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Structures de base a la trichoscopie
Compte rendu rédigé par le Dr Lidiya Todorova (dermatologue, Bulgarie)

Intervenante : Prof. Lidia Rudnicka, Pologne

La trichoscopie est une technique de diagnostic non invasive qui permet de
visualiser des éléments bien précis du cuir chevelu qui ne sont pas visibles a
I'ceil nu. Les principales structures trichoscopiques sont les tiges capillaires,
les orifices folliculaires (appelés « points »), la surface de la peau et les
vaisseaux sanguins. Chacune de ces structures fournit des indices précieux
pour le diagnostic des affections au niveau des cheveux et du cuir chevelu,
par exemple la pelade, lalopécie androgénétiqgue et les alopécies
cicatricielles.

Les anomalies fondamentales observées a la trichoscopie au niveau des tiges
capillaires sont les suivantes :

e |a structure,
e [|'épaisseur,
e |e nombre de cheveux par unité folliculaire.

L’anomalie la plus connue au niveau de la tige capillaire est probablement
le « cheveu en point d’exclamation ». Cette anomalie se caractérise par une
terminaison distale normale et une terminaison proximale plus fine, signe



d’une faible activité mitotique des cellules. A la trichoscopie, les anomalies
de la tige capillaire peuvent étre utilisées comme un outil précieux pour
diagnostiquer différentes maladies du cheveu :

- les cheveux en point d’exclamation et les cheveux plus fins a la pointe
sont caractéristiques de la pelade ;

- les cheveux en virgule et en tire-bouchon indiguent une teigne du cuir
chevelu ;

- les cheveux en forme de flamme et enroulés indiquent une
trichotillomanie.
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La deuxiéme structure importante a la trichoscopie est la perte d’épaisseur,
qui peut étre généralisée (toutes les tiges capillaires ont le méme diametre),
ce qui est typique de leffluvium télogéne, ou non généralisée (variation du
diametre de la tige capillaire, anisotrichie), ce qui est caractéristique de
'alopécie androgénétique.

En ce qui concerne le nombre de cheveux par unité folliculaire, en temps
normal, un follicule pileux contient 1 a 3 tiges capillaires. En cas d’alopécie
androgénétique, par exemple, on observe principalement un cheveu par
unité, alors gue dans la folliculite en touffes, on trouve plus de cing tiges
capillaires par unité folliculaire.

A la trichoscopie, les orifices folliculaires dépourvus de tige capillaire sont
appelés des « points ». Les « points jaunes » sont des follicules pileux vides
remplis de sébum et/ou de substance kératosique. Quand ils sont multiples
et régulierement répartis, ils sont typigues d’une pelade de longue durée. Les
« points noirs » indiquent des follicules pileux qui sont remplis de résidus de
la tige capillaire aprés que celle-ci a été détruite ou cassée (en cas de pelade
active, de trichotillomanie ou de teigne du cuir chevelu).

Lorsgue I'on examine le cuir chevelu a la trichoscopie, il faut également
évaluer la surface de la peau et juger si les changements sont diffus ou s’ils



concernent uniqguement la zone périfolliculaire. La desquamation diffuse, par
exemple, se rencontre dans le psoriasis, la dermatite séborrhéique et le lupus
discoide, tandis que la desquamation périfolliculaire est typique du lichen
plan pilaire, de l'alopécie frontale fibrosante et de |la folliculite décalvante.

Enfin, les vaisseaux sanguins sont également importants pour I'évaluation de
la pathologie. Les vaisseaux télangiectatiques, qui forment des ilots distincts
d’érythéme sur le cuir chevelu, peuvent étre le signe d’un trouble capillaire
émergent. Des vaisseaux arborescents épais sont fréquemment observés
dans le lupus et le lichen plan pilaire, tandis que des vaisseaux arborescents
fins et régulierement répartis peuvent étre normaux.

La trichoscopie est devenue un outil essentiel dans I'’évaluation des
troubles capillaires et du cuir chevelu. Grace a son travail pionnier, le
professeur Rudnicka a permis de définir et de normaliser ces critéres de
diagnostic, facilitant ainsi un diagnostic et un suivi plus précoces et plus
précis des troubles liés a la perte de cheveux dans la pratique clinique.

Comment débuter dans la trichoscopie ?
Compte rendu rédigé par le Dr Nicolas Kluger (dermatologue, Finlande)

Intervenante : Marta Kurzeja, Pologne

La trichoscopie est une technique de diagnostic non invasive, réalisée en
cabinet, qui utilise la dermoscopie pour examiner le cuir chevelu et les
cheveux. Cette technique permet un grossissement des tiges capillaires et
des follicules pileux, mais aussi du cuir chevelu, ce qui fournit des
informations essentielles sur les différents troubles capillaires et du cuir
chevelu. La trichoscopie peut éviter les biopsies du cuir chevelu ou
permettre de choisir le meilleur endroit pour une biopsie, de surveiller la
progression de la maladie et la réponse au traitement.

La trichoscopie nécessite [lutilisation d'un dermoscope ou dun
vidéodermoscope portatif, réglés sur un grossissement généralement
compris entre 10x et 70x. Elle permet aux dermatologues d’identifier des
schémas spécifiques, tels que :

« les anomalies de la tige capillaire (structures : cheveux cassés,
cheveux en point d’exclamation... ; épaisseur ; nombre de cheveux par
unité folliculaire) ;



« les modifications périfolliculaires (par exemple, squames, érytheme) ;
e les schémas vasculaires ;
« les modifications pigmentaires.

I faut préalablement indiquer au patient de ne pas se laver les cheveux
pendant 2 a 3 jours avant la trichoscopie.

La trichoscopie peut étre a sec ou humide (avec l'application d’'une huile
d’immersion). La trichoscopie a sec permet d’évaluer la présence de squames
avant la trichoscopie humide. Une faible pression est appliquée lors de
I’évaluation des vaisseaux sanguins.

En cas de perte de cheveux diffuse, le cuir chevelu est examiné en trois
endroits :

i) la zone frontale,

i) la zone temporale,

i) la zone occipitale, +5 cm au-dessus de la ligne d'implantation des
cheveux.

Il est recommandé de prendre des photos selon un grossissement de x20
et x70.

En cas d’alopécie en plaques, la zone est examinée en deux endroits :

i) le centre de la lésion pour apprécier s’il s’agit d'une alopécie
cicatricielle ou non cicatricielle, d’aprés la présence ou non de
follicules pileux ;

i) la périphérie de la Iésion pour apprécier le degré d’activité de la
maladie.

Les artefacts peuvent étre dus au fond de teint, au maquillage permanent
(sur les sourcils), a la teinture dans les cheveux et aux saletés chez les enfants.

Connaissez-vous l’alopécie induite par les
produits de comblement ?

Compte rendu rédigé par le Dr Nicolas Kluger (dermatologue, Finlande)

Intervenante : Daniel Asz Sigall, Mexique



L’alopécie induite par les produits de comblement est une forme rare de
perte de cheveux qui constitue une complication des injections de produits
de comblement dermiques, généralement a base d’acide hyaluronique. Cette
forme d’alopécie a également été signalée aprés d’autres actes meédicaux
impliqguant des injections, par exemple d’acide désoxycholique, de graisse,
d’acide poly-L-lactigue ou dans le cadre d'une mésothérapie. Cette
complication survient lorsque le produit de comblement est
accidentellement injecté dans ou comprime un vaisseau sanguin, ce qui
compromet l'irrigation sanguine du cuir chevelu ou du front, endommageant
ainsi les follicules pileux et provoguant une chute de cheveux localisée. Le
mécanisme est double : non cicatriciel par compression vasculaire locale et
cicatriciel par thrombose vasculaire conduisant a la nécrose. Les signes et
symptémes apparaissent entre un jour et une semaine aprés l'intervention et
peuvent inclure un érythéme local, un cedeme local, une douleur, une
ulcération, une nécrose et des plaques d’alopécie irrégulieres. La trichoscopie
rappelle I'effluvium anagéne, puisgu’elle montre des points noirs, des cheveux
cassés, des cheveux effilés, des zones rouge laiteux et des ulcéres. En cas de
suspicion d’AF, une échographie doppler doit étre réalisée pour évaluer
'étendue des Iésions vasculaires. La prise en charge comprend l'injection de
hyaluronidase (en cas d’injection d’acide hyaluronique), l'injection de
triamcinolone, l'application de compresses chaudes, la prise orale de
sildénafil pour la vasodilatation et la prise d’acide salicylique. Si le traitement
est précoce, la perte de cheveux peut parfois étre inversée. La repousse
dépend de I'étendue de |la nécrose. Le seul facteur de risque semble étre la
guantité injectée : il est fortement conseillé d’injecter moins de 1 ml par site
pour éviter ces effets indésirables. Avec l'augmentation des actes de
meédecine esthétique, cet effet indésirable est appelé a devenir plus fréquent.

