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 Résumé  
Introduction : Le genre Malassezia illustre un défi mycologique captivant, 
ces levures lipophiles naviguent entre symbiose cutanée protectrice et 
pathogénicité redoubtable, étant responsables d’affections 
dermatologiques superficielles fréquentes telles que le pityriasis versicolor 
(PV) et la dermatite séborrhéique (DS). Malgré la révolution taxonomique 
récente, leur écologie cutanée demeure largement méconnue. 
Méthodes : Étude prospective menée du 1er août 2024 au 31 janvier 2025 
au CHU Mustapha d'Alger incluant 164 sujets répartis en patients atteints 
de malassezioses (n=38), patients psoriasiques (n=21), sujets témoins 
(n=60), et sujets sains pour prélèvements auriculaires (n=45). 
L'identification phénotypique  reposait sur  l’examen direct, la culture sur 
milieu enrichi à l'huile d'olive,  l’étude des caractéristiques 
morphologiques, tests à l'uréase, à la catalase,  l’assimilation des Tweens et 
de l'huile de ricin ainsi que le test à l’esculine. 
Résultats : Les prévalences du PV et de la DS étaient respectivement de 
17,34% et 17,79%. M. globosa était l'espèce majoritaire chez les patients 
(75%) et chez les témoins (90,91%). Dans le conduit auditif externe, M. 
restricta était prédominante (50%) contrairement aux autres sites cutanés 
où M. globosa dominait. 
Conclusion : Notre étude confirme M. globosa comme espèce 
prédominante dans les malassezioses, tout en mettant en évidence une 
distribution spécifique selon les sites anatomiques,  suggérant une niche 
écologique particulière pour M. restricta dans le conduit auditif externe. 
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Introduction :                                                      

Les levures du genre Malassezia, lipophiles et 
kératinophiles, font partie de la flore commensale 
de la peau humaine et animale (1), mais peuvent 
devenir pathogènes dans certaines conditions (2). 
Elles sont principalement impliquées dans des 
dermatoses telles que le pityriasis versicolor (PV) 
et la dermatite séborrhéique (DS) (3). Leur rôle est 
également suspecté dans certaines dermatoses 
inflammatoires comme la dermatite atopique et le 
psoriasis (4).  
L'identification précise des espèces de Malassezia 
est cruciale pour comprendre la pathogénie de ces 
infections et développer des traitements efficaces 
(1). Cependant, les connaissances sur la diversité 
des espèces de Malassezia, leur distribution 
cutanée et leur lien avec les dermatoses restent peu 
explorées en Algérie. 
La taxonomie du genre Malassezia a connu une 
évolution importante ces dernières décennies. 
Actuellement, 19 espèces ont été décrites, dont la 
plus récente, Malassezia polysorbatinonusus, a été 
identifiée en 2025 (5). Ces levures présentent  une  
diversité écologique remarquable, colonisant 
différents sites anatomiques avec des préférences 

 
 
 
 
 
 
spécifiques selon les espèces (6). 
 
Ce travail a pour objectif d’étudier la diversité des 
espèces de Malassezia chez les sujets sains, les 
patients atteints de PV, de DS, de psoriasis, ainsi 
que leur présence dans le conduit auditif externe 
(CAE). 
Notre étude a été menée au laboratoire de 
Parasitologie-Mycologie du CHU Mustapha, en se 
basant sur des méthodes d’identification 
phénotypique. 
L’analyse vise à mettre en évidence, également, 
d’éventuelles différences de répartition selon les 
profils épidémiologiques et cliniques et à enrichir 
la connaissance algérienne sur ces levures.  
A ce jour, aucune identification des espèces du 
genre Malassezia n’a été réalisée dans le service de 
Parasitologie-Mycologie du CHU Mustapha. Cette 
absence de données limite la compréhension locale 
de leur rôle dans les affections dermatologiques. 
Quelle est la répartition des espèces de Malassezia 
chez les patients atteints de PV, de DS et de 
psoriasis comparativement aux sujets sains ? Qu’en 
est-il au niveau du conduit auditif externe ? Existe- 
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 Abstract   
Introduction : The genus Malassezia illustrates a fascinating mycological 
challenge; these lipophilic yeasts navigate between protective skin 
symbiosis and formidable pathogenicity, being responsible for common 
superficial skin conditions such as pityriasis versicolor (PV) and seborrheic 
dermatitis (SD). Despite the recent taxonomic revolution, their skin ecology 
remains largely unknown. 
Methods : Prospective study conducted from August 1, 2024, to January 31, 
2025, at Mustapha University Hospital in Algiers, including 164 subjects 
divided into patients with Malassezia infections (n=38), psoriatic patients 
(n=21), control subjects (n=60), and healthy subjects for ear sampling 
(n=45). Phenotypic identification was based on direct examination, culture 
on olive oil-enriched medium, study of morphological characteristics, 
urease and catalase tests, assimilation of Tweens and castor oil, as well as 
the esculin test. 
Results : The prevalences of PV and SD were 17.34% and 17.79%, 
respectively. M. globosa was the predominant species in patients (75%) and 
in controls (90.91%). In the external auditory canal, M. restricta was 
predominant (50%), unlike other skin sites where M. globosa dominated. 
Conclusion : Our study confirms M. globosa as the predominant species in 
malasseziosis, while highlighting a specific distribution according to 
anatomical sites, suggesting a particular ecological niche for M. restricta in 
the external auditory canal.  
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t-il des différences significatives selon les groupes 
étudiés ? 

Patients et méthodes  

Il s'agit d'une étude transversale descriptive et 
analytique, menée du 1er août 2024 au 31 janvier 
2025 au laboratoire de Parasitologie-Mycologie du 
CHU Mustapha d'Alger. 
Notre étude a porté sur un total de 169 patients. 
Cinq d’entre eux ont été exclus en raison d’un 
diagnostic de teigne du cuir chevelu. Parmi les 164 
patients retenus, Il s'agit de 59 cas, dont 38 patients 
atteints de malassezioses et 21 patients atteints de 
psoriasis, 60 sujets témoins, ainsi que 45 sujets 
sains ayant bénéficié de prélèvements auriculaires. 
 
