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1. LES DERMITES DU SIÈGE DU NOURRISSON 
 
 
 
Les dermites du siège sont des pathologies fréquentes chez le nourrisson : leur 

prévalence varie de 7 à 35% dans les pays occidentaux.1 Leur pic d’incidence se 

situe entre les âges de 9 et 12 mois.2 Souvent transitoires, elles sont néanmoins 

anxiogènes pour les parents et constituent un motif fréquent de consultation 

puisqu’elles représenteraient 20% des consultations pédiatriques en dermatologie.1 

Leur épidémiologie s’est modifiée, avec la quasi-disparition de certaines entités 

comme la maladie de Leiner-Moussous, et la réémergence d’autres étiologies 

comme le granulome glutéal infantile.  

Les dermites du siège les plus fréquentes sont de cause irritative, en lien avec la 

macération de la peau en contact prolongé ou fréquent avec les couches souillées.1-5 

D’autres étiologies existent : infectieuses, inflammatoires, ou encore générales.3 

Devant une dermite du siège chez un nourrisson, la topographie des lésions, leurs 

caractéristiques cliniques et les éventuels symptômes associés permettent d’en 

déterminer l’étiologie.4 Globalement, plusieurs situations cliniques se distinguent : 

l’atteinte primitive des convexités, l’atteinte primitive des plis, et l’atteinte diffuse du 

siège (Figure 1). 

 

 
Figure 1 : Algorithme diagnostique3 



 21 

A – Les dermites irritatives 
 
 
Par argument de fréquence, les dermites irritatives sont les premières à évoquer 

devant une dermite du siège chez un nourrisson. 

Elles sont plus fréquemment rencontrées chez les enfants entre 5 et 12 mois, 

lorsqu’ils sont en âge de se tenir assis. Leurs lésions sont polymorphes : 

érythémateuses (Figure 2), papuleuses, érosives, papulo-érosives, vésiculeuses, 

pustuleuses ou parfois nodulaires.3 Elles ont en commun leur topographie « en W », 

qui correspond à la zone de frottement des couches et prédomine sur les zones 

convexes du siège, épargnant les plis.3 Elles seraient expliquées par le frottement de 

la couche lésant l’épiderme, la macération altérant sa fonction barrière, et le contact 

avec l’urine.5 

Certains facteurs favorisent leur survenue : diarrhée, mauvaise éducation des 

parents sur les pratiques de change, défaut d’hygiène, utilisation de topiques 

irritants…  

Leur traitement repose donc avant tout sur la suppression de ces facteurs 

favorisants, et l’application de crème protectrice.1,5 Parfois, le recours aux 

dermocorticoïdes est nécessaire.                                                                                    

 

 

 
Figure 2 : Dermite irritative érythémateuse3 
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Récemment, avec le retour à la mode des couches lavables, on constate la 

réémergence d’une forme clinique de dermite irritative, nodulaire : le granulome 

glutéal infantile.6 Il se caractérise par des nodules inflammatoires sur les zones 

convexes du siège. Son apparition est associée à des états de forte macération, 

comme c’est le cas avec l’utilisation de couches réutilisables, moins absorbantes que 

les couches jetables.6 L’imputabilité des dermocorticoïdes fluorés appliqués sous la 

couche a également été rapportée.3 

 

 

B - Les dermites infectieuses 
 
 
En cas d’atteinte initiale des plis inguinaux ou interfessier, « en Y », une dermite du 

siège d’origine infectieuse doit être évoquée. Elle peut être candidosique, 

bactérienne, virale, ou encore parasitaire.  
 

La mycose du siège se manifeste par un intertrigo des plis avec un fond 

érythémateux mal limité, parfois fissuraire, souvent recouvert d’un enduit blanchâtre 

et pouvant être associé à de petites pustules en périphérie.3,4 Son traitement repose 

sur l’éviction des facteurs favorisant la macération et l’application de crèmes 

imidazolées.7 

 

Diverses infections bactériennes peuvent toucher le siège chez le nourrisson, 

notamment des infections à Staphylococcus aureus comme l’impétigo, ou à 

Streptococcus pyogenes comme la scarlatine.  

L’anite streptococcique (Figure 3) est une dermo-hypodermite bactérienne 

périanale aigue due à un streptocoque -hémolytique du groupe A.7,8 Elle se 

caractérise par un érythème périanal rouge vif bien limité, douloureux et fissuré, 

pouvant s’associer à un œdème cutané.3,4 Son traitement consiste en une 

antibiothérapie générale anti-streptococcique. L’association entre l’anite 

streptococcique et le développement d’un psoriasis a été décrite, bien que le 

mécanisme responsable soit encore mal connu.1 
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Figure 3 : Anite streptococcique 3 

 
 

Concernant les infections virales, toutes les maladies infantiles éruptives de l’enfant 

peuvent toucher le siège, en particulier le syndrome pieds-mains-bouche en lien 

avec une infection à Coxsackie A6 ou A16.7,8  

La gale, infection parasitaire à Sarcoptes scabiei, atteint souvent le siège chez le 

nourrisson et l’enfant. Le diagnostic doit être évoqué en cas de papules ou pustules 

très prurigineuses, associées à des lésions de grattage, dans un contexte 

compatible : atteinte des extrémités, prurit familial, recrudescence nocturne du prurit, 

promiscuité...4 Chez l’enfant, des nodules scabieux peuvent également se 

développer sur le siège.2,4 

 

Il faut cependant garder à l’esprit que toute dermite du siège, quelle qu’en soit 

l’étiologie, peut se compliquer d’une surinfection mycotique7 ou bactérienne, et que 

la topographie typique « en Y » des lésions infectieuses peut en être modifiée. 

 

 

C – Les dermatoses inflammatoires 
 
 
Si l’ensemble du siège est atteint, à savoir à la fois les convexités et les plis, une 

dermatose inflammatoire du siège doit être évoquée.  

 

La plus fréquente est le psoriasis du siège9 (Figure 4), communément appelé 

« psoriasis des langes », qui se caractérise par un érythème squameux bien limité 

qui débute dans les plis puis s’étend à la zone de la couche dont il déborde 
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volontiers, atteignant ainsi toute la région périnéale et abdominale antérieure.3 S’y 

associent la plupart du temps des lésions à distance, avec notamment une atteinte 

unguéale ou du cuir chevelu.3,9 Ces lésions apparaissent souvent après l’âge de 6 

mois, lors de l’acquisition de la position assise, par probable phénomène de 

Koebner. 