Pelade: de la trichoscopie a [PPapproche
thérapeutique

Compte rendu rédigé par le Dr Lidiya Todorova (dermatologue, Bulgarie)

Intervenante : Ana-Waskiel-Burnat, Pologne

La pelade est une perte de cheveux courante, a médiation immunitaire, non
cicatricielle, caractérisée par 'apparition soudaine de plaques d’alopécie bien
délimitées, le plus souvent sur le cuir chevelu, mais pouvant toucher
n‘importe quelle partie du corps qui comporte une pilosité. La pelade



concerne environ 1 a 2 % de la population générale et peut se manifester a
tout age. Cette affection résulterait d’'une attaque auto-immune au niveau
des follicules pileux en phase anageéne (croissance), ce qui entraine un
dysfonctionnement folliculaire sans destruction permanente.

Sur le plan clinique, la pelade peut prendre différentes formes, allant de
'alopécie en plaques a des formes plus étendues telles que 'alopécie totalis
(perte compléte des cheveux sur le cuir chevelu) ou l'alopécie universelle
(perte totale des cheveux et des poils). Le réle de la susceptibilité génétique,
des déclencheurs environnementaux et des associations avec d’autres
maladies auto-immunes (par exemple, la thyroidite, le vitiligo) ont été
démontrés dans sa pathogenése.

La trichoscopie permet de visualiser en détail les caractéristiques de la
maladie telles que les points jaunes, les points noirs, les cheveux point
d’exclamation et les cheveux cassés. Ces caractéristiques facilitent le
diagnostic précoce, I'évaluation de l'activité de la maladie et le diagnostic
différentiel par rapport a d’autres types de pertes de cheveux.

En cas de chute active des cheveux dans le cadre d’'une pelade, des points
noirs sont fréeguemment observés a la trichoscopie. Ce signe n’est pas
pathognomonique, car il est également visible dans la cellulite disséguante,
la trichotillomanie et la teigne du cuir chevelu. Quand la maladie est active,
on peut également observer des cheveux en point d’exclamation, qui sont
également présents en cas de trichotillomanie, de teigne du cuir chevelu et
d’alopécie chimio-induite. Les cheveux sont alors des brins courts et cassés,
plus épais a l'extrémité et plus étroits a la base, ressemblant a un point
d’exclamation. Les cheveux effilés sont des cheveux terminaux plus longs que
les cheveux point d’exclamation, présentant une extrémité proximale plus fine
et une extrémité distale plus épaisse. Ces cheveux sont visibles a I'ceil nu et
sont souvent présents autour des lésions, indiguant I'activité de la maladie.
Les cheveux cassés sont également un signe de pelade active. Les
constrictions de Pohl-Pinkus, rétrécissements irréguliers le long de la tige
capillaire, bien que rarement observées en cas de pelade, peuvent indiquer
une maladie active ou des poussées, et sont également associées a d’autres
affections telles que [l'alopécie chimio-induite et certaines maladies

systémiques.

Lorsqgue la pelade entre dans une phase chronique, les principaux margueurs
a la trichoscopie sont les points jaunes et le vellus ; tandis que dans la phase
de repousse des cheveux, on observe typiguement un vellus, des cheveux
enroulés (en tire-bouchon) et des cheveux repoussant a la verticale. Des
points jaunes sont également observés en cas d’alopécie androgénétique, de
cellulite disséquante et de lupus érythémateux discoide. D’autre part, les



cheveux enroulés sont couramment observés dans toute repousse de
cheveux apres, par exemple, un effluvium télogéne aigu ou chronique.

Tableau 1: tableau - trichoscopie en fonction de lactivité de la maladie

Signes a la Signes a la Signes a la
trichoscopie en cas de trichoscopie en cas trichoscopie lors de la
pelade active de pelade chronique | repousse des cheveux
en cas de pelade
e Points noirs o Vellus e Vellus
e Cheveux en e Points jaunes e Cheveux
points enroulés (en tire-
d’exclamation bouchon)
e Cheveux plus fins e Repousse
a la pointe verticale des
cheveux
e Cheveux casses
e Constrictions de
Pohl-Pinkus

Compte tenu de son évolution imprévisible, de son impact psychologique
et de sa réponse variable au traitement, la pelade reste un sujet de
recherche clinique et translationnelle, I’'accent ayant été mis récemment
sur les traitements immunomodulateurs. Comme approche thérapeutique,
le professeur Waskiel-Brunat a évoqué les directives fournies dans la
déclaration de consensus des experts européens en ce qui concerne le
traitement systémique de la pelade, directives qui ont été publiées dans le
JEADV™.
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Figure 1. Proposition d’algorithme thérapeutique pour le traitement
systémique de la pelade*

* Rudnicka, L, Arenbergerova, M, Grimalt, R, et al. European expert consensus statement on
the systemic treatment of alopecia areata. J Eur Acad Dermatol Venereol 2024; 38; 687-
694, https://doi.org/10.1111/jdv.19768

Savez-vous comment évaluer le score SALT
chez les patients présentant une pelade ?

Compte rendu rédigé par le Dr Nicolas Kluger (dermatologue, Finlande)

Intervenante : David Saceda Corralo, Espagne

Le score SALT (Severity of ALopecia Tool) est un systéeme standardisé qui
permet de quantifier I'étendue de la perte de cheveux chez les patients
atteints d’'une pelade. Cet outil a été élaboré par Olsen et al en 1999 (Olsen EA,
Hordinsky M, McDonald-Hull S, et al. Alopecia areata investigative guidelines. J Am Acad
Dermatol. 1999;40:242-246). Il fournit une mesure objective pour suivre la
progression de la pelade, évaluer la réponse au traitement et faciliter

I’évaluation des essais cliniques.

Le cuir chevelu se divise en 4 régions, chacune correspondant a un
pourcentage de la surface totale du cuir chevelu :


https://doi.org/10.1111/jdv.19768

Région du cuir chevelu | % du cuir chevelu total
Vertex (sommet) 40 %
Profil droit 18 %
Profil gauche 18 %
Postérieure (arriére) 24 %

Pour chaque région, 'observateur doit estimer le pourcentage de perte de
cheveux dans cette zone, puis multiplier par le poids de la région et
additionner les résultats pour obtenir le score SALT total.

Score SALT = 2 (% de perte de cheveux dans chaque région x % de poids de
la région)

Score SALT (%) Sévérité

- 0% Aucune perte de cheveux

- 1a25% Perte de cheveux légere

- 26a50% Perte de cheveux modérée
- 51a 75 % Perte de cheveux sévére

- 76a99% Perte de cheveux trés sévéere

- 100 %  Perte totale des cheveux (alopécie totalis)

Les inhibiteurs de JAK sont actuellement indiqués face a la pelade
modérée a séveére, a savoir un score SALT de 50 ou plus.

Alopécie androgénétique : de F
trichoscopie a ’approche thérapeutique

Compte rendu rédigé par le Dr Lidiya Todorova (dermatologue, Bulgarie)

Intervenante : Adriana Rakowska, Pologne



Qu’est-ce gqu’un cheveu normal ? Cest un cheveu dont I'épaisseur est
uniforme, dont la plupart des tiges capillaires ont une épaisseur supérieure
a 50 ug et dont la majorité des unités folliculaires comportent trois tiges
capillaires. L’alopécie androgénétique (AAG) touche 80 % des hommes et
40 % des femmes au cours de leur vie. Elle se définit par une miniaturisation
progressive du follicule pileux. En raison d'une prédisposition génétique et
de l'activité de la dihydrotestostérone (DHT), a chaque cycle pilaire, la tige
capillaire devient de plus en plus mince jusqu’a ce qu’elle se transforme en
vellus. LAAG se caractérise donc par une hétérogénéité de plus de 20 %
au niveau de I'épaisseur de la tige capillaire, c’est-a-dire une anisotrichie.

A la trichoscopie, 'AAG se traduit également par la présence de plus de 10 %
de vellus et de points jaunes. Un autre marqueur de I'AAG est le signe
péripilaire, conséquence de la micro-inflammation périfolliculaire provoquée
par les lymphocytes T activés autour de la partie supérieure des follicules
pileux. Comme évoqué précédemment, les personnes en bonne santé ont
normalement une moyenne de trois cheveux dans chaque unité folliculaire,
alors gu’en cas d’AAG, les unités folliculaires contiennent généralement un
seul cheveu.