Critères d'inclusion et d'exclusion : 
Pour les patients atteints de malassezioses : 
diagnostic clinique et mycologique confirmé, 
absence de traitement antifongique local dans les 
trois semaines ou systémique au cours des trois 
mois précédents. 
Pour les témoins et sujets sains : absence de lésion 
cutanée, de traitement antifongique récent et 
d'antécédents de mycose. 
 
Prélèvements : 
Les prélèvements ont été réalisés selon les sites : 
-Squames cutaneés: grattage à l'aide d'un 
vaccinostyle ou scotch-test ou grattage suivie 
d’écouvillonnage  
-Cuir chevelu : grattage des squames 
-Conduit auditif externe (CAE) : écouvillonnage 
pendant 20 secondes. 
 
Diagnostic mycologique : 
 
Examen direct :  
Il a été réalisé sur trois types de prélèvements : 
squames, scotch cutané et écouvillons. Les 
squames ont été traitées par une solution de KOH à 
10 %, associée à un colorant, puis légèrement 
chauffées avant observation microscopique aux 
objectifs ×10 et ×40. Le scotch test cutané a permis 
de recueillir les squames sur cellophane adhésive, 
directement examinées au microscope. Enfin, les 
écouvillons ont été humidifiés avec de l’eau 
physiologique stérile, puis analysés entre lame et 
lamelle, avec ou sans coloration, aux mêmes 
grossissements. 
Culture :  
Ensemencement sur trois milieux : Sabouraud-
chloramphénicol (SC), Sabouraud-
chloramphénicol-actidione (SAC), et SAC enrichi à 
l'huile d'olive. Incubation à 32° C pendant 8 à 15 
jours. 
 
Identification phénotypique : 

L'identification des espèces a été réalisée selon 
l'algorithme standardisé de l’identification 
phénotypique des espèces de Malassezia modifié 
selon Guého et al 1996 (7), Guillot 1996 (8), sugita 
et al 2002 (9) incluant : 

- Test à l'uréase (milieu urée-indole) 
- Test à la catalase (eau oxygénée 20V) 
- Assimilation des Tweens T 20, T 40, T 60, T 80 et 
de l'huile de ricin (HR). 
- Test à l'esculine (ESC). 
-Caractéristiques morphologiques macroscopiques 
et microscopiques 
 
Analyse statistique : 
 
Les données qualitatives ont été exprimées en 
valeurs absolues et pourcentages. La comparaison 
entre groupes a été réalisée par les tests du Chi-2 
de Pearson et de Fisher. L'association entre 
facteurs favorisants et maladie a été estimée par le 
calcul de l'Odds Ratio (OR) et de son intervalle de 
confiance à 95%. La différence était considérée 
significative si p < 0,05. L'analyse a été effectuée 
avec SPSS, version 22. 
 
Considérations éthiques : 
Le consentement éclairé a été obtenu de tous les 
participants après information sur les objectifs de 
l'étude et les modalités des prélèvements. 
 

Résultats  

Identification des espèces de Malassezia isolées des 

malassezioses : 

Caractéristiques épidémiologiques : 
La prévalence hospitalière était de 17,34% pour le 
PV (30/173) et 17,79% pour la DS (29/163). 
Une prédominance féminine est constatée dans 
l’ensemble des groupes étudiés. 
Le sex-ratio (masculin/féminin) est de 0,46 pour 
les patients atteints de PV et DS et de 0,30 pour les 
témoins. 
 
L'âge moyen des patients atteints de PV était de 
28,6±13,5 ans, celui des patients DS de 23,5±14,6 
ans, et celui des témoins de 33,4±22,7 ans. La 
tranche d'âge la plus touchée était 21-30 ans pour 
le PV et 11-20 ans pour la DS. 
 
Les lésions du PV étaient principalement localisées 
au tronc (73,7%), tandis que la DS touchait 
majoritairement le cuir chevelu (73,68%). La 
forme pigmentée du PV était la plus fréquente 
(47,4%) (Figure 1). 
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Figure 1. Manifestations cliniques observées 
chez les patients atteints de malassezioses : 
dermite séborrhéique du cuir chevelu (A) et 

du visage (B) ; pityriasis versicolor sous forme 
achromiante (C) et sous forme pigmentée (D). 

 
Le taux de récidive post-traitement était élevé : 
63,16% pour le PV et 68,42% pour la DS. 
La notion de prurit était majoritairement 
rapportée chez les patients atteints de DS 
(68.42%). En revanche elle était moins rapportée 
chez les patients atteints de PV (26,32%) 
Aucune corrélation significative n’a été retrouvée 
entre l’apparition des malassezioses (PV, DS) et les 
facteurs suivants : hypersudation, stress, activité 
sportive, type de peau, utilisation de cosmétiques, 
présence d’animaux domestiques ou fréquentation 
de douches collectives 
 
Résultats mycologiques : 
 
À l’examen direct (ED), des levures regroupées en 
« grappes de raisin » (Figure 1. A), ont été 
observées chez 21,05% des cas atteints de PV, 
tandis que des grappes associées à des filaments 
(Figure 1. B, C) été observés chez 78,95% des cas 
atteints de PV. 
Les ED des prélèvements de squames de DS du cuir 
chevelu ont objectivé la présence de levures en 
amas (Figure 1. D, E), chez 89,47% tandis que des 
amas associés à des filaments (Figure 1. F) été 
observés chez 10,52% des cas atteints de DS. 
Dans notre étude, le taux d’isolement était de 84,21 
% (32/38) chez les patients souffrant de 
malassezioses, contre 32,67 % (22/60) chez les 
témoins. 
 