 
 

 
Figure 4 : Psoriasis des langes 

Département de Dermatologie – CHRU Nancy 
 
 

L’eczéma du siège, associant lésions vésiculeuses et prurit, n’est pas fréquent dans 

la dermatite atopique.4,8 Il est souvent signe d’une allergie de contact à un topique 

appliqué ou à un constituant de la couche.1-3 En cas d’eczéma de contact, les lésions 

sont initialement bien limitées à la zone de contact entre la peau et l’allergène.7 Des 

tests allergologiques épicutanés doivent être réalisés afin de permettre l’éviction de 

l’allergène en cause.1,3 Le traitement repose sur l’application de dermocorticoïdes, 

mais doit toujours être encadré, l’occlusion par les couches augmentant leur 

absorption. 

 

La dermite séborrhéique est en nette régression depuis une vingtaine d’années, 

grâce à la modification des soins d’hygiène du nouveau-né.3 Précoce, elle apparaît 

généralement dans les 3 premiers mois de vie et régresse avant l’âge de 6-9 mois.7 

Dix pour cent des nourrissons seraient atteints.2 Elle se caractérise par des plaques 

bien délimitées, recouvertes de squames grasses. Des atteintes à distance sont 

souvent associées : cuir chevelu, sillons rétro-auriculaires ou creux axillaires. 
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L’érythème peut exceptionnellement s’étendre et évoluer vers une érythrodermie 

desquamative, communément appelée maladie de Leiner-Moussous.3 

 

 

D – Association avec des pathologies systémiques  
 

 

Enfin, les dermites du siège peuvent également être le signe d’appel de pathologies 

systémiques, notamment lorsqu’elles sont atypiques, réfractaires aux traitements 

usuels ou associées à d’autres symptômes.3 Ainsi, une histiocytose 

langerhansienne, une acrodermatite entéropathique ou encore une dermatose à IgA 

linéaire peuvent être diagnostiquées à partir de lésions cutanées du siège.  

 

L’acrodermatite entéropathique (Figure 5) est une maladie génétique rare, de 

transmission autosomique récessive, liée à des mutations du gène SLC39A4 codant 

pour la protéine ZIP4 transporteuse de zinc.4 Ces mutations mènent à un déficit en 

zinc causé par un défaut d’absorption intestinale. Cette pathologie se caractérise par 

des lésions inflammatoires et desquamatives, atteignant habituellement les régions 

acrales et péri-orificielles, et typiquement la région anogénitale.8 Peuvent s’y 

associer une alopécie, des troubles digestifs à type de diarrhée, un retard de 

croissance staturo-pondérale ou encore une asthénie.4,8 Le traitement repose sur la 

supplémentation en zinc par voie orale.3 

 

Des lésions similaires par carence en zinc peuvent s’observer chez les nouveau-nés 

prématurés de petit poids de naissance, ou lors d’un allaitement prolongé. On parle 

alors de pseudo-acrodermatite entéropathique. Cette forme est plus fréquente 

que la maladie génétique. L’arrêt de l’allaitement et la supplémentation transitoire en 

zinc permettent la résolution des symptômes. 
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Figure 5 : Acrodermatite entéropathique4 

 
 

L’histiocytose langerhansienne est une maladie rare, liée à la prolifération de 

cellules de Langerhans dans différents organes, survenant le plus souvent dans les 3 

premières années de vie.4 Elle se présente sous la forme d’un intertrigo chronique et 

extensif des plis inguinaux et rétro-auriculaires, comprenant des lésions érosives et 

papuleuses, de couleur rouge-orangée.3 Une atteinte associée du cuir chevelu et des 

zones séborrhéiques est fréquente.8 Le diagnostic d’histiocytose langerhansienne 

impose un bilan d’extension à la recherche de localisations extra-cutanées, qui 

peuvent être osseuses, médullaires, hépatiques, cérébrales, ou encore 

pulmonaires.3 En fonction de l’étendue de l’atteinte et de l’association à des 

manifestations extra-cutanées, le traitement peut consister en une abstention 

thérapeutique avec surveillance, en un traitement local par dermocorticoïdes, ou en 

un traitement systémique. 

 

Il est important de souligner qu’une maltraitance doit être évoquée en cas de dermite 

du siège atypique, inexpliquée, sans qu’une pathologie systémique ne soit mise en 

évidence. 
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Tableau A : Principales dermites du siège et caractéristiques cliniques 
 

 
Dermites du siège 

 
Lésions cutanées caractéristiques 

 
Signes associés 

 
 

Dermite irritative 

. Topographie « en W » = atteinte des 
convexités et respect des plis  
. Lésions polymorphes : érythémateuses, 
papuleuses, nodulaires, érosives, 
vésiculeuses, pustuleuses. 

 

Granulome glutéal infantile . Nodules inflammatoires sur les zones 
convexes du siège 

 

 
 

Mycose 

. Topographie « en Y » 

. Intertrigo des plis avec fond érythémateux, 
mal limité, fissuraire, recouvert d’un enduit 
blanchâtre  
+/- petites pustules en périphérie 

 

 
 

Scarlatine 

. Erythème diffus du siège +/- papules 

. Atteinte plus marquée dans les plis 
inguinaux (signe de Pastia) 

. Eruption scarlatiniforme 
généralisée 
. Langue framboisée 
. Angine 
. Adénopathies cervicales 
. Fièvre 

 
Anite streptococcique 

. Erythème périanal rouge vif bien limité, 
douloureux et fissuré  
+/- œdème cutané 

. Fièvre élevée 

 
 

Syndrome pieds-mains-
bouche 

. Lésions papuleuses érythémateuses 
+/- lésions vésiculeuses 

. Atteinte des extrémités   
+/- onychomadèse 
. Atteinte péri-buccale et de la 
muqueuse buccale 
. Syndrome pseudo-grippal, troubles 
digestifs 

 
Gale 

. Papules ou pustules très prurigineuses 

. Lésions de grattage  
. Atteinte des extrémités 
. Prurit familial 
. Recrudescence nocturne du prurit 

 
 
 