La perte de cheveux chez la femme étant plus complexe que chez '’homme,
il existe des critéres majeurs et mineurs pour son évaluation.

Critéres majeurs :

e plus de 4 points jaunes (4 images ; grossissement x70) ;

e diametre moyen des cheveux inférieur dans la zone frontale
comparativement a l'occiput ;

e plus de 10 % de vellus (0,03 mm) dans la zone frontale.

Critéres mineurs :

e pourcentage d’unités folliculaires comportant un seul cheveu (zone
frontale : occiput > 2:1) ;

e nombre de vellus (zone frontale : occiput > 1,5:1) ;

e pourcentage dunités folliculaires présentant une décoloration
périfolliculaire (zone frontale : occiput > 3:1).

Le diagnostic est posé lorsqu’un patient présente 2 critéres majeurs, ou
1 critére majeur et 2 critéres mineurs.

Les objectifs thérapeutiques face a l'alopécie androgénétique sont de
stopper la progression de la maladie et d’améliorer I’épaisseur et la densité
des cheveux. Seul un traitement prolongé permet d’atteindre ce dernier
objectif.



Le professeur Rakowska a souligné qu’il est recommandé de pratiquer une
trichoscopie tous les six mois pour évaluer le traitement et, si nécessaire,
le modifier. Elle a également suggéré 'approche thérapeutique suivante :

AAG / perte de cheveux chez | AAG / perte de cheveux
’homme chez la femme
Minoxidil oral a faible dose 1- | Minoxidil oral a faible
Traitement de | 5 mg dose 0,5-1mg
premiere ligne | + +
Finastéride 1mg OU | Finastéride 2,5-5 mg OU
dutastéride 0,5 mg dutastéride 0,5 mg
+
Spironolactone 25-50 mg

Traitement Minoxidil topigue 2-5 %, finastéride topique, plasma riche
supplémentaire | en plaquettes, traitement laser de faible intensité

Alopécie frontale fibrosante: tableau
clinique, trichoscopie et approche
thérapeutique

Compte rendu rédigé par le Dr Nicolas Kluger (dermatologue, Finlande)

Intervenante : Ozlem Dicle, Turquie

L’'alopécie frontale fibrosante (AFF) est une alopécie cicatricielle
lymphocytaire primaire décrite pour la premiére fois en 1994 par Kossard. Elle
se caractérise par une récession frontotemporale progressive de la ligne
d’implantation des cheveux, souvent accompagnée d’'une perte des sourcils,
des cils et des poils sur le reste du corps. Considérée comme une variante
clinique du lichen plan pilaire, '’ AFF a connu une augmentation spectaculaire
de son incidence au cours des 20 derniéres années, en particulier chez les
femmes ménopausées. Des signalements de plus en plus nombreux chez les
hommes et les patients jeunes suggérent toutefois un spectre
démographigue plus large. Cette affection nuit considérablement a la qualité
de vie des patients concernés'.

Quand I'AFF progresse activement, le dermatologue doit avoir connaissance
de la récession de la ligne d’implantation frontotemporale des cheveux, de
I'hyperkératose périfolliculaire et de I'érythéme. A la trichoscopie, les signes
caractéristiques de '’AFF sont les « cheveux isolés » observés dans la zone
touchée. Il s'agit de cheveux terminaux seuls situés dans la bande alopécique.
La dermoscopie ne révele pas de vellus, mais plutdt des follicules pileux vides
ou des points blancs indiquant les follicules pileux fibrosants.



Encore une fois, cette affection se traduit par une perte des sourcils,
phénoméne courant chez de nombreux patients (73 a 95 %)'. Dans 39 %
des cas, la chute des sourcils précéde celle des cheveux?. La perte des poils
peut également toucher les favoris, le cuir chevelu occipital, les cils, le corps
et, chez les hommes, la barbe et la moustache®4. En cas d’atteinte des favoris
par rapport a la récession frontotemporale, la desquamation et I'érytheme
périfolliculaires sont moins importants, et les tiges capillaires proximales
transparentes sont prédominantes (79,2 %)3.

Cette affection est également associée a des lésions faciales, dont les
dermatologues doivent avoir conscience: papules faciales, hyper- ou
hypopigmentation, éruptions de type rosacée et veines faciales
proéminentes (atrophie de la peau sus-jacente)®.

La récession de la ligne d’'implantation des cheveux suit plusieurs schémas
qui permettent également de prédire le pronostic de la maladie...

1. Schéma linéaire ;

e récession uniforme de la ligne d'implantation des cheveux et
densité préservée en postérieur de cette ligne ;

e forme la plus courante (50 % des cas décrits) ;

e pronostic intermédiaire.

2. Schéma diffus (zigzag) :

e perte importante de densité capillaire derriére la nouvelle ligne
d’'implantation des cheveux ;

e pronostic le plus défavorable.

3. Schéma de pseudo-frange :

e l|arécession de laligne d’'implantation capillaire s’accompagne de
guelgues cheveux encore présents le long de la ligne initiale, ce
qui donne un aspect de frange ;

e les sourcils sont généralement épargnés ;

e pronostic le plus favorable®.

Le professeur Dicle a ajouté plusieurs caractéristiques trichoscopiques
supplémentaires de '’AFF qui ne sont pas pathognomoniques...

e Points noirs

e Cheveux cassés

e Cheveux semblables a des pili torti (tiges capillaires aplaties qui se
tordent irrégulierement autour de leur axe)

e Points jaunes (indiquant une activité précoce de la maladie et
suggérant une réponse potentielle au traitement)

L’'approche thérapeutique des dermatologues qui prennent en charge des
cas d’AFF doit s'appuyer sur deux grands points...

1. Principaux objectifs :
e arréter la progression de la maladie ;



e réduire I'inflammation.

2. Evaluation de la réponse au traitement :
e mesure de la récession capillaire’ (Fig. 03) ;
e prise de photographies cliniques.

Figure 2. Mesure quantitative de la récession de la ligne d’implantation
frontale et temporale des cheveux.

« A » désigne I'importance ou le degré de récession de la ligne d'implantation
frontale des cheveux, c’est-a-dire la distance en centimetres, a une décimale
pres, au centre de la ligne d'implantation frontale des cheveux, entre le bord
supérieur des rides du front lorsque le patient hausse les sourcils et une zone
située juste derriére la ligne d’implantation, ou la densité des cheveux est la
plus confluente et homogéne. Ce chiffre sera utilisé directement, et non par
catégorie, dans les mesures séquentielles, afin que les informations les plus
fiables soient recueillies en ce qui concerne cette caractéristique trés
importante de 'AFF. Pour les patients a la peau claire qui ont recu des
injections de botox ou qui nécessitent une aide supplémentaire, la fin du
photodommage peut étre utilisée a la place du bord supérieur des rides du
front lorsqu’ils haussent les sourcils.

« B » désigne I'importance ou le degré de récession de la ligne d’implantation
temporale des cheveux, c’est-a-dire la distance en centimétres au centre de
chaqgque zone temporale (a savoir le point d’alignement supérieur du canthus



latéral), entre le bord supérieur des rides du front lorsque le patient hausse
les sourcils et une zone située juste derriere cette zone, ou la densité des
cheveux est la plus confluente et homogéne. Pour les patients a la peau claire
qui ont recu des injections de botox ou qui nécessitent une aide
supplémentaire, la fin du photodommage peut-étre utilisée a la place du bord
supérieur des rides du front lorsqu’ils haussent les sourcils. La récession
capillaire temporale doit étre mesurée séparément a gauche et a droite’.

Pour éliminer l'inflammation, la premiéere étape consiste a évaluer si le
processus inflammatoire est léger, modéré ou intense. S’il est léger, le
traitement recommandé comprend des corticoides topiques une a deux fois
par semaine et du pimécrolimus creme 1% (ou du tacrolimus en pommade
0,1%). Linflammation modérée est traitée elle aussi par ce traitement
topique, auquel s’ajoute de l'acétonide de triamcinolone intralésionnel
4 mg/ml, toutes les 6 a 8 semaines, avec/sans hydroxychloroquine orale
200 mg/jour. En cas de processus intense, les traitements topiques peuvent
étre complétés par de I'acétonide de triamcinolone intralésionnel 4 mg/ml
toutes les 6 a 8 semaines avec/sans corticoides systémiques (c’est-a-dire du
triamcinolone intramusculaire) et de [I'hydroxychloroquine orale 200 -
400 mg/jour ou de la doxycycline orale 100 - 200 mg/jour.