 
Figure 2. Examen direct des levures du genre 
Malassezia : pityriasis versicolor – (A) levures 

disposées en « grappes de raisin » ; (B, C) 
levures en « grappes de raisin » associées à des 
éléments filamenteux ; dermite séborrhéique – 

(D, E) levures en amas ; (F) levures en amas 
associées à des éléments filamenteux. 

 
Distribution des espèces : 
 
Chez les patients atteints de malassezioses, M. 
globosa était l'espèce prédominante (75%), suivie 
de M. restricta (9,38%), M. obtusa (9,38%) et M. 
furfur (6,25%). Aucune différence significative n'a 
été observée entre PV et DS (p = 0,12). 
Chez les témoins, M. globosa était également 
majoritaire (90,91%), avec présence de M. furfur 
(4,55%) et M. slooffiae (4,55%). La distribution 
entre cas et témoins n'était pas statistiquement 
significative (p = 0,22). 
Chez les patients psoriasiques, M. globosa 
prédominait (66,67%), sans différence 
significative avec les témoins (p = 0,15). 
Nous avons constaté que M. globosa est l’espèce 
dominante (53 %) chez le sexe féminin et 22 % 
chez le sexe masculin.  
Nous n’avons pas objectivé une différence 
significative dans la répartition des espèces de 
Malassezia selon le sexe chez les patients atteints 
de malassezioses (PV, DS) (p=1). 
La présence de Malassezia est particulièrement 
élevée chez les adolescents (11-20 ans, près de 
35%) et les jeunes adulte (21-30 ans, environ 
31 %), avec une nette prédominance de M. globosa 
dans toutes les tranches d’âge.  
Les tranches 0-10 ans, 31-40 ans et 41-50 ans 
présentent une faible prévalence (moins de 10 %), 
tandis qu'une légère augmentation est observée 
chez les 51-60 ans (environ 12 %).  
La diversité des espèces notamment (M. restricta, 
M. obtusa et M. furfur) est plus marquée dans les 
groupes à forte prévalence, particulièrement chez 
les adolescents et jeunes adultes. 



Bendib et al., (Identification et répartition des espèces du genre Malassezia) 

                                                                                                                                               

 
Les lésions hyperpigmentées présentent à la fois la 
plus grande diversité d’espèces et la fréquence la 
plus élevée de Malassezia. 

M. globosa demeure l'espèce prédominante, quel 
que soit la présentation clinique de lésion.   

Aspect macroscopique et microscopique : 
Les figures 3, 4, 5 et 6 montrent l’aspect 

macroscopique et microscopique des différentes 

espèces isolées.  

 
Figure 1. Malassezia globosa : A – Aspect 

macroscopique : grandes colonies typiquement 
ridées à cérébriformes avec une marge ondulée 

; B – Morphologie : levures globuleuses ; C – 
Assimilation des Tweens : T20 (-), T40 (-),  

T60 (-), T80 (-), HR (-) ; D – Test à l’esculine 
(ESC) : (-). 

 
Figure 2. Malassezia restricta : A – Aspect 

macroscopique : colonies légèrement 
surélevées et à marge lobée ; B – Morphologie : 
levures ovoïdes, petites ; C – Assimilation des 

Tweens : T20 (-), T40 (-), T60 (-), T80 (-),  
HR (-) ; D – Test à l’esculine (ESC) : (-). 

 

 
Figure 3. Malassezia furfur : A – Aspect 

macroscopique : colonies avec une marge 
légèrement lobée ; B – Morphologie : 

polymorphe ; C – Assimilation des Tweens : 
T20 (+), T40 (+), T60 (+), T80 (+), HR (+) ;  

D – Test à l’esculine (ESC) : (++). 
 

 
Figure 4. Malassezia obtusa : A – Aspect 

macroscopique : petites colonies convexes 
avec une marge entière ou légèrement lobée ; 

B – Morphologie : cylindrique ; C – Assimilation 
des Tweens : T20 (-), T40 (-), T60 (-), T80 (-), 

HR (-) ; D – Test à l’esculine (ESC) : (+++). 
 
Identification des espèces de Malassezia chez les 
patients psoriasiques : 
 
Parmi les 21 patients psoriasiques étudiés, 5 
(23,81%) présentaient des levures observées en 
amas à l’examen direct, tandis que 16 (76,19%) 
avaient un résultat négatif.  
Chez l’ensemble des témoins, les examens directs 
étaient tous négatifs. Cette différence est 
statiquement significative (p<0.001). 
M. globosa est l'espèce la plus fréquemment isolée 
dans les deux groupes 8/12 (66,67%) chez les 
patients psoriasiques et 20/22 (90,91%) chez les 
témoins. 
La différence de distribution des espèces entre les 
deux groupes n’est pas statistiquement 
significative (p = 0,15) 
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Aspect macroscopique et microscopique : 
En plus des espèces précédemment identifiées 
chez les patients atteints de PV et de DS, nous avons 
également identifié M.slooffiae (Figure 7). 

Identification des espèces de Malassezia au niveau 

auriculaire : 

La majorité des prélèvements auriculaires (80 %) 
et 36,7 % des prélèvements cutanés étaient   
positifs. 
 M. restricta (50 %) et M. obtusa (22,2 %) 
dominaient dans le conduit auditif, tandis 
que M. globosa prédominait sur la peau (90,9 %). 
 
Aspect macroscopique et microscopique : 
 
En plus des espèces précédemment identifiées 
chez les patients atteints de PV et de DS, ainsi que 
chez les témoins et les patients psoriasiques, nous 
avons également identifié M.sympodialis (Figure 7). 
 

 
Figure 7. (A) Malassezia slooffiae : levures 

cylindriques courtes, à base large. 
(B) Malassezia sympodialis : levures ovoïdes, à 

base étroite. 