Psoriasis 

. Erythème squameux bien limité qui débute 
dans les plis 
. Extension secondaire à la zone de la 
couche  
. Atteinte progressive de toute la région 
périnéale et abdominale antérieure possible  

. Lésions à distance : atteinte 
unguéale ou du cuir chevelu 
. Antécédents familiaux 

Eczéma . Lésions érythémateuses vésiculeuses . Prurit 

 
Dermite séborrhéique 

. Plaques bien délimitées, recouvertes de 
squames grasses 
. Atteinte des plis inguinaux 

. Atteintes à distance fréquentes : 
cuir chevelu, sillons rétro-
auriculaires, creux axillaires 

 
(pseudo)Acrodermatite 

entéropathique 

. Lésions inflammatoires et desquamatives  

. Péri-orificielles et acrales  
. Alopécie 
. Diarrhée 
. Asthénie 
. Retard de croissance staturo-
pondérale 

 
Histiocytose 

langerhansienne 

. Lésions chroniques, érosives et 
papuleuses, rouge-orangées 
. Atteinte des plis inguinaux et sillons rétro-
auriculaires 

. Atteinte du cuir chevelu, des zones 
séborrhéiques 
. Manifestations systémiques en 
fonction des atteintes d’organe 
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2.  MALTRAITANCE 
 
 
A – Cadre légal 
 
 
La maltraitance se définit comme « toute violence physique, tout abus sexuel, tout 

sévice psychologique sévère, toute négligence lourde, ayant des conséquences 

préjudiciables sur l’état de santé de l’enfant et sur son développement physique et 

psychologique ». C’est une situation fréquente, multiple dans ses aspects, souvent 

urgente dans son diagnostic, et parfois difficile à repérer. La France compterait près 

de 100000 enfants en danger selon les données de l’OADS. 

 

En cas de suspicion de maltraitance, chaque médecin est tenu de faire un 

signalement.10 Le terme   signalement » est un terme juridique qui consiste à porter 

à la connaissance des autorités compétentes des faits graves nécessitant des 

mesures appropriées dans le seul but de protéger un mineur ou un majeur qui, en 

raison de son âge ou de son incapacité physique ou psychique, n’est pas en mesure 

de se protéger lui-même. En pratique, le médecin doit faire un signalement 

directement au Procureur ou à la Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes 

(CRIP) dès qu il estime que les faits dont il a été témoin, ou qui lui ont été rapportés, 

revêtent un caractère de gravité. Il doit utiliser le   signalement type » (disponible sur 

le site internet du Conseil national de l’Ordre des médecins) et le remplir uniquement 

en fonction de ce qu il a constaté ou des confidences qu il a reçues. Il ne doit en 

aucun cas mettre un tiers en cause. Le Procureur destinataire du signalement peut 

renvoyer au Président du conseil départemental si les éléments sont insuffisants 

après enquête ou saisir le juge des enfants pour les éventuelles suites à donner. 

Pour chaque signalement, une enquête sera finalement menée pour affirmer ou 

infirmer la maltraitance.  
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B – Brûlures   
 

 

Les lésions cutanées représentent la forme de maltraitance la plus commune et la 

plus reconnaissable10 : hématomes et ecchymoses, brûlures, alopécie, griffures, 

morsures… 

Les brûlures représentent 6 à 20% des cas de maltraitance.10 La majorité des 

brûlures non accidentelles concerne des enfants de 1 à 3 ans10, plutôt de sexe 

masculin.11  

Les mécanismes les plus communs sont : l’immersion dans l’eau bouillante dans 

environ 50% des cas (Figure 6), le contact direct avec un objet brûlant, et les 

brûlures de cigarettes.10-12 

 

Plusieurs éléments permettent de distinguer une brûlure accidentelle d’une brûlure 

intentionnelle dans le cadre d’une maltraitance, notamment la topographie des 

lésions et leurs caractéristiques. En cas de maltraitance, le siège et le périnée font 

partie des zones préférentiellement ciblées10,11 et la muqueuse est volontiers 

atteinte. Les brûlures provoquées ont souvent une profondeur uniforme, avec une 

ligne de démarcation nette entre la peau brûlée et la peau saine.10,13 Elles sont le 

plus souvent bilatérales et symétriques.12 Les brûlures accidentelles causées par des 

liquides chauds atteignent généralement les parties antérieures du corps et la gravité 

de la brûlure se dissipe à mesure que le liquide coule sur la peau et se refroidit. Des 

traces d’éclaboussures sont présentes en cas d’accident, preuves que l’enfant s’est 

retiré du stimulus douloureux. 10,13 

 

 

Figure 6 : Brûlure intentionnelle par immersion dans l’eau bouillante13 
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C – Diagnostics différentiels 
 

 

Certaines dermites du siège du nourrisson se caractérisent par des lésions cutanées 

bulleuses ou des décollements cutanés, pouvant faire suspecter à tort des brûlures 

par immersion du siège dans l’eau bouillante10 et conduire à des signalements 

abusifs, avec de graves conséquences pour l’enfant et sa famille. Il faut donc savoir 

évoquer ces diagnostics différentiels avant de conclure à une maltraitance. 

 

L’impétigo bulleux, dû à Staphylococcus aureus ou Streptococcus pyogenes, est 

fréquent dans la zone de la couche, particulièrement dans les 6 premiers mois de 

vie, et pendant l’été. Il peut être primitif ou correspondre à la surinfection d’une 

dermatose sous-jacente.  

Les lésions sont faites de bulles flasques, érosions post-bulleuses et croûtes 

méllicériques8, pouvant mimer de véritables brûlures, et posant le problème du 

diagnostic différentiel avec des lésions provoquées.  

Ainsi, Knox et al.14 ont rapporté le cas de jumelles de 2 ans présentant des lésions 

bulleuses du siège prises initialement à tort pour des brûlures intentionnelles par 

immersion du siège dans l’eau bouillante et qui se sont finalement révélées être des 

lésions d’impétigo bulleux à Staphylococcus aureus. (Figure 7)  

 

 

 
Figure 7 : Impetigo bulleux14 
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L’épidermolyse staphylococcique est une affection rare, mais grave, en particulier 

chez le nouveau-né.14 Elle se caractérise par un exanthème scarlatiniforme, touchant 

initialement les grands plis et les régions péri-orificielles, qui évolue en 24 à 48h en 

un décollement en linge mouillé très rapidement extensif, donnant un aspect de 

« bébé ébouillanté ».10 La fièvre est constante, ainsi que l’altération de l’état général. 