Pour contrbler la progression de la maladie chez les femmes en age de
procréer, I'intervenante a suggéré du dutastéride par voie orale 0,5 mg par
jour ou du finastéride par voie orale 2,5 a 5 mg par jour. Chacun de ces
traitements peut étre associé a des anti-inflammatoires topiques et oraux ou
a de l'acétonide de triamcinolone intralésionnel.

Pour améliorer I'épaisseur des cheveux, il est conseillé d’utiliser du minoxidil
topique 2-5 % ou du minoxidil oral a faible dose (0,5-2 mg/jour). En ce qui
concerne les papules faciales, le plan de traitement comprend l'isotrétinoine
5 a 10 mg par jour.

D’autres options thérapeutiques doivent étre envisagées en fonction de la
réponse du patient aux traitements précédents et de la disponibilité des
meédicaments : ciclosporine, méthotrexate, pioglitazone, naltrexone,
isotrétinoine, inhibiteurs de JAK.

Il est essentiel pour les dermatologues de reconnaitre rapidement 'AFF,
car cette maladie entraine une destruction folliculaire irréversible. En
raison de sa progression souvent subtile et lente, 'AFF peut étre
confondue avec une perte d’épaisseur des cheveux liée a 'dge ou avec
d’autres formes d’alopécies. Il est essentiel de connaitre ses
caractéristiques trichoscopiques et cliniques distinctes, telles que
I’érythéme périfolliculaire, I’hyperkératose folliculaire et I'absence d’orifice
folliculaire, afin de mettre rapidement en place un traitement visant a
stopper la progression de la maladie et a préserver la densité capillaire.
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Zoom sur [lalopécie fibrosante avec
distribution de type lichen plan pilaire,
comme décrit lors de la conférence « S’agit-
il d’une alopécie androgénétique, d’une
alopécie fibrosante avec distribution de type
lichen plan pilaire, ou d’un lichen plan
pilaire ? »

Compte rendu rédigé par le Dr Nicolas Kluger (dermatologue, Finlande)

Intervenante : Maria Fernanda Gavazzoni Diaz, Brésil

L’alopécie fibrosante avec distribution de type lichen plan pilaire est une
forme distincte d’alopécie cicatricielle qui présente a la fois des
caractéristiques de I'alopécie androgénétique (AAG) et du lichen plan pilaire
(LPP). Sur le plan clinique, elle se caractérise par une perte de cheveux selon
un certain schéma et des cheveux clairsemés au centre du cuir chevelu. La
trichoscopie et [I'histopathologie révelent toutefois un érythéme
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périfolliculaire, une hyperkératose et une fibrose, caractéristiques de
I'alopécie cicatricielle lymphocytaire. D’abord décrite comme une variante du
LPP, cette alopécie fibrosante est de plus en plus reconnue comme une entité
distincte présentant des caractéristigues communes avec [|'alopécie
inflammatoire et l'alopécie influencée par les hormones.

Les symptdmes et signes cliniques de I'alopécie fibrosante avec distribution
de type lichen plan pilaire sont les suivants :

e perte de cheveux selon un certain schéma (caractéristique de ’homme
ou de la femme) ;

e patients se plaignant d’'une chute de cheveux aigué ou d’une
aggravation aigué de la chute de cheveux et de la perte d’épaisseur ;

e trichodynie (douleur, brilure, picotement, sensibilité) ;

e patients se plaignant éventuellement d’'une « folliculite » et d'un prurit
au niveau du cuir chevelu ;

e test de traction parfois positif'.

Un tableau clinique trés typique est des cheveux clairsemés et une ligne
d’implantation frontale inchangée.

Hair thinning
with a

remaining
frontal
hairline

Figure 3. Cheveux clairsemés et ligne d’implantation frontale inchangée.
Image tirée de la conférence de Maria Fernanda Gavazzoni Diaz, Brésil.

La trichoscopie montre :

une anisotrichie ;

des gaines coulissantes péripilaires ;
une transparence de la racine ;

un érythéme ;



e des vaisseaux arborescents ;

e des vaisseaux glomérulaires / des points rouges ;
e des « llots rouges »2;

e des plagues blanches.

L’intervenante s’est particulierement intéressée aux « ilots rouges », derniére
découverte en date dans l'alopécie fibrosante avec distribution de type
lichen plan. A ce sujet, elle a décrit des plagues rouges comportant des
vaisseaux arborescents ou des points rouges et des stries blanches.

Tous les marqueurs trichoscopiques cités peuvent étre observés non
seulement sur le cuir chevelu, mais aussi au niveau de la barbe. Lorsqu'ils
évaluent un patient a la peau sombre, les dermatologues doivent savoir que
la dermoscopie du cuir chevelu foncé atteint d’alopécie fibrosante avec
distribution de type lichen plan révéle un réseau pigmenté asymétrique et
irrégulier, un halo pigmenté périfolliculaire, des points blancs répartis de
maniere irréguliére, une absence d’ostia folliculaires et une anisotrichie (les
ilots rouges sont rares).

En termes de diagnostic différentiel entre 'alopécie androgénétique (AAG),
'alopécie fibrosante avec distribution de type lichen plan et le lichen plan
pilaire, voici guelgues points a retenir :

e ['AAG est une forme de perte de cheveux non inflammatoire et non
cicatricielle, caractérisée par une miniaturisation folliculaire ;

e sur le plan clinique, l'alopécie fibrosante avec distribution de type
lichen plan peut ressembler a FAAG;

e [|'alopécie fibrosante avec distribution de type lichen plan est une
forme de perte de cheveux cicatricielle qui s’accompagne d’une
miniaturisation des follicules pileux ;

e ["AAG n’est PAS cicatricielle et ne ressemble pas au lichen plan pilaire ;

e |e lichen plan pilaire diffus ne se limite pas a la zone androgénétiqgue
du cuir chevelu?;

e dans le cas du lichen plan pilaire, le follicule pileux ne présente aucun
signe de miniaturisation3;

e le lichen plan pilaire est associé a une plus grande inflammation? ;

e une biopsie est généralement recommandée pour la différenciation -
'alopécie fibrosante avec distribution de type lichen plan est
confirmée lorsque la biopsie révéele une alopécie cicatricielle (signes de
fibres élastiques) qui ressemble au lichen plan pilaire tout en
présentant des caractéristiques de 'AAG.

Le traitement suggéré face a 'alopécie fibrosante avec distribution de type
lichen plan comprend le dutastéride 0,5 mg/jour ou le finastéride 1 mg/jour
(hommes) et 5 mg/jour (femmes) associé a de [I’hydroxychloroquine
400 mg/jour et/ou a de la doxycycline 100 mg/jour plus du minoxidil oral
0,25-5 mg/jour. L’autre protocole thérapeutique recommandé comprend du
minoxidil topique 5 % associé a du clobétasol topique et/ou a du tacrolimus,



plus de l'acétonide de triamcinolone intralésionnel 25 mg/ml toutes les 6
semaines.

Dans un contexte ou la prévalence de [I'alopécie fibrosante avec
distribution de type lichen plan semble augmenter, en particulier chez les
femmes, une sensibilisation accrue est essentielle pour une intervention
opportune et de meilleurs résultats pour les patients. Les dermatologues
doivent impérativement connaitre cette affection, car s’ils diagnostiquent
a tort une simple AAG, cela peut entrainer un retard de traitement et une
perte de cheveux irréversible. Contrairement a I'AAG, qui est non
cicatricielle et d’évolution lente, I'alopécie fibrosante avec distribution de
type lichen plan comprend une inflammation active. La reconnaissance
des signes cliniques subtils, l'utilisation efficace de la trichoscopie et la
confirmation du diagnostic par une biopsie, si nécessaire, sont essentielles
pour mettre en place des traitements anti-inflammatoires adaptés.
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Psoriasis du cuir chevelu
Compte rendu rédigé par le Dr Nicolas Kluger (dermatologue, Finlande)

Intervenante : Alexander Katoulis, Gréce

Le cuir chevelu est I'un des premiers sites anatomiques touchés par le
psoriasis. Cette affection peut survenir seule ou en association avec
d’autres manifestations. Le psoriasis du cuir chevelu touche les zones
occipitales et temporales. Il peut rester limité a la zone des cheveux ou
s'étendre au-dela, sur la peau (front, nuque). Les démangeaisons sont
parfois intenses. Le psoriasis du cuir chevelu peut également étre associé



a P. ovale et étre confondu avec ou associé a une dermatite séborrhéique.
Le psoriasis du cuir chevelu en tant que tel peut avoir un impact profond
sur la qualité de vie.