Discussion  
  
Notre étude descriptive prospective, menée sur 
une période de six mois, a permis de recenser 19 
cas de pityriasis versicolor, parmi 173 
prélèvements cutanés (prévalence : 17,34%), et 19 
cas de DS parmi 163 prélèvements de cuir chevelu 
(prévalence : 17,79%). 
Ces taux sont proches de ceux rapportés au (CHU 
Mustapha, (2004-2014), où les auteurs avaient 
révélé une fréquence de 17 % pour le PV (10). Des 
résultats similaires ont été observés en Égypte (10 
% et 14 %) (11), et en Iran 14,8 %(12). 
D’autres études en Algérie ont cependant montré 
des prévalences plus élevés:34 % à Tlemcen (13) et 
28 % à Constantine (14).    

En ce qui concerne la DS, la prévalence observée 
(17,79 %) rejoint les données algériennes à 
Tlemcen (19 %) (13) ,mais reste supérieure à celle 
rapportée en Tunisie (8,5 %) (15).  

Une prédominance féminine a été observée chez 
les patients atteints de PV et de DS (68,42 %), ainsi 
que chez les témoins (76,67 %), sans différence 
significative (p = 0,66). Cette prédominance 
féminine pourrait s’expliquer par une grande 
attention portée aux aspects esthétiques et une 
fréquence de consultation plus élevée. 

La littérature montre une variabilité selon les 
régions. : 

PV: prédominance féminine en Algérie (59 %) (10), 
Espagne (54,1 %-62 %) (16) (17), Canada (60 %) 
(18), en Tunisie (53 %) (19), Iran (52,1 %) (20), 
Bosnie (51 %) (21), mais masculine en Iran (62 %) 
(22),Turquie (67 %) (23), et Inde (80 %) (24). 

DS : prédominance masculine dans les études 
récentes menées en Amérique (73 %) (25), Pays-
Bas (59,4 %) (26). Turquie (51,2 %) (27), et une 
autre étude en Turquie (68,3 %) (28). 
Ce qui suggère un rôle des androgènes, dans 
l'hyperfonctionnement des glandes sébacés (28). 
 
L’âge moyen dans le PV était de 28,58 ± 13,50 ans, 
sans différence significative avec les témoins, 
(33,43 ± 22,69 ans ; p=0,260). La tranche d’âge la 
plus touchée était celle de 21-30 ans (36,84%), ce 
qui concorde avec les résultats de Bassaid et al. 
(2019), qui avaient relevé un âge moyen de 30 ± 
13,14 ans chez les patients (29), ce qui peut 
s’expliquer par l’activité accrue des glandes 
sébacées durant cette période. Ces observations 
concordent avec l’étude de Chebil et al. (2022), qui 
avait mis en évidence une prédominance du groupe 
20-30 ans (40 %) (30) , ainsi qu’avec les travaux de 
Bassaid et al. (2019), qui avaient enregistré une 
prévalence de 45,9% dans la tranche d’âge 21-30 
ans (29). 
En revanche, l’étude menée par Fariña-González en 
2019 avait révélé une prédominance du groupe 11-
20 ans (35,3 %) (31). Un résultat qui rejoignait 
celui publié au Venezuela (32,1 %). Selon les 
chercheurs, cette prévalence plus marquée chez les 
adolescents pourrait être attribuée aux niveaux 
croissants d’hormones sexuelles, influençant la 
distribution des graisses et la sécrétion des glandes 
sébacées, constituant un environnement favorable 
au développement de ces levures lipophiles. 
D’autre recherches mettent en évidence le rôle 
potentiel des facteurs climatiques, 
environnementaux, raciaux et génétiques sur cette 
distribution (31). 
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En ce qui concerne la DS, l’âge moyen des patients 
était de 23,47 ± 14,57 ans, significativement plus 
bas que celui des témoins : 33,43 ± 22,69 ans 
(p=0,030). Contrairement à nos résultats, d’autres 
études rapportent un âge moyen plus élevé : 
Kulakli et al. (2024) ont observé 34,07 ± 12,56 ans 
(28), Ungar et al. (2025) 41,2 ± 11,4 ans chez les 
patients (25), et Ozkok et al. (2022) 35,9 ± 15,1 ans 
(27). 

La majorité des patients atteints de DS dans notre 
étude appartenaient à la tranche d’âge 11-20 ans, 
ce qui diffère de l’étude indienne réalisée par 
Rajashekar et al. (2023), où 87 % des cas 
concernaient le groupe 21-30 ans (32). Ces 
résultats contrastent également avec ceux de Li et 
al. (2022), qui avaient situé l’âge des patients entre 
13 et 39 ans, correspondant au pic d’activité des 
glandes sébacées(33). 

Dans notre étude, les lésions du PV étaient 
principalement localisées sur le tronc (73,7 %), en 
accord avec Giusiano et al. (2010), qui avaient noté 
cette localisation chez 91 patients sur 218 (34). 
 Concernant la DS, les lésions étaient 
majoritairement situées au niveau du cuir chevelu 
(73,68 %). Ces données sont en accord avec l’étude 
de Kulakli et al. (2024), qui avait relevé que les 
localisations les plus fréquentes étaient le cuir 
chevelu et le visage (48,3 %) (28). L’étude de 
Vysochanska et al. (2023) avait également observé 
une concentration plus élevée de champignons sur 
ces zones, tandis que les atteintes au niveau du 
tronc étaient moins fréquentes (35). De même, 
Misery et al (2007) avaient constaté que 82 % des 
malades présentaient une atteinte du cuir chevelu 
et 33 % une atteinte du visage (36). 