Elle survient lors d’une infection à Staphylococcus aureus producteur d’exfoliatines A 

et/ou B, responsables d’un décollement de l’ensemble du revêtement cutané.  

 

La maladie de Kawasaki (Figure 8) est une vascularite systémique fébrile qui 

survient classiquement chez des enfants de moins de 5 ans, avec un pic d’incidence 

vers l’âge de 12 mois. Elle se caractérise par un érythème diffus du siège7 avec une 

desquamation périphérique prenant un aspect ébouillanté, pouvant faire évoquer à 

tort une brûlure intentionnelle. S’y associent divers signes cliniques : fièvre élevée 

depuis plus de 5 jours, œdèmes des extrémités, langue framboisée, chéilite, 

conjonctivite, et adénopathies cervicales.4 

 

 

 
Figure 8 : Maladie de Kawasaki4 

 

 
Les maladies bulleuses auto-immunes de l’enfant peuvent également atteindre le 

siège.2,10 

 

La dermatose   IgA linéaire est une dermatose bulleuse auto-immune de la 

jonction dermo-épidermique caractérisée par la présence d’auto-anticorps IgA dirigés 

contre un fragment protéolytique de la BP180. Elle représente la dermatose bulleuse 

auto-immune la plus fréquente chez l’enfant.8,15 Cliniquement, elle se caractérise par 

des vésicules ou des bulles disposées en rosettes sur peau saine. Chez l’enfant, elle 
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atteint le siège dans 64% des cas et l’atteinte muqueuse est exceptionnelle.15 Le 

diagnostic est confirmé par la mise en évidence, en immunofluorescence directe, de 

dépôts linéaires d’IgA le long de la membrane basale.9 La recherche d’anticorps 

circulants est inconstamment positive.  

 

La dermatite herpétiforme est une dermatose bulleuse caractérisée par la 

récurrence de lésions vésiculo-bulleuses très prurigineuses, regroupées en bouquets 

herpétiformes, siégeant préférentiellement sur les faces d’extension des membres et 

les fesses. L’association avec une entéropathie au gluten est quasi constante. La 

biopsie confirme le diagnostic avec mise en évidence, en immunofluorescence 

directe, de micro-abcès de polynucléaires neutrophiles au sommet des papilles 

dermiques et de dépôts granuleux d’IgA à la jonction dermo-épidermique.  

 

Les toxidermies bulleuses10, comme le syndrome de Stevens-Johnson ou le 

syndrome de Lyell, peuvent également atteindre le siège mais sont rares chez le 

nourrisson. Ces pathologies sont caractérisées par la présence de bulles qui 

confluent rapidement en de vastes décollements cutanés superficiels (signe de 

Nikolsky), prédominant sur les zones de frottement. S’y associent des érosions 

muqueuses et une altération de l’état général. Leur diagnostic et leur prise en charge 

constituent une urgence, ces toxidermies graves étant potentiellement létales.  

 

Devant une dermite du siège inhabituelle chez un nourrisson, un interrogatoire précis 

et un examen clinique méticuleux sont donc nécessaires pour ne pas diagnostiquer à 

tort une maltraitance.10 
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Tableau B : Principaux diagnostics différentiels des brûlures du siège et 
caractéristiques cliniques 
 

 
Pathologie 

 
Lésions cutanées caractéristiques 

 
Signes associés 

 
Impétigo bulleux 

. Bulles flasques 

. Erosions post-bulleuses   

. Croutes méllicériques 

 

 
Epidermolyse 

staphylococcique 

. Exanthème scarlatiniforme des grands plis et 
régions péri-orificielles 
. Evolution rapide en un décollement en linge 
mouillé  
. Aspect de « bébé ébouillanté » 

. Fièvre 

. AEG 

 
 
 

Maladie de Kawasaki 

. Erythème diffus du siège  

. Desquamation périphérique  
. AEG 
. Fièvre ≥ 5 jours 
. Conjonctivite bilatérale 
. Adénopathie cervicale 
. Atteinte des extrémités 
. Atteinte oro-pharyngée 
. Anévrismes coronaires 

Dermatose à IgA 
linéaire 

. Vésicules ou bulles disposées en rosettes sur 
peau saine 
. Atteinte fréquente du siège 

 

 
 

Dermatite herpétiforme 

. Lésions récurrentes, vésiculo-bulleuses, très 
prurigineuses 
. Regroupées en bouquets herpétiformes 
. Siégeant préférentiellement sur les faces 
d’extension des membres et les fesses 

. Troubles du transit 

Syndrome de Stevens-
Johnson/Syndrome de 

Lyell 

. Bulles flasques 

. Erosions post-bulleuses 

. Signe de Nikolsky + 

. Atteinte muqueuse 

. AEG 
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3.  LE SÉNÉ 
 
 
Le séné (aussi appelé Cassia senna, Cassia angustifolia, Cassia lanceolata ou 

Senna alexandrina) est une plante laxative qui trouve son origine en Afrique, au 

Moyen-Orient ou encore en Inde. Il s’agit d’un laxatif stimulant naturel appartenant à 

la famille des dérivés anthraquinoniques, composé principalement de sennosides. 

Ces sennosides ne sont pas absorbés par l’estomac et sont transformés par les 

bactéries du colon en rhéinantrone, qui est le métabolite actif. La rhéinantrone va 

stimuler le péristaltisme intestinal et modifier le processus de sécrétion des enzymes 

digestives en inhibant l’absorption d’eau et d’électrolytes (Na+, Cl-) dans les cellules 

épithéliales du colon.16 

 

Le séné est utilisé en pratique courante pour traiter la constipation passagère de 

l’adulte et sa délivrance ne nécessite pas de prescription médicale. Le séné est 

surtout commercialisé sous forme de tisanes laxatives ou amaigrissantes, mais il 

existe également sous forme de barres de chocolat laxatives, notamment aux Etats-

Unis, cette forme conduisant à de nombreuses consommations accidentelles par des 

enfants.17 

 

Chez l’adulte, divers effets secondaires ont été rapportés avec la consommation de 

séné. 