Les caractéristiques du psoriasis du cuir chevelu a la trichoscopie sont les
suivantes :

- squames blanc argenté ;
- fond jaune-rouge;
- vaisseaux en pointillés ou globulaires et boucles capillaires.

La prise en charge est résumée ici :

Scalp psoriasis

Local treatment

/\ Systemic treatment

Local corticosteroids * Hand held UV lamp @3 ﬁ

D vitamin * Excimerlamp
Salicylic acid

Acitretine
Methotrexate
Cyclosporine

Apremilast
TYK-2 inhibitors

Tar based preparation
Anthralin

Démangeaisons du cuir chevelu: du
diagnostic au traitement

Compte rendu rédigé par le Dr Lidiya Todorova (dermatologue, Bulgarie)

Intervenante : Jacek C. Szepietowski, Pologne



Les démangeaisons du cuir chevelu, ou prurit du cuir chevelu, sont un
symptéme fréquent, mais souvent sous-estimé en dermatologie, qui touche
un large éventail de patients avec ou sans pathologie visible au niveau du cuir
chevelu. Elles peuvent découler de dermatoses inflammatoires telles que la
dermatite séborrhéique, le psoriasis et la dermatite atopique, ou survenir
dans le contexte de troubles entrainant une perte de cheveux, tels que le
lichen plan pilaire, la pelade et méme l'alopécie androgénétique. Dans
d’autres cas, le prurit du cuir chevelu peut étre neuropathique, psychogene
ou idiopathique, ce qui pose un défi diagnostique et thérapeutique.

Par définition, le prurit est une sensation désagréable qui pousse a se gratter.
Cette définition, proposée en 1660, est toujours valable. Toutefois, ce concept
est trés imprécis, car le terme « désagréable » est subjectif. A ce jour, de
nombreuses tentatives nouvelles mais insatisfaisantes ont été faites pour
élaborer une nouvelle définition. Les démangeaisons peuvent étre qualifiées
d’aigués (mécanisme de défense) et de chroniques (état pathologique). D’'un
point de vue épidémiologique, le prurit touche 8,9 a3 16,8 % de la population,
et le risque d’apparition d’'une démangeaison chronique augmente de 2 %
chague année. Cette affection est deux fois plus fréquente chez les retraités
gue chez les personnes qui ont une activité professionnelle. Dans 'ensemble,
1,5 % des patients dans les services de dermatologie sont hospitalisés en
raison de démangeaisons, qui constituent le troisieme motif d’hospitalisation.

En dermatologie, les démangeaisons sont souvent associées aux maladies
auto-immunes du tissu conjonctif, aux maladies auto-immunes bulleuses, aux
dermatoses de la grossesse, aux maladies papulo-érythémateuses, aux
allergies cutanées, aux infections et infestations, a la xérose cutanée, a la
mastocytose, a 'amylose cutanée primitive, aux lymphomes cutanés, aux
maladies des glandes eccrines, des glandes apocrines et des glandes
sébacées. Il arrive également fréqguemment que le prurit du cuir chevelu ne
soit associé a aucune cause évidente, ce qui en fait une situation pénible tant
pour le dermatologue que pour le patient. S’il est vrai que diverses
pathologies peuvent contribuer au prurit du cuir chevelu, le cuir chevelu lui-
méme posséde une neuroanatomie et une vascularisation distinctes, des
neuromeédiateurs spécifiques et des récepteurs correspondants, ainsi que la
présence d'un sébum et d’'une microflore du cuir chevelu, autant de
propriétés qui peuvent expliquer sa tendance a étre atteint chez les patients
qui se plaignent de démangeaisons'.

Les études suggérent une classification du prurit du cuir chevelu en deux
types : avec ou sans lésions dermatologiques, et avec ou sans chute de
cheveux. Il est également important de penser d'abord aux causes les plus
courantes et dexclure ensuite d’autres étiologies moins fréquentes.



L’acronyme SCALLP et les cing étapes de I'’évaluation du cuir chevelu
(écouter, regarder, toucher, agrandir et prélever) sont des outils utiles a
garder a I'esprit pour une approche en toute confiance chez ces patients'.
Souvent, I'explication est liée a 'une de ces causes.

Seborrheic dermatitis
Contact dermatitis
Anxiety

Lichen planopilaris
Lice

Psoriasis

Figure 4. [’acronyme SCALLP permet de se rappeler facilement les causes les
plus courantes des démangeaisons du cuir chevelu (dermatite séborrhéique,
dermatite de contact, anxiété, lichen plan pilaire, poux et psoriasis).

Source de limage: Vazquez-Herrera NE, Sharma D, Aleid NM, Tosti A. Scalp Itch: A
Systematic Review. Skin Appendage Disord. 2018,4(3):187-199. doi:10.1159/000484354

[l est également important de se rappeler que les démangeaisons du cuir
chevelu peuvent étre liées a plusieurs causes et que plusieurs types de Iésions
peuvent étre présents. Cette classification est présentée ici :

SCALP ITCH
Primary skin lesion No primary skin lesion
Scaling/ Alopecic Urticarial Infestations Other Systemic Neuropathic Psychogenic
erythema patches lesions disease itch itch

Seborrheic Scarring Urticaria Pediculosis  Skin tumors Metabolic Peripheral
dermatitis LPP Contact Scabies Keloid diseases - Post-herpetic
Scalp psoriasis FFA urticaria scars/burns Chronic renal Diabetic
- DLE 5 i disease neuropathy
Contact CCCA Insect bites Seborrheic - Type 2 diabetes
dermatitis aw Kkeratc v Central

Al :, eratosis mellitus
LPP Alopéecia Brain tumors
- mucinosa EPPER Hyper-/ Brain absc

hypothyroidism - Brain abscess

Tinea capitis yCa: w,:;c -' Stroke

163, i cir & A
Dermatomyositis Non-scarring - Spinal cord tumor

" AA syndrome

Atopic dermatit t q c
Atopic dermatitis Androgenetic Hepatobiliary
Aging skin aiopecia causes.
Red scalp ’79 ogen Biliary cirrhosis
syndrome F fluvium . Chronic pancreatitis

(trichodinia) Drug-induced

cholestasis

Deposition
diseases
Amyloidosis
with hepatic
infiltration

Figure 5. Algorithme face aux démangeaisons du cuir chevelu, d’apres la
présence ou l'absence de lésions cutanées primitives. LPP, lichen plan pilaire ;



FFA, alopécie frontale fibrosante ;| DLE, lupus érythémateux discoide ; CCCA,
alopécie cicatricielle centrifuge centrale, EPPER, éruption & éosinophiles,
polymorphe et prurigineuse associée a la radiothérapie ; AA, pelade.

Source de l'image : Vazquez-Herrera NE, Sharma D, Aleid NM, Tosti A. Scalp ltch: A
Systematic Review. Skin Appendage Disord. 2018,4(3):187-199. doi:10.1159/000484354

Les affections les plus courantes qui s'accompagnent de démangeaisons du
cuir chevelu et de Iésions cutanées sont les suivantes :

= démangeaisons du cuir chevelu avec desquamation et/ou érythéme ;
= dermatite séborrhéique ;

=  psoriasis;

= dermatite de contact;

= teigne du cuir chevelu ;

= syndrome du cuir chevelu rouge ;

= dermatomyosite ;

= cuir chevelu sensible ;

= dermatite atopique ;

= démangeaisons du cuir chevelu avec plaques alopéciques ;
= |ésions urticariennes ;

= infestations.

D’autres lésions plus spécifiques peuvent étre diagnostiquées cliniqguement
ou par biopsie: kératose séborrhéique, cicatrices chéloides, bralures,
éruptions a éosinophiles, polymorphes et prurigineuses associées a la
radiothérapie (EPPER) et, rarement, tumeurs cutanées'.

Des démangeaisons du cuir chevelu (qui ne se limitent pas au cuir chevelu)
associées a une maladie systémique peuvent étre observées dans les cas
suivants...

Maladies métaboliques :

= jnsuffisance rénale chronique ;

= diabéte sucré de type 2 ;

» hyper-/hypothyroidie ;

= syndrome carcinoide ;

= activité parathyroidienne anormale.

Causes hépatobiliaires :

= cholangite biliaire ;

=  pancréatite chronique ;

= cholestase médicamenteuse ;
= hépatite;

= cholestase sclérosante ;



= cholestase de la grossesse ;
= amylose avec infiltration hépatique.

