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La dermatite séborrhéique est une dermatose
fréquente et facilement récidivante chez certains
individus susceptibles. Chez les adultes, l’affec-
tion se cantonne souvent sur le visage (fig. 1a) et
le cuir chevelu, et elle s’étend plus rarement sur
le tronc (fig. 1b). La biocénose cutanée y est
affectée par la présence de levures particulières
du genre Malassezia (tableau I, fig. 2). Les
microorganismes sont à l’origine d’une réaction
inflammatoire spécifique se marquant par un
érythème et une desquamation anormale (1-5).
Certains facteurs intercurrents tels qu’un climat
froid et une situation de stress psychologique
peuvent aggraver l’état cutané (6). Un état d’im-
munodépression tel que le SIDA l’exacerbe sou-
vent.

Les stratégies thérapeutiques actuelles visant
au contrôle des poussées de dermatite sébor-
rhéique ciblent les levures du genre Malassezia,
la réponse inflammatoire du patient, ou les deux
à la fois (7-9). Les traitements sont efficaces
sans cependant être curatifs.

Un traitement topique par un dermocorticoïde
non atrophiant peut être utile de manière épiso-
dique afin de contrôler l’érythème et la desqua-
mation. Cependant, une récidive des lésions
risque de survenir rapidement après l’arrêt du
traitement par un effet de rebond (10). Des der-
mocorticoïdes plus puissants risquent de provo-
quer une dermite stéroïdienne atrophiante et des
lésions évocatrices d’une rosacée.

Des antifongiques topiques, et plus particuliè-
rement des dérivés imidazolés, ont prouvé leur
efficacité. L’archétype en est le kétoconazole
(Nizoral®, Janssen-Cilag) appliqué en crème sur
le visage et en shampooing sur le cuir chevelu (7-
12). Une amélioration de l’efficacité thérapeu-
tique topique est obtenue par l’emploi d’un gel
combinant le kétoconazole et un dermocorticoïde

(13). Divers autres topiques sont parfois rapportés
être efficaces (14, 15) sans cependant atteindre
une bioéquivalence avec le kétoconazole.
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Fig. 1. Dermatite séborrhéique : a) visage, b) dos.
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L’itraconazole (Sporanox®, Janssen-Cilag) en
prise orale à raison de 2 gélules matin et soir,
chaque jour pendant une semaine, est une autre
modalité thérapeutique efficace (16-18). Le
bénéfice obtenu résulte de la combinaison de
l’effet anti-Malassezia (19) et anti-inflamma-
toire de la molécule. L’itraconazole a, en effet,
comme caractéristique d’être actif sur toutes les
espèces de Malassezia pathogènes pour
l’homme (19). Ce traitement oral est recom-
mandé lorsque la dermatose est très étendue ou
réfractaire aux préparations topiques usuelles
(18). Il peut également apporter une solution
rapide aux problèmes psychologiques créés par
la dermatose. Un traitement d’entretien est sou-
vent requis. Il est conseillé de reprendre 2
gélules de Sporanox® le matin et le soir, un jour
toutes les 2 semaines.

La quantification objective de l’état squa-
meux et de la charge en Malassezia peut être
réalisée par la squamométrie (20). Cette
méthode a été appliquée dans une étude portant
sur 18 adultes traités par itraconazole pour une
dermatite séborrhéique faciale sévère. A l’issue
de la semaine de traitement, l’état de surface de
la couche cornée s’est nettement amélioré se
marquant par une réduction de 44 % de l’index
squamométrique (fig. 3). La densité des Malas-
sezia à la surface cutanée était considérablement
réduite, atteignant un niveau 70 % plus faible
qu’avant le traitement (fig. 4).

En conclusion, la dermatite séborrhéique peut
être traitée, selon sa gravité, par voie topique ou
orale. Le kétoconazole (Nizoral®) et l’itracona-
zole (Sporanox®) en sont respectivement les

archétypes. Des dermocorticoïdes d’une classe
non atrophiante représentent un adjuvant pour
effacer un érythème prononcé.
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Fig. 2. Levures du genre Malassezia dans la couche cornée d’une
dermatite séborrhéique.

TABLEAU I. MALASSEZIA PATHOGÈNES POUR L’HOMME.

M. furfur M. globosa
M. obtusa M. pachydermatis
M. restricta M. slooffiae
M. sympodialis

Fig. 3. Réduction de 44 % de l’état squameux du visage chez 18
patients traités pendant une semaine par itraconazole pour une der-
matite séborrhéique.

Fig. 4. Réduction de 70 % de la densité des levures du genre Malas-
sezia dans la couche cornée de 18 patients traités pendant une
semaine par itraconazole pour une dermatite séborrhéique.
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Les demandes de tirés à part sont à adresser au Pr.
G.E. Piérard, Service de Dermatopathologie, CHU du
Sart Tilman, 4000 Liège.


