal est primordial pour aider le

malade à comprendre sa maladie, à utiliser ses traitements de manière adéquate, à le prévenir

des risques de l’automédication, à l’encourager à poursuivre un traitement au long cours afin

de gérer cette maladie chronique.

A travers notre travail, nous avons essayé d’établir un profil épidémiologique et clinique

des différents cas de DS au cours de notre étude rétrospective et prospective au sein du

service de dermatologie de la polyclinique de 2000 logements et de laboratoire Parasitologie-

Mycologie du CHU de Tizi-Ouzou.

Nous avons procédé à une étude rétrospective portant sur 121 sujets atteints de dermatite

séborrhéique et une étude prospective portant sur 9 patients. Ces cas ont été retenus pour

l’étude.

L’étude a montré que 1,77% des consultations dermatologiques avaient comme motif, la

dermatite séborrhéique.

L’analyse de l’étude rétrospective a montré que l’atteinte chez la femme est plus élevée

(62cas) que chez les hommes avec (59cas) or que nous avons trouvé le contraire par rapport à

l’étude prospective (5 hommes et 4 femmes).

Quand a la répartition de la DS selon l’âge, le taux de l’infestation le plus élevé a été

enregistré dans la tranche d’âge comprise entre (25-64) ans. Le siège de la localisation est

prédominant au niveau de cuir chevelu avec un taux d’infestation de (42.11%).

Le milieu urbain est plus touché par la DS que le milieu rural vue que l’environnement

chaud et humide des villes qui favorise le développement plus facile des lésions de la DS.

Enfin, nous conseillons les gens de consulter rapidement en cas d’apparition de lésions

dermatologiques et d’éviter l’automédication, nous recommandons aussi le personnel de
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référer tout cas de dermatose vers un centre spécialisé, informer, éduquer, sensibiliser les

populations de faire le test de dépistage du VIH devant certaines dermatoses.
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Annexes

Annexe I

Diagnostic différentiel de la dermite séborrhéique.

Aspects cliniques Principales différences

Psoriasis Plaques érythématosquameuses infiltrées
bien délimitées.
Peu mimer la DS au niveau de scalp
surtout, ainsi qu’au niveau du visage,
plus rarement au niveau des plis dans le
psoriasis inversé.

Lésions plus infiltrées, avec des
squames blanchâtres, peu
prurigineuses. Rechercher des atteints
des faces d’extension, de l’aire
sacrale, des ongles, une langue
géographique, une anamnèse
familiale, etc.

Eczéma de
contact subaigu
ou chronique

Lésions érythématosquameuse
« sèches » mal délimitées. Très
prurigineuses. Peu arriver au niveau du
scalp et de la face.
Rechercher à l’anamnèse l’utilisation de
maquillage, teinture, etc.

Lésions souvent polymorphes, avec
œdèmes, vésicules, érosions, croûtes,
lichénification. Très prurigineux.
Souvent isolé. Rechercher à
l’anamnèse une exposition à
allergène, des antécédents d’eczéma.
Les patches tests confirment le
diagnostic.

Dermatite
atopique

Lésions érythématosquameuse
« sèches » mal délimitées. Très
prurigineuses. . Peu arriver au niveau du
scalp et de la face. Surtout chez les
nourrissons.

Lésions souvent polymorphes, avec
œdèmes, vésicules, érosions, croûtes,
lichénification. Très prurigineux.
Chez l’enfant, atteinte typique des plis
flexuraux. Recherche une anamnèse
familiale d’atopie, asthme, rhinite
allergique et signes mineurs d’atopie
(xéros, pâleur centrofaciale, plis de
Dennie Morgan, etc

Rosacée Papulopustulesmédiofaciales avec
érythème télangiectasique et parfois
flush.

Rarement squameux, pas d’atteintes
du scalp, respect des sillons
nasogéniens.

Teigne Plaques érythématosquameuses du scalp,
alopéciantes.

Rechercher à l’anamnèse un contact
avec une personne ou un animal
atteint. Un examen direct
mycologique et une culture dans le
milieu de Sebouraud (trois semaines)
font le diagnostic.

Lupus -Aigu : lésion érythémato-oedémateuse
en vespertillo du visage.
-Subaigu : plaques
érythématosquameuses ± annulaires du
tronc, rarement atteinte du visage.
Chronique : plaques
érythématosquameuses avec
hyperkératose folliculaire.

Recherche une photosensibilité, des
atteintes systémiques ou typiques
d’une connectivité (arthralgies,
syndrome sec, aphtose, Raynaud….).
Doser le facteur antinucléaire en cas
de suspicion.

Dermatomyosite Lésions typiquement érythémato-
violacée du visage, parfois finement
squameuses, peu atteindre le scalp.

Rash héliotrope. Recherche des
atteintes des mains, des signes de
myosine ou d’atteinte systémique.
Respect des sillons nasogéniens.
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Annexe II

Université Mouloud Mameri Tizi Ouzou

Service de Parasitologie –Mycologie Médicale.