Paranéoplasiques :

e |lymphome de Hodgkin ;

e mycosis fongoides ;

e |eucémie chronique, myélomatose, lymphosarcome ;

e tumeurs solides - poumon, colon, cerveau, sein, estomac, pancréas,
prostate ou larynx.

Hématologie :

= carence en fer;

= polyglobulie de Vaquez;
= hémochromatose;

= mastocytose,

Infectieux :

= VIH;
= infection par le virus de I’hépatite C.

Autres :

= pharmacologiques ;
=  grossesse.

Les démangeaisons du cuir chevelu sans lésions cutanées peuvent étre dues
a un prurit neuropathigue ou étre psychogeénes.

L’'intervenant a ensuite proposé un traitement pour le prurit du cuir chevelu,
en commencant par ces trois premieres étapes :

1. une éviction des facteurs déclenchants possibles et l'utilisation de
cosmétiques bien tolérés, en particulier ceux qui contiennent des
inhibiteurs de sensations désagréables, peuvent étre suggérées aux
patients ayant la peau sensible ;

2. il n’existe aucun essai clinique en faveur de l'utilisation de
meédicaments topiques ou systémiqgues pour les peaux sensibles ;

3. aucune étude ne fournit de données permettant de dégager un
consensus sur la prise en charge des peaux sensibles?,

L’'intervenant a ensuite évoqgué les médicaments susceptibles de soulager le
prurit du cuir chevelu :



Step 3: systemic treatment

Step 2: topical / local treatment - Amitriptyline 25 - 150 mg/day

- Corticosteroids 0.5 mg/kg/day*
- Doxepin 25 - 150 mg/day

Step 1: scalp care = Botdlintim o - Gabapentin 300 - 2400 mg/day
=Eapsalcn 1025-13% - Maltrexone 1 -5 mg/day

- Mesotherapy with plasma rich in - Pregabalin 150 - 300 mg/day
- Avoid irritative cosmetics grcj'owlh fa(j,tors - Propranclol 10 mg/day
- Avoid straight - Pimecrolimus cream 10 mg/g .
void straighteners - Venlafaxine 37.5- 300 mg/day

~Reduce triggers - Topical anesthetic agents

< Use hydrating products with - Topical antipruritic agents

glycerin, hyaluronic acid, oils or - Topical corticosteroids®
ceramides

- Use non-irritating shampoos

* Recommended only for a short period.

Figure 6. Traitements proposés dans la littérature face aux démangeaisons du
cuir chevelu / cuirs chevelus sensibles, divisés en trois grandes catégories :
soins du cuir chevelu, traitements topiques/locaux et traitements
systémiques (par ordre alphabétique).

Source de l'image : Souza EN, Anzai A, Costa Fechine CO, Sakai Valente NY, Romiti R.
Sensitive Scalp and Trichodynia: Epidemiology, Etiopathogenesis, Diagnosis, and
Management. Skin Appendage Disord. 2023;9(6):407-415, doi:10.1159/000533795

Les dermatologues doivent impérativement connaitre le prurit du cuir
cheveluy, car il précéde ou accompagne souvent une maladie sous-jacente du
cuir chevelu et peut servir d’indice clinique précoce en ce qui concerne les
inflammations ou l'alopécie. En 'absence de traitement, les démangeaisons
chroniques peuvent altérer considérablement la qualité de vie, perturber le
sommeil et entrainer des excoriations ou une lichénification secondaires. Une
compréhension approfondie de I'étiologie multifactorielle des
démangeaisons du cuir chevelu, ainsi gu’une évaluation diagnostique ciblée
et des stratégies de traitement personnalisées, sont essentielles pour une
prise en charge efficace des patients et pour prévenir la progression de la
maladie.
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S’agit-il de pellicules, d’une dermatite
séborrhéique ou d’un psoriasis du cuir
chevelu (conférence 1) et Psoriasis du cuir
chevelu et alopécie psoriasique (conférence
2)

Compte rendu rédigé par le Dr Lidiya Todorova (dermatologue, Bulgarie)

Intervenante : Lidia Rudnicka, Pologne

La dermatite séborrhéique (DS) s’accompagne d’un large éventail de signes
cliniques, allant d’'une légére desquamation du cuir chevelu a des lésions
inflammatoires avec desquamation. Alors que cette question faisait débat par
le passé, tous les spécialistes présents au congrés de 'EHRS ont convenu que
les pellicules font partie du spectre de la DS. Sur le plan clinique, elles
constituent une forme non inflammatoire de DS associée a des signes de
desquamation légére.

Selon le degré de sévérité, les caractéristiques de la DS a la trichoscopie sont
les suivantes :

e squames interfolliculaires jaunatres ;

e gaines capillaires coulissantes ;

e squames interfolliculaires jaunatres avec accentuation périfolliculaire ;
fond rougeatre en fonction de I'inflammation.

Un conseil précieux est de commencer par une trichoscopie a sec, seule
capable de mettre en évidence la desquamation. Le liquide d’immersion
permet ensuite d’observer les vaisseaux et I'inflammation du cuir cheveluy,
notamment :

e des vaisseaux arborescents fins (signe de bonne santé pouvant
représenter jusqu’'a 28 % de la zone occipitale chez les individus sains,
et plus en cas de pathologie) ;

e une extravasation linéaire induite par le grattage ;

e |e signe du pissenlit - conglomérat vasculaire prenant la forme d’un
point jaune entouré de vaisseaux glomeérulaires et de vaisseaux en
virgule.



Le psoriasis du cuir chevelu touche généralement 50 a 80 % des patients
atteints de psoriasis, et chez environ 25 % d’entre eux, il s’agit de la premiere
localisation du psoriasis. Cette localisation est souvent associée aux formes
séveres de psoriasis. Les signes et caractéristiques a la trichoscopie de la
maladie touchant le cuir chevelu sont les suivants :

e squames blanc argenté ;

e points rouges en disposition linéaire ou circulaire ;

e structures glomérulaires (points rouges sous fort grossissement) ;
e vaisseaux en dentelle ;

e extravasations (marqueur de la maladie active) ;

e Vvaisseaux en épingle a cheveux.

Pour différencier la DS du psoriasis du cuir chevelu, les dermatologues
doivent avoir ce tableau a l'esprit :

Psoriasis du cuir chevelu Dermatite séborrhéique
Squames blanches Squames jaunatres
Fond rose a rouge Fond normal a rose

Disposition linéaire de groupes de | Vaisseaux arborescents fins
vaisseaux en pointillés
Extravasations en pointillés

I n'existe actuellement aucune directive officielle pour le traitement du
psoriasis du cuir chevelu, dans un contexte ou le consensus européen date
de 2009. Cependant, les conseils en matiére de traitements sont les suivants :

- Traitements topiques
e Traitement d’induction :
» analogues topiques de la vitamine D3 ;
= corticoides puissants a trés puissants.
e Traitement d’entretien :
= corticoides puissants a trés puissants.
= analogues topiques de la vitamine D3 ;
= meéthotrexate hydrogel 1 %.
-  Traitements systémiques
= Acitrétine
= Méthotrexate
= Cyclosporine
» Biothérapies : anti-TNF ; IL-17, IL 23 ; IL 12/23

L’'analyse de la recherche présentée suggére que les inhibiteurs de
I'interleukine 17 semblent étre les plus efficaces face au psoriasis sévéere du
cuir chevelu.



Le professeur Rudnicka a également expliqué le phénoméne de l'alopécie
psoriasique, qui ne doit pas étre oubliée lorsque I'on traite le psoriasis du cuir
chevelu. L’alopécie psoriasique a été décrite comme un effet indésirable du
traitement du psoriasis séveére par les anti-TNF (effet observé dans de rares
cas aprés 2 a 46 mois de traitement). Ce type de perte de cheveux prend la
forme d'une plague d’alopécie associée a un psoriasis pustuleux ou en
plagues sévéere. Cette alopécie peut étre non cicatricielle (70 %) ou
cicatricielle (30 %). L’hypothése suggérée est que les infiltrats inflammatoires
périfolliculaires et I'atrophie progressive des glandes sébacées conduisent
progressivement a une atteinte des follicules pileux et a une alopécie non
cicatricielle, puis cicatricielle.

A la trichoscopie, l'alopécie psoriasique présente des caractéristiques
variables de coexistence du psoriasis avec des signes d’effluvium anagéne,
d’effluvium télogene et d’alopécie cicatricielle, mais aussi des groupes de
vaisseaux en disposition linéaire et des zones sans orifice folliculaire (points).
Le traitement proposé est le changement de biothérapie.