 

Sur le plan digestif, les premières semaines de traitement peuvent être marquées 

par des douleurs abdominales et des épisodes de diarrhée ou vomissements.  

Des cas de colites hémorragiques consécutives à l’administration de séné ont été 

rapportés.18,19 Ainsi, Ozdil et al.18 ont décrit le cas d’un patient de 50 ans ayant 

présenté une colite hémorragique 5 à 6h après l’ingestion de 300mL de sennosides, 

avant réalisation d’une coloscopie. Cette dernière a mis en évidence une hyperhémie 

muqueuse et des ulcérations coliques prédominant sur le colon descendant. 

A long terme, le séné peut être responsable d’une mélanose colique20 en provoquant 

une accumulation progressive de macrophages pigmentés sur la paroi intestinale. 

L'arrêt de l'utilisation du laxatif entraîne généralement la résolution de la mélanose 

colique. Celle-ci ne serait pas associée à un risque accru de cancer du côlon.21 
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Sur le plan cutané, des effets secondaires en lien avec la prise de séné peuvent 

également s’observer.  Ainsi, l’étude de Yokoyama et al.22 suggère que son 

administration répétée pourrait altérer la barrière cutanée et aggraver des 

dermatoses sous-jacentes telles que la dermatite atopique et la xérose sénile. 

Dans la littérature, des cas de toxidermies graves en lien avec la prise de séné ont 

été décrits. Sugita et al.23 ont ainsi rapporté le cas d’une femme de 70 ans ayant 

présenté un érythème polymorphe après avoir utilisé des sennosides dans un 

contexte de constipation. Le bilan allergologique réalisé confirmait l’imputabilité du 

séné. Un cas de pustulose exanthématique aigue généralisée au séné chez une 

femme de 74 ans a également été décrit.24 D’autres toxidermies ont été rapportées : 

érythème pigmenté fixe, toxidermie lichenoïde, photosensibilité.23,24 

 

En pratique, le séné est contre-indiqué chez l’enfant en raison d’un manque 

d’information sur la sureté de son utilisation dans cette population.17 Cependant, il 

peut être prescrit chez l’enfant en milieu hospitalier dans certaines indications : 

constipation idiopathique, constipation due à une malformation anorectale, 

constipation causée par une maladie de Hirschsprung, ou comme préparation 

colique avant réalisation d’une coloscopie.25,26 Ainsi, Cogley et al.25 ont traité 232 

patients avec des sennosides entre novembre 2013 et juin 2016. De la même 

manière, Vilanova-Sanchez et al.26 ont traité 640 patients avec du séné de 2014 à 

2017, et ont rapporté des effets secondaires en lien avec son administration chez 

100 patients (15.6%), notamment cutanés. 
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Senna is a natural stimulant laxative, which is not usually prescribed to children who 

still wear diapers because it can cause senna laxative-induced dermatitis.1 We report 

two cases of such dermatitis associated with an abscess. 
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Case 1: 

A 3-year-old boy was admitted following severe diaper rash discovered by his 

parents while changing diapers (Fig. A). The child achieved daytime continence, but 

he still wore diapers at night. He presented a well-demarcated erythema on the 

buttocks, associated with large skin erosions and coalescing flaccid blisters sparing 

the gluteal fold. These lesions were induced by profuse diarrhoea. An abusive scald 

burn was initially suspected. The biological results were normal. No microorganism 

was detected in stool or skin swabs. Rectosigmoidoscopy did not reveal any lesions 

of the rectal mucosa. After extensive and precise questioning, we discovered an 

accidental intake of senna tea the day before the admission, reported by the father. 

The consumed dose was unknown. Senna laxative-induced dermatitis was 

diagnosed. The patient was given local treatment until total wound healing (Fig. B). 

Case 2: 

A 14-month-old boy was admitted regarding a recent diaper rash. Neither daytime 

nor night-time continence was achieved. At examination he presented well-limited 

erythema in the buttocks with large skin erosions and blisters (Fig. C). Necrotizing 

lesions were noted on the left buttock. The skin lesions presented linear demarcation 

closely aligned with the diaper edge and the gluteal fold was spared. The presence of 

an ecchymosis-like mark on the sacral area (actually a misinterpreted mongoloid 

spot) lead to the suspicion of a child abuse with scald burns by intentional immersion 

(Fig. C). The biological results were normal. After specific questioning, the family 

reported daily senna infusion intake according to a naturopath’s prescription 8 days 

before in order to treat child’s constipation. Therefore senna laxative-induced 

dermatitis was diagnosed. An abscess developed deep under the necrotised skin on 

the left buttock, and surgical drainage was performed (Fig. D).  
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We report two cases of senna laxative-induced dermatitis. The second case was 

complicated by an abscess which was not associated with secondary bacterial 

superinfection. This dermatitis is well known in the USA, where senna laxative is very 

popular and the accidental intake by children is not uncommon. Spiller et al.1 

reported 111 cases of fortuitous senna ingestion in paediatric groups over a 9-month 

period. Most of the previously reported situations were related to accidental 

ingestion,1-5 except eight recently reported cases by Cogley et al., in which senna 

was given as part of a prescribed constipation management program.6 Similarly, in 

our second patient, senna was prescribed by a naturopath.  

The skin lesions are typically diamond-shaped with linear borders aligned with the 

diaper edge, sparing the perineal tissue and the gluteal cleft. They occur after 

prolonged contact between the skin and senna-induced diarrhoeal faeces. Spiller et 

al.1 reported severe diaper rash in 29 children, 27 wore diapers, 10 experienced 

blisters. The occlusive environment created by diapers is a risk factor for this 

dermatitis but it can also rarely occur in fully toilet trained children. The relationships 

between senna-ingestion dose, repeated administration and skin lesion severity need 

further investigation. According to Vilanova-Sanchez et al.7, the risk of developing 

senna-induced dermatitis is greater with a high administered dose (60mg per day), 

but they do not show any relationship with the treatment duration. The pathogenesis 

remains unclear. One hypothesis is that senna comprises sennosides which are not 

absorbed by the stomach but are transformed to rheinanthrone by colon bacteria.2 

Rheinantrone stimulates peristalsis and modifies the digestive enzyme secretion 

process by inhibiting water and electrolyte absorption in the epithelial colon cells. The 

digestive enzyme concentration in stools may be increased, leading to an acute 

irritant contact dermatitis.  
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To our knowledge, there is no reported case of senna-laxative induced dermatitis in 

adults, but two cases of similar buttock dermatitis in adults have been reported with 

danthron, another anthraquinone derivative laxative.8 

The diagnosis is based on typical lesions and a suggestive senna intake history but 

differential diagnosis must be disregarded such as Staphylococcal infection9 or 

external burns (toxic, caustic or thermal), whose clinical presentation may be similar, 

with well demarcated erythema, flaccid blisters and skin erosions. Careful 

investigation helps prevent child abuse misdiagnosis. As previously described1-4, the 

lesions were firstly misdiagnosed as intentionally induced scald burns, claiming a 

report to child protection services.  Indeed, the buttock site is an independent 

predicator of non-accidental injury.10 However, abusive burns were reported to have 

mostly a mucosal involvement.11 
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Figures 
 
