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La dermatite séborrhéique de l'enfant

Seborrheic dermatitis in children

Mots-clés : dermatite séborréhique ; malassezia ; enfant

Introduction:

La dermatite séborrhéique [START_REF] Molinari | La dermatite séborrhéique: De la clinique au traitement[END_REF] est une affection moins fréquente chez l'enfant que chez l'adulte mais on note alors deux pics de fréquence, correspondant à deux formes cliniques différentes. Chez le nouveau-né et le nourrisson, elle est bipolaire ou diffuse, parfois impressionnante. Chez l'adolescent, elle est semblable à la forme de l'adulte, bénigne mais récidivante et souvent mal vécue du fait de ses localisations. Elle peut donc engendrer un fort retentissement psychosocial et une forte demande thérapeutique.

La prévalence de la dermatite séborrhéique est estimée entre 2 à 4 % [START_REF] Chosidow | Dermatite séborrhéique[END_REF]. Très fréquente dans les premiers mois de la vie, elle devient rarissime après 3 ans. Chez l'adulte, le pic de fréquence de la maladie se situe entre 18 et 40 ans avec une forte prédominance masculine, mais la maladie débute en général pendant l'adolescence.

Physiopathologie

La physiopathologie de la dermatite séborrhéique reste encore peu claire. La séborrhée interviendrait comme facteur favorisant le développement de ses levures.

En effet, les aires cutanées préférentielles de la maladie sont celles où les levures sont les plus nombreuses et où la sécrétion sébacée est la plus importante. De plus, la dermatite séborrhéique est plus fréquente aux âges de la vie où la sécrétion sébacée est plus importante et chez les individus de sexe masculin.

Le rôle des levures du genre Malassezia semble fondamental [START_REF] Quéreux | Dermatite séborrhéique[END_REF]. La dermatite séborrhéique n'est pas une maladie infectieuse mais plutôt une réaction inflammatoire de la peau aux levures car Malassezia est une levure saprophyte. Les traitements antifongiques sont efficaces mais ils ont aussi un rôle anti-inflammatoire. Malassezia a un rôle immunogène ou pro-inflammatoire (peroxydation de lipides) encore mal compris. Enfin, il existe des facteurs saisonniers (la dermatite séborrhéique étant moins fréquente en été) et le stress apparaît comme le principal facteur déclenchant des poussées [START_REF] Misery | Stress et dermatite séborrhéique[END_REF].

Diagnostic

La lésion élémentaire de dermatite séborrhéique associe un érythème à des squames plus ou moins grasses et épaisses. Les lésions sont souvent prurigineuses et s'accompagnent parfois de sensations de brûlure. Le diagnostic clinique est facile et en général suffisant.

L'examen anatomo-pathologique apporte des données peu spécifiques : acanthose hyperplasique de l'épiderme inter-folliculaire avec formation de petites squames parakératosiques souvent peri-ostiales, inflammation dermique superficielle, périvasculaire et périfolliculaire avec une exocytose lymphocytaire, légère spongiose de l'épithélium des infundibula pilaires et de l'épiderme autours des ostia pilaires hébergeant des levures de type Malassezia.

Chez le nouveau-né

Vers 3 à 4 semaines peut apparaître un érythème du visage et des croûtes au niveau du cuir chevelu. La dermatite peut devenir bipolaire, avec une atteinte du siège, ou plus diffuse réalisant une érythrodermie de Leiner -Moussous. Les filles et les garçons sont touchés de façon identique. Ces lésions rentrent habituellement dans l'ordre en quelques jours. Sans que l'on sache pourquoi, cette pathologie est beaucoup moins fréquente que dans le passé (lien avec l'hygiène ?).

Chez le nourrisson

Une éruption érythémato-squameuse ou croûteuse peut apparaître vers la fin du premier ou du deuxième mois de vie. Bien souvent, la dermatiite est bipolaire.

L'atteinte du siège peut prendre l'aspect de psoriasis avec des squames on parle alors de napkin psoriasis. Actuellement, une atteinte associée des grands plis, des creux axillaires, ou même une érythrodermie généralisée de Leiner-Moussous est plus rare.

En quelques semaines, les lésions disparaissent mais l'évolution peut être prolongée.

Le diagnostic différentiel se discute surtout avec la dermatite atopique, au cours de laquelle les lésions sont mal limitées.

Chez le grand enfant et l'adolescent

La dermatite séborrhéique est exceptionnelle jusqu'à la puberté. Chez l'adolescent, l'aspect est différent de la forme infantile de la maladie et devient proche de celle retrouvée chez l'adulte. Les lésions s'installent progressivement, débutant généralement par une atteinte du cuir chevelu. Elle évolue par poussées. L'atteinte du cuir chevelu est la plus fréquente (95 % des cas). Il s'agit de l'état pelliculaire ou pityriasis capitis. L'atteinte est assez diffuse mais forme des petites plaques au début. Elle siège préférentiellement sur les régions pariétales et le vertex, recouvert de fines squames. Elles débordent rarement sur le front ou les tempes mais souvent dans la région rétro-auriculaire ou la base du cou. Les lésions elles-mêmes sont donc en général masquées par les cheveux mais les pellicules sont très visibles sur les cheveux ou sur les vêtements.