Les lésions du PV étaient principalement 
hyperpigmentées (47,4 %), suivies des lésions 
hypopigmentées (36,8 %). Les formes mixtes et 
érythémato-squameuses étaient moins fréquentes, 
représentant respectivement 10,5 % et 5,3 % des 
cas. Ces résultats concordent avec ceux obtenus par 
Bassaid et al. (2019), qui avaient également relevé 
une prédominance des lésions hyperpigmentées 
(68,2 %) (29). Toutefois, certains études montrent 
une plus grande fréquence des lésions 
hypopigmentées (37): l’étude menée au Brésil 
(2013), où 93,3 % des lésions étaient 
hypopigmentées (38), en Tunisie (2019), où cette 
forme représentait 45 % des lésions (30). Cette 
différence pourrait s’expliquer par la diversité des 
espèces de Malassezia selon les populations. 
L’acide azélaïque, produit par ce champignon, 
inhibe la synthèse de la mélanine et certains 
pigments indoliques et pourrait être responsable 
des lésions hypopigmentées, tandis que certaines 
souches de Malassezia sont capables de synthétiser 

un pigment brun, entraînant des lésions 
hyperpigmentées (39). De plus, Archana BR et al 
ont observé que le PV tend à se manifester sous une 
forme hypopigmentée chez les individus à peau 
foncée, et hyperpigmentée chez les individus à 
peau claire(40). 
 
Notre étude  a révélé un taux élevé de récidive 
après traitement antifongique (68,42 %),un taux 
similaire à ceux de Nigeria (69,1 %) (41) ,de 
Tlemcen en Algérie(75 %) (13) et  à celui rapporté 
par Framil et al. (2011) (67,64 %) (42). En 
revanche, des études ont enregistré des taux plus 
faibles, en Tunisie (35,8 %) (30), et au Paraguay 
(30,4 %) (31)et au Brésil (52,6 %) avec 50,8 % des 
cas ayant des antécédents de plus de 10 ans (43). 
Concernant la DS, 68,42 % des patients ont 
également présenté des récidives après traitement 
antifongique, ce qui est en accord avec une étude 
espagnole, qui avait décrit une évolution marquée 
par des cycles de rémission et d’exacerbation, 
indépendamment des traitements administrés 
(44). 
Ces observations renforcent l’importance d’une 
prise en charge adaptée pour minimiser les 
récidives et améliorer la qualité de vie des patients 
(44). 
 
Le prurit était présent chez 26,32 % des patients 
atteints de PV, un taux inférieur à celui rapporté 
par Chebil et al (50,8 %) (30). De même, Fariña-
González et al. (2019) ont constaté que 38,2 % des 
patients avaient signalé un prurit, bien que cette 
manifestation ne soit pas considérée comme 
typique de la maladie(31).  
Concernant la DS, 68,42 % des patients ont signalé 
un prurit, un taux inférieur à celui rapporté dans 
l’étude espagnole de 2007, où environ 91,5 % des 
patients étaient affectés (44). 
 
Les facteurs les plus souvent retrouvés dans le  PV 
et la DS sont représentés par la pratique du sport, 
l'hypersudation, la peau grasse, l’utilisation des 
crèmes hydratantes et huiles corporelles, le stress, 
la prédisposition génétique, le port de vêtements 
occlusifs de nature synthétique et le séjour dans un 
endroit chaud et humide. 
Cependant aucune différence significative n’a été 
trouvée entre patients et témoins pour ces facteurs 
concernant : l’hypersudation (p = 0.78) ; la 
pratique du sport (p = 0.09) ; la peau grasse (p = 
0.211) ; l’application des crèmes hydratante (p = 
0.61) ; l’application des huiles corporelles (p = 1) ; 
le stress (p = 0.94) ;   la présence d’animaux 
domestiques (p = 0.75) ; l’application des écrans 
solaires (p = 0.6) ; la fréquentation de douches 
collectives (p = 0.062).  
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À la différence des résultats rapportés par Bassaid 
et al. (2015), une comparaison multavariée entre 
les cas de malassezioses et les témoins avait 
retrouvé les facteurs de risques suivants : le stress, 
la peau grasse et le contact avec les animaux.  

L’examen direct s’est avéré concluant chez 
l’ensemble des patients atteints de malassezioses 
(38/38, soit 100 %). Pour le PV, il a mis en évidence 
des levures rondes ou ovales, à paroi épaisse et 
réfringente, disposées en grappes chez 21,05 % des 
patients, tandis que chez 78,95 %, de petits 
filaments courts et rectilignes étaient associés aux 
levures. Ces résultats sont comparables à ceux 
obtenus par Bassaid et al. (2019), qui avaient 
rapporté une fréquence de 92 % pour les grappes 
associées aux hyphes et de 8 % pour les grappes 
seules (29). De même, une étude menée par 
Bassaid et al. (2016) a révélé que l'examen direct 
des prélèvements cutanés était positif dans 95,7 % 
des cas, mettant en évidence la présence de levures 
en grappes chez 11,1 % des patients. En revanche, 
chez 88,9 % des cas, ces levures étaient associées à 
de petits filaments courts(45). 
Quant aux patients atteints de DS, des levures en 
amas ont été observées chez 89,47 % d’entre eux, 
tandis que des amas associés à des filaments 
étaient présents chez 10,52% des cas, ce qui remet 
en question le rôle pro inflammatoire de ces 
levures de Malassezia Dans la DS. Cette association 
de filaments mycéliens avec des levures de 
Malassezia dans la DS est rarement rapporté dans 
la littérature à notre connaissance notre étude c’est 
la deuxième étude qui rapporte cette observation 
après une étude réalisée en Chine par Li et al. 
(2022), qui avaient montré que la forme hyphale de 
Malassezia était présente chez 36,7 % des patients 
atteints de DS, alors qu’aucun hyphe n’avait été 
détecté chez les témoins sains, confirmant ainsi le 
rôle de cette forme dans la pathogenèse de la 
maladie. Par ailleurs, la coloration au Calcofluor 
White (CFW) a démontré une sensibilité 
significativement plus élevée (95,1 %) que la 
méthode au KOH (26,3 %) dans la détection des 
éléments fongiques, notamment les hyphes. Il s’est 
avéré plus facile de distinguer les levures et les 
hyphes courts de Malassezia sous microscope grâce 
à cette coloration qu’avec le KOH(33).   
Dans la littérature, le taux de positivité des 
examens microscopiques directs varie entre 46,65 
% et 100 % (46). 
Dans notre étude, cet examen s’est révélé négatif 
chez l’ensemble des témoins. En outre, le taux de 
positivité de l’examen direct était significativement 
plus élevé chez les patients (100 %) que chez les 
témoins (0 %) (p < 0,001). Ces résultats rejoignent 
ceux de l’étude cas-témoins menée par Walaa 
Othman Elshabrawy et al. (2017), qui avaient 
rapporté une fréquence de 94,2 % chez les patients 