 

 
 

A) diamond-shaped lesions of the buttocks associated with flaccid blisters, B) wound healed after local 
treatment, C) senna laxative-induced dermatitis with dermal necrosis and mongoloid spot, D) wound 
healed after local treatment and surgical drainage of abscess
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Nous rapportons deux cas d’une dermatose inhabituelle du siège, induite par le 

séné, jusqu’alors méconnue en France. Cette dermatose est responsable de 

douleurs importantes, de cicatrices étendues, mais aussi d’accusations erronées de 

maltraitance.16,17,27-29 

Nos observations mettent en lumière les potentiels effets indésirables des plantes, 

considérées par certains comme un moyen naturel de traitement, dénué de tout 

risque.  

Dans le deuxième cas, l’administration de séné faisait suite à sa prescription par un 

naturopathe, sous forme de tisane Mediflor. Cependant, en pratique courante, le 

séné est contre-indiqué chez l’enfant.17 Ceci souligne donc le fait que les médecines 

complémentaires, en particulier la phytothérapie, devraient être mieux encadrées.  

Les professionnels les pratiquant doivent être informés de leurs éventuels effets 

secondaires, souvent mal connus, parfois à l’origine d’une errance diagnostique voire 

de diagnostics erronés. 

 

 

Les pratiques de soins dites « non conventionnelles » sont nombreuses : 

phytothérapie, acupuncture, homéopathie, médecine chinoise… Elles sont aussi 

appelées « médecines alternatives », « médecines complémentaires », ou encore 

« médecines douces ». Ces pratiques sont diverses, tant par les techniques qu’elles 

emploient que par les fondements théoriques qu’elles invoquent. Leur point commun 

est qu’elles ne sont ni reconnues, au plan scientifique, par la médecine 

conventionnelle, ni enseignées au cours de la formation initiale des professionnels 

de santé.  

Fortes de leur médiatisation, notamment via Internet, les médecines alternatives et 

complémentaires attirent de nos jours de nombreux patients déçus par la médecine 

conventionnelle.    

Elles sont ainsi en plein essor : 40% des Français y auraient déjà eu recours. Les 

médecines complémentaires sont utilisées dans le monde entier, avec une 

prévalence variant de 27 à 76% selon les populations.30 
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1. UTILISATION DES MÉDECINES COMPLÉMENTAIRES EN 
DERMATOLOGIE 

 

 

Les médecines complémentaires sont surtout utilisées par des patients souffrant de 

pathologies chroniques, difficilement contrôlées, nécessitant un traitement au long 

cours, et affectant leur qualité de vie. Leurs utilisateurs seraient également en quête 

d’un soutien émotionnel que leur médecin ne saurait leur apporter.31 En 

dermatologie, les patients font de plus en plus souvent appel à ces pratiques31, que 

ce soit en complément ou en remplacement du traitement conventionnel, notamment 

pour des dermatoses chroniques comme la dermatite atopique, le psoriasis, l’acné 

ou l’alopécie. Ainsi, 35 à 69% des patients suivis en dermatologie y auraient déjà eu 

recours.31 

 

Concernant la dermatite atopique, 42.5% à 50.4%32-35 des patients se tourneraient 

vers les médecines non conventionnelles, surtout utilisées en complément 

puisqu’elles ne se substitueraient au traitement traditionnel que dans 4% des cas.36 

Les facteurs motivant leur utilisation seraient principalement la frustration liée au 

caractère chronique de la dermatose, l’insatisfaction à l’égard du traitement 

conventionnel, et la crainte de ses effets secondaires.32 Les pratiques les plus 

couramment utilisées seraient la médecine chinoise, la phytothérapie et 

l’homéopathie.31,32 De nombreuses études ont tenté d’évaluer l’efficacité de ces 

médecines alternatives sur la dermatite atopique37,38 mais leurs résultats divergent. 

Certaines montrent une efficacité de la phytothérapie, de la supplémentation 

vitaminique ou de l’application de miel36, qui permettraient notamment une diminution 

du prurit et de la xérose. D’autres études, en revanche, rapportent l’absence de 

résultat sur la dermatite atopique voire même une aggravation dans 10% des cas.32 

Plusieurs études38 s’accordent cependant sur l’effet bénéfique des techniques visant 

à réduire le stress, comme l’hypnose ou l’acupuncture.  

 

Concernant le psoriasis, malgré les avancées thérapeutiques récentes grâce aux 

biothérapies39, 52.3% des patients seraient insatisfaits des traitements habituels. 