Le visage est la 2 e localisation de la dermatite séborrhéique (65 % des patients). La localisation des lésions est médio-faciale : sillons naso-géniens, glabelle, partie médiane des sourcils, lisière du front, pli sous-labial. Assez souvent, la barbe et la moustache sont atteintes, plus rarement les joues, presque jamais le dorsum nasal et la pointe du nez. L'atteinte des cils peut entraîner des blépharites et des conjonctivites.

Le tronc représente la 3 e localisation de la dermatite séborrhéique (30 % des patients).

La topographie est caractéristique : pré-sternale, plus rarement inter-scapulaire. Les lésions débutent par des macules péri-pilaires puis évoluent vers des médaillons ronds, ovalaires ou circulaires. Elles sont parfois jaunâtres ou un peu orangées. On constate fréquemment l'effet bénéfique de l'ensoleillement sur la dermatite séborrhéique.

La dermatite séborrhéique du nourrisson ne nécessite souvent pas de traitement spécifique mis à part des soins d'hygiène habituels avec un syndet en évitant l'utilisation de produits détergents qui sont irritants. Sinon, les mêmes traitements que ceux utilisés chez l'adulte peuvent être utilisés.

1 Résumé

 1 : laurent.misery@chu-brest.fr Liens d'intérêt : Beiersdorf, Bioderma, Expanscience, Johnson&Johnson, Leo Pharma, L'Oréal, Nestlé, Pierre Fabre, Uriage La dermatite séborrhéique est une dermatose érythémato-squameuse concernant essentiellement le cuir chevelu (état pelliculaire) et le visage mais pouvant avoir d'autres localisations et être assez diffuse chez l'enfant. La physiopathogénie est discutée mais le rôle de Malassezia semble important. La dermatite séborrhéique du nouveau-né et du nourrisson, bipolaire, est assez fréquente. La dermatite séborrhéique devient ensuite très rare pour devenir très fréquente à l'adolescence. Mise à part la forme clinique spécifique au nourrisson, l'évolution est chronique et récidivante. Le traitement est essentiellement topique et basé surtout sur les antifongiques ou le gluconate de lithium.

Traitement [ 6 , 7 ]

 67 Les autres localisations sont bien plus rares : grands plis (patients obèses ou immunodéprimés), organes génitaux (surtout le gland et le sillon balano-préputial), conduit auditif externe. Une atteinte diffuse et/ou très inflammatoire d'installation rapide doit faire rechercher une infection à VIH chez l'adolescent [5]. Le diagnostic différentiel se discute essentiellement avec le psoriasis, surtout s'il n'y a pas d'autre lésion sur le corps. Les lésions psoriasiques sont plus sèches, plus épaisses, mieux limitées et plus érythémateuses et les squames sont plus brillantes et moins grasses. Les antifongiques sont le principal traitement de la dermatite séborrhéique. Les imidazolés, dont le kétoconazole, sont les plus fréquemment utilisés. On les utilise sous forme de gel moussant ou de crème. Un traitement d'attaque à deux applications par semaine puis un traitement d'entretien à une application par semaine est souvent proposé. D'autres imidazolés, comme le fluconazole, le miconazole, le bifonazole, ou le métronidazole peuvent aussi être utilisés, ainsi que la ciclopiroxolamine ou la terbinafineet des shampooings au pyrithione-zinc ou à la piroctone-olamine. Il faut noter que le propylène glycol souvent présent dans les shampooings a en lui-même une activité importante dans la dermatite séborrhéique. Le gluconate de lithium inhibe la synthèse d'acides gras et a une activité anti inflammatoire. Il est disponible sous forme de crème à 8 %. Les dermocorticoïdes ont un effet rapide mais leur utilisation doit être limitée du fait des effets rebond et de leurs effets secondaires. Le tacrolimus a montré une certaine efficacité mais la seule indication faisant l'objet d'une A.M.M. reste la dermatite atopique. L'acide salicylique a une action kératolytique. Il est souvent associé à d'autres molécules dans des produits cosmétologiques tels que les shampooings antipelliculaires à des concentrations inférieures à 2 %. Le sulfure de sélénium est antifongique, kératolytique et anti-séborrhéique. Il est présent dans des shampooings mais est moins utilisé actuellement, probablement du fait d'une odeur désagréable. Les traitements systémiques (itraconazole, fluconazole, terbinafine) sont réservés à des très rares formes particulièrement invalidantes et profuses, résistant aux traitements topiques.
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