contre seulement 13,3 % chez les témoins (11). 
Contrairement à l’étude de Bassaid et al. (2014) 
avaient observé un taux de positivité de 80,17 % 
chez les malades atteints de malassezioses et de 
79,41% chez les témoins (81/102) (47). Ce qui 
pourrait être expliqué par les critères de sélections 
des témoins. 
 
Dans notre étude, le taux d’isolement est de 
84,21% (32/38) chez les patients souffrant de 
malassezioses, contre 32.67% (22/60) chez les 
témoins. Bien que la différence n'ait pas 
statiquement significative (p=0.22), elle est 
cohérente avec les résultats de Bassaid et al. 
(2014), qui ont trouvé 63,4 % de cultures positives 
chez les malades et 37,7 % chez les sujets sains 
(47).  
L’étude d’Elshabrawy et al. (2017) rapporte un 
taux plus faible chez les témoins (16,7 %), 
contrastant avec notre observations de 36,67% 
(11).  
La culture de Malassezia nécessite un milieu riche 
en lipides, l'huile d’olive s’avère efficace sous 
réserve de maîtriser les risques de contamination 
(48).  
 L’identification traditionnelle basée sur 
l’assimilation des Tweens permet de différenciée 
les principales espèces, bien que des limites 
subsistent dans la distinction de M. furfur, M. 
dermatis et M. yamatoensis c’est pourquoi la 
biologie moléculaire offre une valeur ajoutée 
précieuse(45). 
La colonisation par les levures de Malassezia 
débute dès la naissance et progresse rapidement 
chez le nouveau-né. Grâce à des analyses 
moléculaires, japonaises, Malassezia a été détecté 
dans 89 % des échantillons au jour 0 et 100% au 
jour 1 après la naissance. Globalement ces levures 
représentent environ 5% de la flore cutanée de la 
première semaine, puis 30% entre 2 et 4 semaines 
d’âge (49). 
 
M. globosa est révélée l’espèce prédominante dans 
les deux groupes : 75% (24/32) chez les malades et 
90,91% (20/22) chez les témoins.  
Ces résultats concordent avec ceux de Bassaid et al. 
(2014). Parmi les malades, M. sympodialis est la 
deuxième espèce en fréquence dans les cas de PV, 
tandis que M. restricta prédomine dans la DS. À 
l’inverse, chez les sujets sains, M. restricta est la 
deuxième espèce, derrière M. globosa (47). 
Des études épidémiologiques (Gaitanis et al, 2006) 
confirme que M. globosa est majoritaire dans les 
lésions de PV (77%) et de DS (39%) (50).  
 
Nous avons identifié une association de deux 
espèces chez 4 patients atteints de malassezioses, 
et chez 2 sujets témoins, indiquant que la diversité 
d’espèce peut être aussi présente en absence de 
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symptômes. Dans ces cas, l’identification 
moléculaire s’est révélée plus cohérente que 
l’observation microscopique directe. 
Ces observations confirment que bien que 
certaines espèces de Malassezia soient associées à 
des formes pathologiques, elles peuvent également 
coloniser la peau de sujets sains sans entraîner de 
manifestations cliniques. Cette variabilité dans la 
répartition des espèces souligne l’importance de 
l’identification moléculaire, qui offre une meilleure 
précision et sensibilité que les méthodes 
phénotypiques pour la détection des associations 
d’espèces (11). 

Les études récentes ont mis en évidence des 
différences dans la sensibilité in vitro des 
différentes espèces de Malassezia aux agents 
antifongiques disponibles en clinique. Cette 
variabilité souligne l’importance d’une 
identification précise de l’agent causal des 
malassezioses afin d’adapter le traitement et 
d’optimiser son efficacité. Une approche ciblée 
basée sur l’identification moléculaire pourrait ainsi 
permettre une meilleure prise en charge des 
patients en tenant compte des spécificités de 
chaque espèce impliquée (11). 
 
Dans notre étude, M. globosa s’est révélée être 
l’espèce prédominante dans tous les groupes, avec 
une fréquence particulièrement élevée chez les 
femmes. Cette observation mérite d’être confirmée 
dans de prochains travaux.  
 