Ainsi, plus de 51% des patients souffrant de psoriasis auraient recours aux 

médecines alternatives et complémentaires40. Gamret et al.40 se sont intéressés aux 
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pratiques non conventionnelles utilisées dans le psoriasis, en menant une méta-

analyse incluant 60 études, réalisées entre 1950 et 2017. Certaines pratiques 

seraient efficaces dans la prise en charge du psoriasis, comme l’utilisation du 

curcumin topique, la consommation d’huile de poisson, ou encore l’application 

d’Indigo Naturalis qui inhiberait la prolifération kératinocytaire et réparerait la barrière 

épidermique. D’autres seraient inutiles, comme la supplémentation en zinc ou en 

sélénium41, ou l’administration de curcumin par voie orale.40  

Comme dans la dermatite atopique, la majorité des études s’accorde sur l’utilité de 

pratiques relaxantes comme la méditation, l’hypnose ou l’acupuncture, qui 

réduiraient le stress, facteur déclenchant et aggravant connu du psoriasis.39-41 

Certains auteurs avancent que le traitement traditionnel couplé aux médecines 

complémentaires serait plus efficace que le traitement traditionnel seul, et que de 

fait, certaines thérapies non conventionnelles reconnues sûres et efficaces devraient 

faire partie intégrante du traitement du psoriasis.39,41 

 

Les médecines complémentaires sont donc en plein essor chez les patients suivis 

pour une dermatose chronique, bien que leur utilisation n’ait pas fait suffisamment 

preuve d’efficacité pour être recommandée.37 

Néanmoins, le dermatologue doit être ouvert à ces pratiques non conventionnelles 

pour pouvoir apporter à son patient des informations objectives à leur sujet plutôt que 

de les rejeter totalement.31 Certains professionnels de santé plaident pour 

l’enseignement des médecines complémentaires, comme l’acupuncture ou 

l’homéopathie, dans le cursus des études médicales. En effet, cette formation 

pourrait favoriser un usage sûr des pratiques de soins non conventionnelles, faire 

profiter le patient de leurs effets bénéfiques, et informer de leurs effets secondaires 

et risques potentiels. 
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2. EFFETS SECONDAIRES CUTANÉS DES MÉDECINES 
COMPLÉMENTAIRES 

 

 

Bien qu’elles soient utilisées pour soigner certaines pathologies dermatologiques, les 

médecines alternatives et complémentaires peuvent être elles-mêmes à l’origine de 

dermatoses multiples. 

 

Parmi les pratiques de soins non conventionnelles, la phytothérapie (phyto, plante) 

occupe une place prépondérante, notamment dans la médecine traditionnelle 

chinoise et la médecine ayurvédique. La phytothérapie est basée sur l'utilisation des 

propriétés pharmacologiques naturelles des molécules contenues dans les plantes.  

Cependant, certaines plantes utilisées peuvent être toxiques, interagir avec le 

traitement médicamenteux habituel ou encore être responsables de pathologies 

graves, notamment dermatologiques. Les effets secondaires des plantes médicinales 

doivent faire l’objet d’une déclaration à la pharmacovigilance. 
 

Par exemple, la graine de Nigelle (Nigella sativa) est fréquemment utilisée en Asie et 

en Afrique pour ses multiples propriétés thérapeutiques : anti-inflammatoire, 

hypoglycémique, anti-hypertensive, anti-cancéreuse ou anti-oxydante. Son huile 

serait utile dans le traitement de nombreuses dermatoses chroniques comme le 

psoriasis ou le vitiligo, cependant elle peut être responsable de dermatoses 

bulleuses.  

Bonhomme et al.42 ont ainsi rapporté le cas d’une patiente ayant présenté un 

syndrome de Stevens-Johnson suivi d’une pemphigoïde bulleuse après 

consommation d’huile de Nigelle pour traiter une asthénie. (Figure 9) 

Entre 1996 et 2016, 149 cas de dermatoses bulleuses en lien avec l’usage de la 

phytothérapie ont été rapportés dans la littérature42 : syndrome de Stevens-Johnson, 

de syndrome de Lyell, ou toxidermies bulleuses non précisées. L’huile de Nigelle 

était impliquée dans 3 cas.  

Dans la majorité des cas, les plantes imputées étaient inconnues, les mélanges de 

plantes médicinales utilisés étant rarement détaillés. L’absence de précision sur la 

composition des préparations utilisées pose la question de la substance responsable 

et du risque de récurrence. En effet, des benzodiazépines, des corticoïdes, des 

https://www.futura-sciences.com/sciences/definitions/chimie-molecule-783/
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relaxants musculaires, des diurétiques, des anti-inflammatoires non stéroïdiens ou 

encore des antihistaminiques ont été décelés dans des préparations traditionnelles 

chinoises à base de plantes.30 Des concentrations dépassant les limites légales pour 

certains métaux lourds (mercure, arsenic, plomb et cuivre) ont également été mises 

en évidence.30 

 

 

 

Figure 9 : Syndrome de Stevens Johnson à l’huile de Nigelle42 

 

 

Autre exemple, le shiitake (lentinula edodes), utilisé depuis plusieurs millénaires 

dans les pharmacopées chinoise et japonaise, est un champignon médicinal auquel 

on prête de multiples vertus, notamment anti-oxydante et anti-cancéreuse. 

Cependant, cru ou mal cuit, il peut occasionner une dermatose flagellée : la dermite 

au shiitaké.43 Elle se caractérise par des papules érythémateuses très prurigineuses 

groupées de façon linéaire, à disposition flagellée, prédominant sur les membres et 

le tronc (Figure 10). Il existerait un lien entre la quantité de shiitaké ingérée et 

l’intensité des symptômes. Un cas de dermite au shiitaké pustuleuse a également été 

rapporté.44 Le mécanisme physiopathologique incriminé serait une réaction toxique 

au lentinane, polysaccharide thermolabile du champignon.43 
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Figure 10 : Dermite au shiitaké43 

 

 

Les plantes médicinales peuvent aussi être à l’origine de dermatoses lorsqu’elles 

sont appliquées directement sur la peau.  

Ainsi, le massage aux herbes à base de Pulsatilla koreana, couramment utilisé en 

Corée à des fins antipyrétiques et antirhumatismales, peut engendrer de graves 

brûlures chimiques.45  

Les topiques utilisés en médecine traditionnelle chinoise seraient eux à l’origine de 

multiples cas de dermites de contact, de brûlures, ou de réactions de 

photosensibilité.30 

 

L’aromathérapie est une branche de la phytothérapie. Elle consiste à recueillir les 

principes actifs des plantes par un processus complexe de distillation à la vapeur 

d'eau. On récupère ainsi la forme liquide et concentrée qu'on appelle « huile 

essentielle ».  

Les huiles essentielles peuvent être responsables d’eczéma de contact, d’eczéma 

aéroporté en lien avec les diffuseurs d’huiles essentielles, ou encore de 

phototoxicité. 