Fiche de renseignement ‘ la dermite séborrhéique’

Patient N°……. Date :…………….

I. Identité du patient :

Nom :………… Prénom : ………………..

N° de Tél :……………………… Habitat :……………… Age : ……

Sexe : M F

Profession : …………….

La poussée actuelle : Primo infection ; Récidive

Antécédents : Maladie de parkinson ; Troubles psychiatriques ; Individu alcoolique

*Diabète , Traitement immunosuppression :

Autre :

Avez-vous quelqu’un dans votre famille qui a déjà eu cette affection ? Oui Non

II. Données cliniques :
1. La durée d’évolution :

<3mois 3-6moi 6-9mois 9mois- 1an plusieurs années

*L’évolution est :

Chronique : continue ; avec apparition hivernale Poussée / rémission

2. Type des lésions :

Macule papule érythèmeSquame croute pustule Prurit

Autre :

3. Topographie des lésions :

Sillon nasogéniencuir chevelu la barbe les aisselles les paupières

les oreilles

Sourcils front la région dorsale les organes génitaux la région abdominale

Autre :

Master en Biologie
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4. Dermatose(s) associée (s) : Oui Non

Type de dermatose associée :…………………………………………….

III. Facteurs favorisants :

L’anxiété, stress

Le manque de sommeil

La transpiration : exagérée moyenne faible

L’exposition au soleil

IV. Traitement :

1. Traitement antérieur : Oui Non

Auto médicamentation ; à l’occasion d’une consultation externe

2. Traitement prescrit :

Antifongique : crème ; gel

Dermocorticoïdes

Cosmétique

 Evolution :
*Bonne évolution.

*réduire, échec.

V. Données mycologiques :

Examen mycologique Positif Négatif

Examen direct

Scotch test

La lampe Wood



Etude clinique et épidémiologique de la dermite séborrhéique dans la wilaya de Tizi-

Ouzou

Résumé

La peau, comme toutes les parties de corps humain, est exposée à des facteurs qui peuvent être nuisible et

êtres responsable chez certaines personnes des affections dermatologiques. La dermatite séborrhéique est une

affection cutanée bénigne non contagieuse dont les facteurs causals sont principalement la séborrhée et le

Malassezia. Elle affecte le nourrisson, l’enfant et l’adulte. Elle dure pendant des années. Elle peut apparaître en

forme de poussées selon les saisons.

Notre travail il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au niveau du service de dermatologie 2000

logements à partir des dossiers des patients consultés dans le but de faire une étude statistique des données

recueillies de 01 janvier 2016 au 25 avril 2021, et d’une étude prospective réalisée au sein de laboratoire

Parasitologie-Mycologie médicale CHU de Tizi-Ouzou de 25 avril au 06 juillet 2021 dans le but de tracer le

profil épidémiologique de dermite séborrhéique et de déterminer la prévalence de cette dermatose. Un examen

direct a été réalisé systématiquement.

L’étude rétrospective a montré que l’atteinte chez la femme est plus élevée (62cas) que chez les hommes

avec (59cas) or que nous avons trouvé le contraire par rapport à l’étude prospective (5 hommes et 4 femmes). La

tranche d’âge comprise entre (25-64) ans été la plus touchée avec un taux d’infestation de 57.85%. Le siège de la

localisation est prédominant au niveau de cuir chevelu avec un taux d’infestation de (42.11%). Le milieu urbain

est plus touché par la DS que le milieu rural.

Mots clés : lapeau, la dermatite séborrhéique, la séborrhée, Malassezia, examen direct.

Clinical and epidemiological study of seborrheic dermatitis in the wilaya of Tizi-Ouzou

Abstract

The skin, like all parts of the human body, is exposed to factors that can be harmful and be responsible for some

people of dermatological diseases. Seborrheic dermatitis is a benign non-contagious skin condition whose causal

factors are mainly seborrhea and Malassezia. It affects infants, children and adults. It lasts for years. It can

appear in the form of outbreaks depending on the season.

Our work is a retrospective study carried out at the level of the dermatology service 2000 housing from the files

of the patients consulted in order to make a statistical study of the data collected from 01 January 2016 to 25

April 2021, and a prospective study carried out within the laboratory Parasitology-Mycology medical CHU of

Tizi-Ouzou from 25 April to 06 July 2021 with the aim of tracing the epidemiological profile of seborrheic

dermatitis and to determine the prevalence of this dermatosis. A direct examination was systematically

performed.

The retrospective study showed that women had a higher incidence of seborrheic dermatitis (62 cases) than men

(59 cases), whereas the opposite was found in the prospective study (5 men and 4 women). The age group

between (25-64) years was the most affected with an infestation rate of 57.85%. The location of the disease is

predominantly on the scalp with an infestation rate of 42.11%. The urban area is more affected by DS than the

rural area.

Key words: skin, seborrheic dermatitis, seborrhea, Malassezia, direct examination.