L’analyse de la distribution des espèces de 
Malassezia selon l’âge révèle plusieurs tendances 
notables :  
M. globosa présente une faible prévalence chez les 
enfants de 0 à 10 ans (environ 6 %), une 
augmentation marquée atteignant son maximum 
dans les tranches 11-20 ans et 21-30 ans. Cette 
évolution correspond aux données de Pagac et al 
(2025), qui ont rapporté une détection de 
seulement 1,18 % chez les enfants prépubères 
contre 79 % chez les adultes (51). 
M. restricta est absente chez les enfants de 0 à 10 
ans et présente significativement à la puberté. 
Cette observation confirme les données de la 
littérature indiquant une détection de 9,41 % chez 
les enfants prépubères contre 100 % chez les 
adultes. L’augmentation de l’activité des glandes 
sébacées à la puberté semble jouer un rôle clé dans 
la colonisation préférentielle de ces levures 
lipodépendantes (51). 
Nous avons noté entre [31-50 ans] une tendance à 
la baisse progressive pour M. globosa et M. 
restricta. Entre 51-60 ans , une augmentation est 
observée, bien que limitée par l’effectif restreint 
(n=3), ce qui limite la comparaison , comme celle 

décrite dans la littérature entre les populations pré 
et post ménopausiques (51). 
M. obtusa et M. furfur restent rares, avec des pics 
isolés dans les tranches 11-20 ans et 41-50 ans, 
suggérant des niches écologiques spécifiques. 
Ces observations offrent des perspectives 
précieuses pour la compréhension des interactions 
entre Malassezia et l’hôte humain à différentes 
étapes de la vie, avec des implications pour le 
diagnostic et la gestion des dermatoses associées.  
 
Dans notre étude, les lésions hyperpigmentées ont 
présenté la plus grande diversité et fréquence 
d’espèces de Malassezia. M. globosa s’est révélée 
être l’espèce la plus retrouvée dans tous les types 
de lésions. Ces résultats concordent avec l’étude 
menée par Talaee et al (2014), qui avait identifié M. 
globosa comme l’espèce la plus fréquemment 
isolée. Elle était majoritairement présente dans les 
lésions hyperpigmentées (31/50), mais également 
dans les lésions hypopigmentées (25/37) et celles 
présentant une pigmentation mixte (10/13) (52).  
Des données similaires sont rapportées par 
Bassaid et al. (2019), 58,6% pigmentées vs 44,4% 
lésions dépigmentées (29). 

Le rôle de Malassezia dans la pathogenèse du 
psoriasis reste débattu, oscillant entre facteur 
déclenchant potentiel et commensal cutané 
modulé par les traitements (53).  
Plusieurs études récentes documentent une 
association significative entre Malassezia et les 
lésions psoriasiques, notamment par la régulation 
positive de facteurs clés comme le facteur de 
croissance transformant β et la protéine de choc 
thermique 70 dans les kératinocytes, plus 
fortement exprimés dans la peau psoriasique 
colonisée.  
L’efficacité des traitements antifongiques, ayant 
entraîné une amélioration des lésions corrélée à la 
diminution du nombre de cellules de Malassezia, 
renforce cette hypothèse (54). Les travaux 
contemporains positionnent Malassezia comme 
capable d’activer le psoriasis via le système 
immunitaire inné chez les individus génétiquement 
prédisposés, particulièrement dans le psoriasis du 
cuir chevelu (55).  
Cependant l’expression clinique du psoriasis est 
influencée par divers facteurs externes, tels que les 
médicaments, les micro-organismes et le stress. 
Toutefois, à ce jour, aucune preuve concluante ne 
permet d’affirmer un rôle direct des espèces de 
Malassezia dans la pathogenèse du psoriasis (56). 
 
L’analyse de nos résultats chez les patients 
psoriasiques révèle des résultats cohérents avec 
les données de la littérature existante.  
L’examen direct a mis en évidence la présence de 
levures en amas chez 5 patients psoriasiques sur 
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21 (23,81 %), versus une négativité de l’ED chez les 
témoins, (p < 0,05). Ce qui diffère de l’étude 
espagnole de Gomez-Moyano et al. (2014), qui 
rapportait un taux de positivité à l’examen 
microscopique des squames du cuir chevelu de 75 
% chez 30 patients psoriasiques versus 30 % chez 
12 sujets sains, avec une significativité statistique 
comparable (p = 0,003) (56), ainsi que des résultats 
de Bassaid et al. (2019) rapportant un taux de 20% 
de positivité à l'ED (29). 
 
Nos résultats montrent une prévalence de 
Malassezia de 57,14% (12/21) isolée des patients 
psoriasiques et 36,67 % (22/60) des témoins, soit 
un taux inférieur à celui rapporté par Gomez-
Moyano et al (2014), qui observaient 85 % de 
positivité chez les patients psoriasiques versus 50 
% chez les sujets sains (p = 0,007) (56). Les 
résultats de Bassaid et al. (2019) rapportent un 
taux de positivité de culture chez les patients 
psoriasiques de (85%) vs (50%) chez les témoins 
(29). 
Cette différence quantitative peut s’expliquer par la 
méthodologie de prélèvement adoptée dans notre 
étude, incluant à la fois le cuir chevelu et la peau 
lésionnelle chez les patients psoriasiques ainsi que 
la peau des témoins, contrairement à l’étude de 
Gomez-Moyano et al qui se limitait exclusivement 
aux prélèvements du cuir chevelu, site de 
prédilection naturelle de Malassezia en raison de sa 
richesse en glandes sébacées. 
 
M. globosa est l’espèce prédominante dans les deux 
groupes, avec une prévalence de (8/12 ; 66,67%) 
chez les patients psoriasiques et de (20/22 ; 
90.91%) chez les témoins. Ces résultats concordent 
avec l’étude de Bassaid et al. (2019) constatant que 
l’espèce prédominante dans les lésions 
psoriasiques est M.globosa (47%) (29) et l’étude de 
Gomez-Moyano et al (2014), qui identifiait 
également M. globosa comme espèce prédominante 
dans le cuir chevelu psoriasique (45 %), suivie de 
M. restricta (40 %), tandis que chez les sujets sains, 
M. restricta était plus fréquente (25 %). 
Cette prédominance de M. globosa s’explique par 
son statut de commensal fongique naturellement 
abondant sur la peau humaine (57). L’étude de Jia 
et al. apporte un éclairage physiopathologique 
crucial en démontrant que M. globosa agit 
principalement comme facteur aggravant 
l’inflammation cutanée sur les peaux fragilisées, 
exacerbant l’inflammation via l’activation des 
kératinocytes par la voie TLR2/MyD88/NF-κB et 
l’amplification de l’axe IL-23/Th17, central dans la 
pathogenèse du psoriasis (57). 
Cependant, nos résultats diffèrent de plusieurs 
études qui identifient M. restricta comme espèce 
prédominante dans le psoriasis. Chadeganipour et 
al. (2021) rapportaient M. restricta (10,8 %) suivie 