Lichen plan  pilaire: caractéristiques
trichoscopiques et traitement

Compte rendu rédigé par le Dr Nicolas Kluger (dermatologue, Finlande)

Intervenante : Rodrigo Pirmez, Brésil

Le lichen plan pilaire (LPP) est une affection inflammatoire chronique qui
touche principalement le cuir chevelu et entraine une alopécie cicatricielle.
Le LPP étant caractérisé par une inflammation autour des follicules pileux,
toutes les caractéristiques trichoscopiques se trouvent autour de ces
derniers.

Les caractéristiques a la trichoscopie sont les suivantes :

e perte des orifices folliculaires (présente dans toutes les alopécies
cicatricielles) ;

e érytheme périfolliculaire ;

e desquamation périfolliculaire. Rappel : les squames sont visibles
uniqguement a la trichoscopie a sec !

e desquamation tubulaire (squames épaisses, adhérentes, blanches ou
jaunatres qui entourent la tige capillaire, lui donnant un aspect
cylindrique) ;



e gaines capillaires coulissantes (gaines blanches fines, cylindriques et
mobiles qui entourent la tige capillaire) ;

e cheveux cassés, en raison de I'inflammation chronique entrainant une
fragilité dystrophique des tiges capillaires ;

o petites touffes (moins de 6 tiges capillaires émergeant d’'un méme
orifice folliculaire) ;

e pili torti;

e cheveux incarnés;

e sur le cuir chevelu foncé, le réseau pigmentaire reste présent
(contrairement a ce qui est observé dans le lupus du cuir chevelu).

[l est important de ne pas oublier la forme rare de LPP qui présente des

caractéristiques d’alopécie androgénétique. L’'observation d’une
desquamation périfolliculaire chez un patient susceptible de présenter une
AAG doit donc alerter et conduire a une biopsie du cuir chevelu afin d’exclure
un LPP.

Hydroxychloroquine 5 Oral minoxidil (to
mg/kg/day 3-5 mg/day increase hair density)

Tacrolimus 0.1%

Oral JAK inhibitor?

Figure 7. Prise en charge du lichen plan pilaire selon Pirmez. Bleu : traitement
de premiere ligne, bleu clair . traitements locaux en association avec un
traitement oral - d’abord DCI, puis tacrolimus en relais ; jaune : traitement de
soutien par minoxidil oral a tous les stades, vert . traitement de deuxieme
ligne ; orange : traitement de troisieme ligne et gris : autres traitements.

Alopeécie par pression
Compte rendu rédigé par le Dr Nicolas Kluger (dermatologue, Finlande)

Intervenante : Daniel Asz Sigall (Mexique) + a partir des affiches de
Stelmaszek et al. et Soplinska et al.



L'alopécie par pression (AP) est un sous-type d’alopécie cicatricielle et non
cicatricielle qui survient apres une obstruction capillaire induite par la
pression. L’hypoxie du bulbe capillaire entraine une chute de cheveux dans
des zones circonscrites. Deux types d’alopécies par pression ont été décrits :
le type 1 (compression externe) et le type 2 (compression interne aprés
I'injection d’'un liquide dans le cadre d’un acte de médecine esthétique). Le
type 1se traduit par des plagues alopéciques sur les proéminences osseuses,
tandis que le type 2 se manifeste a proximité de la zone d’injection, par
exemple le cuir chevelu, la région temporale, le front ou la barbe.

Direct pressure
on arterial
vessels

Injections during

Immobilization, )
surgery, coma cosmetics
procedures

Dans le type 2, les signes et symptdmes cliniques comprennent un érythéme,
un cedéme, une douleur, une ulcération, une nécrose, puis une plaque
irreguliere d’alopécie. La trichoscopie n'est pas spécifique et peut étre
semblable a une pelade, un lichen plan pilaire ou une trichotillomanie. Le
pronostic est généralement excellent, mais dans certains cas, I'alopécie peut
étre définitive. Stelamaszek et al. ont rapporté le cas d’'une femme de 30 ans
qui présentait une plaque cicatricielle presque depuis la naissance, car elle
était restée longtemps en couveuse aprés une naissance prématurée.



Figure 8. Physiopathologie de 'alopécie par pression de type 2 apres injection
cosmétique (produits de comblement...). 1. Pression mécanique 2. Thrombose
vasculaire.

Tout sur Palopécie du post-partum
Compte rendu rédigé par le Dr Lidiya Todorova (dermatologue, Bulgarie)

Intervenante : Adriana Rakowska

L’alopécie du post-partum, également connue sous le nom deffluvium
télogéene post-partum, est une forme de chute diffuse des cheveux qui est
observée généralement 2 a 4 mois aprés I'accouchement et qui connait une
résolution spontanée. Cette alopécie survient quand les follicules pileux
passent simultanément de la phase anagéne (croissance) a la phase télogéne
(repos), sous l'effet des brusques changements hormonaux qui suivent
laccouchement, principalement la baisse du taux d’cestrogénes. Bien que
physiologiquement normale, la perte soudaine et souvent dramatique des
cheveux peut provoguer une détresse émotionnelle importante.

Le mécanisme physiopathologique de l|la chute des cheveux aprés
laccouchement réside dans l'arrét a retardement de la phase anagéne et
dans les changements hormonaux pendant la grossesse. Cet arrét a
retardement de la phase anagéne constitue une perturbation du cycle
capillaire dans laquelle une phase anagéne prolongée est suivie d’un passage
synchronisé et prématuré d’'un grand nombre de follicules pileux en phase
télogéene. Cela se traduit par une chute soudaine et diffuse des cheveux,
généralement jusqu’a 2 a 4 mois aprés l'accouchement. Ce phénoméne



reflete une perturbation du cycle asynchrone normal des follicules pileux, et
la chute de cheveux est généralement de résolution spontanée, les follicules
revenant progressivement a la phase anagéne.

Les changements hormonaux pendant la grossesse se traduisent par une
guantité trées élevée d’hormones: 9 fois plus de progestérone, 4 fois plus
d’cestrone, 8 fois plus d’cestradiol, 9 fois plus d’cestriol et 20 fois plus de
prolactine. Les véritables « méchants » responsables de la chute de cheveux
sont la progestérone et la prolactine. En effet, la progestérone est
responsable de l'allongement de la phase anagéne, de 'augmentation du
diametre des tiges capillaires et de I'inhibition de la sécrétion d’androgénes.
Résultat : au cours des deuxiéme et troisieme trimestres, davantage de
follicules du cuir chevelu sont en phase anagéne. Cependant, aprés
laccouchement, la progestérone diminue considérablement et induit une
phase catageéne, tandis que les niveaux de prolactine restent élevés. La
prolactine est alors responsable de l'induction de la phase catagéne et de
'apoptose. D’aprés les estimations, le taux de prolactine revient a la normale
180 jours apres l'accouchement et 7 jours aprés [lallaitement. Par
conséquent, apres ces intervalles, les follicules pileux sont trés susceptibles
d’entrer en phase télogéne simultanément, avec un pic de chute des cheveux
entre 3 et 6 mois aprés I'accouchement. A l'issue de cette période, la chute
des cheveux tend a se normaliser et la repousse des cheveux est évidente
avec une croissance quotidienne de 0,33 0,5 mm.

Les dermatologues sont souvent interrogés sur la possibilité de réduire la
chute de cheveux en post-partum en interrompant rapidement
'allaitement chez les femmes concernées. Malheureusement, des études
ont montré que le traitement hormonal substitutif n’était pas efficace face
a la chute des cheveux aprés I'accouchement.

L’effluvium télogéne post-partum (ETPP) peut-il induire une chute de
cheveux par plagues chez la femme ? Malheureusement, oui. 75-84 % des
patientes atteintes d’un ETPP présentent une chute de cheveux par plagues,
auquel cas I'ETPP est plus sévere. Les grossesses peuvent également
stimuler la chute de cheveux par plagues en cas de prédisposition génétique.

En outre, les dermatologues doivent étre conscients des carences en fer
aprés I'accouchement, carences qui peuvent entrainer une augmentation
de l'effluvium télogéne, mais aussi de la thyroidite post-partum, qui
survient chez 5 % des « jeunes mamans ».

L’intervenante a ensuite proposé une approche thérapeutique...
e Traitement pendant I'allaitement :
= minoxidil topique 5 % ;

» |atanoprost/bimatoprost ;
= traitement laser de faible intensité ;



= plasma riche en plaquettes.

Le minoxidil oral a faible dose et la spironolactone peuvent également étre
envisagés, mais le finastéride, le dutastéride ou le bicalutamide ne doivent
pas étre proposés.