Par exemple, l’huile essentielle de cannelle, préconisée pour le traitement des 

verrues résistant aux topiques habituels, est responsable d’eczéma de contact 

atypique ou sévère (Figure 11). L’allergène responsable est le cinnamaldéhyde. Une 

réaction endogène après consommation de cannelle peut parfois survenir à distance 

de la sensibilisation cutanée.46 

 

 



 51 

 

Figure 11 : Eczéma de contact bulleux à l’huile essentielle de cannelle 

Département de Dermatologie – CHRU Nancy 

 

 

L’acupuncture, forme de médecine traditionnelle chinoise, est utilisée pour traiter un 

large éventail de pathologies, dont certains troubles dermatologiques. Souvent 

considérée comme non risquée, cette pratique peut néanmoins être à l’origine 

d’infections cutanées virales, bactériennes ou à mycobactéries.  

Ainsi, Ara et al.47 ont rapporté le cas d’une femme de 58 ans ayant développé une 

infection cutanée à Mycobacterium Chelonae, révélée par des nodules sous-cutanés 

abcédés de l’abdomen, 3 mois après avoir été traitée par acupuncture pour son 

obésité. D’autres complications ont été rapportées avec l’acupuncture : hématomes, 

phénomène de Koebner, granulomes à corps étrangers, pyoderma gangrenosum, 

par exemple.30 

 

Autre pratique de la médecine chinoise traditionnelle, le cupping est très répandu 

dans les pays asiatiques.30,48 Il consiste en l’application de ventouses sur la peau à 

des fins thérapeutiques, notamment pour traiter les arthralgies, les myalgies ou les 

troubles dermatologiques comme l’eczéma.48 Ces ventouses peuvent être à l’origine 

de lésions érythémateuses circulaires, d’ecchymoses ou de bulles hémorragiques, 

disposées de manière symétrique sur les épaules, le dos, les lombes ou le thorax49 

(Figure 12). Ces lésions, si elles ne sont pas diagnostiquées comme étant la 

conséquence de l’application de ventouses, peuvent mener à des suspicions 

erronées de maltraitance.49 Par ailleurs, des cas de panniculites et d’ulcères post-

cupping ont été rapportés, et un phénomène de Koebner peut également être 

observé avec cette pratique.30 
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Figure 12 : Cupping 

 

 

La moxibustion est une pratique originaire des pays asiatiques, consistant à brûler 

sur des points d’acupuncture des morceaux d'Artemisia vulgaris, connus sous le nom 

de moxa.30 La moxibustion peut être directe, lorsque les moxa sont brûlés 

directement sur la peau et retirés une fois la douleur ressentie par le patient, mais la 

pratique la plus courante est la moxibustion indirecte, où des matériaux isolants sont 

placés entre la peau et le moxa. Les effets secondaires cutanés le plus souvent 

rapportés avec cette pratique sont les brûlures et les réactions allergiques 

provoquées par la fumée produite au cours du processus.30 Les lésions causées par 

la moxibustion peuvent être confondues avec une maltraitance, car elle provoque 

des brûlures circulaires semblables à des brûlures de cigarette30 (Figure 13). 

 

 

 

Figure 13 : Moxibustion30 
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Le Gua sha est une pratique utilisée dans les cultures asiatiques pour traiter la 

fièvre, les céphalées ou encore la toux.30 La peau huilée est frottée vigoureusement 

avec le bord d une pièce de monnaie ou d’une cuillère jusqu à ce que des 

ecchymoses ou du purpura apparaissent, dessinant une forme de sapin (Figure 14). 

Des cas de brûlures et de dermites de contact ont été rapportés avec son 

utilisation.30 Les lésions provoquées par le frottement peuvent également évoquer 

des lésions de maltraitance.30  

 

 

 

Figure 14 : Gua sha30 

 

 

Pour conclure, les médecines alternatives et complémentaires sont en plein essor, 

notamment dans le domaine de la dermatologie, mais elles n’ont pas encore 

suffisamment fait preuve de leur efficacité pour être recommandées. 

Bien que plébiscitées par de nombreux patients, ces pratiques de soins non 

conventionnelles peuvent être responsables de multiples effets secondaires, 

notamment dermatologiques. Ainsi, devant une dermatose inhabituelle ou 

inexpliquée, l’interrogatoire doit être policier et chercher l’éventuelle utilisation d’une 

telle pratique, afin d’éviter toute errance diagnostique. 

Leurs effets secondaires, et plus particulièrement ceux des plantes médicinales, 

doivent faire l’objet d’une déclaration à la pharmacovigilance, afin que les différents 

professionnels de santé en soient informés.  
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Nous soulignons le fait que les médecines alternatives et complémentaires devraient 

être mieux encadrées, et nous nous interrogeons sur l’intérêt de leur enseignement 

aux professionnels de santé.  
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 RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Introduction : Les dermites du siège sont fréquentes chez le nourrisson, qu’elles 
soient irritatives, infectieuses, inflammatoires, ou encore en lien avec une pathologie 
systémique. La topographie des lésions, leurs caractéristiques cliniques et les 
éventuels symptômes associés permettent d’en déterminer l’étiologie. En cas de 
dermite du siège atypique et inexpliquée, et après élimination d’un éventuel 
diagnostic différentiel, une maltraitance doit être évoquée.  
 

Observation : Nous rapportons deux cas de dermatose induite par le séné, résultant 
de l’administration de cette plante laxative chez des enfants porteurs de couches. 
Cette entité se caractérise par des lésions cutanées du siège de forme losangique, 
bien limitées, et respectant la marge anale et la muqueuse rectale. Malgré la 
présentation clinique typique, une maltraitance avait été initialement suspectée dans 
nos deux observations, aboutissant à des signalements erronés.  
 

Discussion : Les pratiques de soins dites « non conventionnelles » sont 
nombreuses et en plein essor, notamment en dermatologie pour le traitement de 
dermatoses chroniques comme la dermatite atopique ou le psoriasis. Cependant, 
leur utilisation n’a pas fait suffisamment preuve d’efficacité pour être recommandée 
et ces pratiques peuvent être elles-mêmes à l’origine de dermatoses multiples, de 
gravité variable. 
 

Conclusion : Les médecines alternatives et complémentaires peuvent être 
responsables de divers effets secondaires, souvent mal connus, à l’origine d’errance 
diagnostique voire de diagnostics erronés. Nous soulignons le fait que ces pratiques 
nécessitent d’être mieux encadrées et nous nous interrogeons sur l’intérêt de leur 
enseignement aux professionnels de santé. 
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