de M. globosa (4,3 %) (58), tandis qu’une étude 
japonaise (2007) montrait M. restricta 
représentant 46,9 % de la colonisation dans la peau 
lésionnelle contre 12,6 % pour M. globosa (59). Liu 
et al. (2021) observaient des proportions 
similaires entre M. restricta (43,09 %) et M. globosa 
(41,38 %) chez les patients psoriasiques (4).  
Cette prédominance de M. restricta dans certaines 
études pourrait s’expliquer par les modifications 
lipidiques spécifiques de la peau psoriasique, 
notamment l’augmentation des céramides, du 
cholestérol et du squalène, et la diminution des 
triglycérides et acides gras libres (59).  
Dans notre étude, l’analyse statistique n’a révélé 
aucune différence significative dans la distribution 
des espèces entre les deux groupes (p = 0,15), 
contrastant avec les résultats rapportés par 
Zomorodian et al (2008), qui avaient observé une 
répartition distincte des espèces entre patients 
psoriasiques et témoins. Ces divergences 
pourraient être attribuées à des variations 
géographiques, environnementales ou 
méthodologiques entre les différentes études  (60). 
 
Notre étude montre une distribution 
significativement différente des espèces de 
Malassezia entre le CAE, la peau saine et le cuir 
chevelu (p < 0,0001).  
Dans le CAE, M. restricta prédomine (50 %) suivie 
de M. obtusa (22,2 %), alors qu’elles sont absentes 
sur la peau saine et le cuir chevelu. Cela confirme 
les observations de Cho et al. (2017) sur deux types 
de microbiotes fongiques auriculaires (61), et 
celles de Burton et al. (2022) avec 35,89 % de M. 
restricta dans l’oreille saine, bien que M. arunalokei 
(47,32 %) soit absente dans notre étude (62).  
Des études algériennes confirment aussi cette forte 
prévalence (56,71 %) dans le conduit auditif  (63). 
Sur la peau saine et le cuir chevelu, M. globosa est 
majoritaire (88,89 % et 92,31 %), tandis qu’elle est 
peu présente dans le CAE (8,33 %), concordant 
avec les données californiennes (2,82 %) (62). Le 
type de cérumen, variable selon l’origine ethnique, 
pourrait influencer cette distribution (61). 
Nos résultats diffèrent de Bassaid et al. (2014), qui 
rapportaient M. restricta prédominante au niveau 
des coudes et oreilles (47), et d’études canadiennes 
où M. sympodialis était majoritaire sur la peau (47,8 
%) (18). Une étude coréenne note une 
prédominance de M. restricta suivie de M. globosa 
sur le cuir chevelu (64). Ces variations peuvent 
s’expliquer par les différences de méthodes de 
prélèvement, de culture, d’identification et de 
contexte géographique (65). 
Les examens directs négatifs étaient attendus sur 
prélèvements sains, la biologie moléculaire 
pouvant détecter ces levures même chez des sujets 
asymptomatiques (66). 
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Enfin, une diminution de Malassezia a été observée 
dans les otites fongiques par rapport aux oreilles 
saines, suggérant un rôle protecteur potentiel de 
ces levures dans l’oreille (62). 
Notre étude présente certaines limites : taille 
d'échantillon réduite limitant la puissance 
statistique, durée courte (6 mois) ne permettant 
pas d'évaluer la variabilité saisonnière, biais de 
recrutement vers des cas modérés à sévères, 
identification phénotypique sans confirmation 
moléculaire, données auto-déclarées sujettes à un 
biais de mémoire, et déséquilibre de sexe chez les 
témoins. Malgré ces limites, nos résultats restent 
cohérents avec la littérature. 
 
L’intégration de techniques moléculaires avancées 
s’impose face à l’émergence de résistances aux 
antifongiques (67). L’utilisation de la 
spectrométrie de masse MALDI-TOF, le 
développement de tests de sensibilité standardisés 
et l’exploitation des technologies comme 
l’intelligence artificielle permettront une 
identification rapide et fiable des espèces, ainsi que 
des stratégies thérapeutiques personnalisées. 
Cette approche ouvre la voie vers une dermatologie 
mycologique de précision, capable d’améliorer la 
prise en charge des malassezioses chroniques et de 
réduire les récidives. 
 
Conclusion  
Notre étude a démontré l'importance de 
l'identification précise des espèces de Malassezia 
pour mieux comprendre leur rôle à la fois 
commensal et pathogène. L'approche 
phénotypique, bien qu'accessible, présente des 
limites dans la distinction entre les espèces 
phylogénétiquement proches. Cela souligne la 
nécessité d’adopter des techniques moléculaires 
plus robustes, garantes d’une identification fiable 
et reproductible. 
Les variations observées dans la distribution des 
espèces selon les sites anatomiques confirment 
l'existence de niches écologiques spécifiques, 
influencées par les conditions locales de 
température, d'humidité et de composition 
lipidique. Cette spécificité écologique explique en 
partie les différences de susceptibilité aux 
infections selon les individus et les localisations 
anatomiques. 
L'association observée entre certaines espèces de 
Malassezia et les pathologies étudiées renforce 
l'hypothèse de leur rôle dans la pathogenèse, tout 
en soulignant la complexité des interactions hôte-
pathogène. Les taux de récidive élevés observés 
témoignent de la nécessité d'approches 
thérapeutiques plus ciblées et personnalisées. 
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