L’alopécie du post-partum est généralement bénigne et réversible, mais
elle doit étre différenciée d’autres formes de chutes de cheveux telles que
'alopécie androgénétique ou I'effluvium télogéne dad a d’autres étiologies.
Un diagnostic exact, I'information des patientes et une prise en charge de
soutien (englobant notamment I’état nutritionnel, la santé du cuir chevelu
et les pratiques de soins capillaires) sont essentiels pour réduire I'anxiété
et éviter les actes et traitements inutiles. Dans certains cas, une chute de
cheveux persistante peut révéler des troubles capillaires chroniques sous-
jacents, ce qui souligne la nécessité d’un suivi attentif.

Littérature : Gizlenti S, Ekmekci TR. The changes in the hair cycle during gestation and the
post-partum period. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2014;28(7):878-881. doi:10.1111/jdv.12188

Minoxidil oral : quoi de neuf ?
Compte rendu rédigé par le Dr Lidiya Todorova (dermatologue, Bulgarie)

Intervenante : Andy Goren, Italie

Le minoxidil, développé initialement en tant qu’antihypertenseur, est
devenu une pierre angulaire dans la prise en charge de divers troubles
associés a une perte de cheveux. Ainsi, le minoxidil topique est le seul
médicament approuvé par la FDA pour le traitement de l'alopécie
androgénétique (AAG) chez ’lhomme et la femme. Il favorise la croissance
des cheveux en prolongeant la phase anagéne, en augmentant la taille des
follicules et en améliorant la circulation sanguine dans le cuir chevelu. Depuis
guelgues années, le minoxidil oral a faible dose est devenu une alternative
prometteuse, hors AMM, en particulier chez les patients qui présentent une
irritation du cuir chevelu ou une réponse sous-optimale aux traitements
topigues.

Les études clinigues montrent que la réponse au minoxidil topique 5 % est
généralement observée aprés 16 a 24 semaines de traitement. Les études
démontrent également qu'apreés 4 semaines de traitement, il y a environ 30
a 40 % de répondeurs, c'est-a-dire de sujets dont les cheveux repoussent!.

Bien gue le mécanisme d’action exact du minoxidil dans le traitement des
chutes des cheveux chez la femme ne soit pas entierement compris, la
recherche a démontré que le sulfate de minoxidil est I'actif qui stimule les
follicules pileux?. Le minoxidil est une prodrogue qui est transformée en sa
forme active, le sulfate de minoxidil, dans la gaine radiculaire externe du



follicule pileux par des enzymes sulfotransférases endogénes, principalement
SULT1A123,

*SO,
0 5
* Minoxidil is a prodrug e I
H.,N /N : NH NS
* Minoxidil sulfotransferase 2 | : H N> \II‘NHz
converts minoxidil to > _N Sulfotransferase O\ _N
minoxidil sulfate >
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* Minoxidil sulfate is the PAPS* PAP
active form of minoxidil
Minoxidil Minoxidil Sulfate

Figure 9. Mécanisme d’action du minoxidil : sulfatation du minoxidil catalysée
par la sulfotransférase. PAPS* représente la [355]-3’-phosphoadénosines’-
phosphosulfate et PAP représente la 3’-phosphoadénosine-5’-phosphate.

Source de I'image : Anderson, R. J., Kudlacek, P. E., & Clemens, D. L. (1998). Sulfation of
minoxidil by multiple human cytosolic sulfotransferases. Chemico-Biological Interactions,
109(1-3), 53-67. doi:10.1016/50009-2797(97)00120-8

Au vu de 'aspect chronophage du traitement et du faible taux de réponse, il
serait intéressant de disposer d’un biomarqueur permettant de prédire la
réponse en amont. L’activité des sulfotransférases dans le follicule pileux est
un facteur prédictif important de la réponse au minoxidil chez les patients
atteints d’'une AAG. Le test d’activité enzymatique de la SULT1A1 présente
une sensibilité de 95 % et une spécificité de 73 % pour prédire la réponse au
traitement par minoxidil en cas d’AAG*.

Néanmoins, l'intervenant a indiqué que, d’apres les études, 60 a 70 % des
patients atteints d’'une AAG ne répondent pas au minoxidil topique. C’est
pourquoi il a posé la question de leur traitement.

La SULTITAT est une enzyme cytosolique de métabolisme de phase I, qui est
fortement exprimée dans le foie ainsi que, dans une moindre mesure, dans la
peau et le cuir chevelu. La fonction premiére de cette enzyme est
I’élimination des xénobiotiques. Elle sulfone les substances phénoliques,
augmentant ainsi leur solubilité et leur élimination ultérieure au niveau des
cellules. L’expression de I'enzyme SULTI1A1 présente une corrélation positive
avec l'expression du transporteur d’efflux de sulfate ABCC3, puisgqu’une
capacité de sulfonation accrue nécessite un transport d’efflux adéquat des
groupements sulfonés. Le minoxidil topique est quant a lui une petite



molécule qui pénétre facilement dans les kératinocytes, ou elle est ensuite
sulfonée, puis excrétée via le transporteur d’efflux ABCC3.

De son cb6té, le minoxidil oral est sulfoné par 'enzyme SULT1A1 dans le foie,
si bien que la dose orale est éliminée a 80 % dans les urines dans les 30
minutes qui suivent I'ingestion. Par conséguent, une nouvelle voie inconnue
est responsable de I'effet de repousse des cheveux associé au minoxidil oral.
L’'intervenant a ensuite présenté une étude portant sur 41 patients
(26 hommes et 15 femmes), qui ont recu respectivement 5 et 1,25 mg de
minoxidil oral selon leur sexe. Aprés 6 mois de traitement, une amélioration
clinique a été observée chez 26 patients, réponse qui était plus élevée chez
les hommes (19/26) que chez les femmes (6/15). La densité visuelle des
cheveux a été atteinte par 85 % des sujets.

Des études suggéerent également que le sulfate de minoxidil pénétre dans les
cellules uniqguement s’il est transporté activement par le transporteur d’influx
SCL22A9. Or les cellules exprimant des niveaux élevés de SULTIAT et du
transporteur d’efflux de sulfate correspondant (ABCC3) ont tendance a
exprimer des niveaux faibles du transporteur d’influx de sulfate SCL22A9. Ce
phénomeéne est logique d’'un point de vue biologique, car les cellules
produisant de grandes quantités de groupements sulfonés doivent les
éliminer plutét que d’absorber des sulfates supplémentaires. Cependant,
dans les cellules a faible activité sulfate, il est nécessaire d’améliorer le sulfate
et donc daugmenter l'expression du transporteur d’influx de sulfate
SCL22A9. L’expression des transporteurs de ce médicament dans les reins
varie en fonction du sexe. Cet aspect influence la pharmacocinétique du
sulfate de minoxidil, car le transporteur d’influx de sulfate SCL22A9 a une
expression plus élevée chez les hommes que chez les femmes. Cela pourrait
expliguer que 40 % des femmes et 73 % des hommes aient répondu au
minoxidil oral a faible dose en traitement de 'AAG.

Une étude portant sur I'impact des facteurs environnementaux a démontré
gue I'hypoxie augmente I'expression de SCL2A9 en diminuant celle des
génes ABCC3. Les changements de niveau des génes du transporteur ABC
en réponse a un environnement hypoxique peuvent contribuer a
Ilaugmentation substantielle de I'expression de SCL2A9. A vrai dire,
'expression de SCL2A9 a été multipliée par 1,90 dans les cellules de cancer
du sein exposées a une hypoxie comparativement aux cellules soumises a
des conditions normoxiques. L’hépatotoxicité du paracétamol est
principalement attribuée a la sulfonation. Pour contrer cette toxicité, la
défériprone (déféroxamine) est fréguemment utilisée. Il a notamment été
démontré que la déféroxamine, qui est un inducteur de HIF-alpha, régule a la
hausse SCL22A9. La rifampicine, qui réduit SCL22A9, a été associée a une
augmentation de la concentration plasmatique en sulfate de paracétamol et
a un risque d’hépatotoxicité. Par conséquent, I'activité de 'enzyme SULT1A1
dans les follicules pileux arrachés sert de marqueur pour prédire la réponse
au minoxidil oral a faible dose en traitement de 'AAG. Contrairement au
minoxidil topique, une faible activité enzymatique de la SULT1A1 dans les



follicules pileux permet de prédire la réponse a la forme orale. La voie HIF
peut également étre un mécanisme qui permet d’augmenter la réponse au
minoxidil.

[l est de plus en plus important que les dermatologues connaissent les formes
topiques et orales du minoxidil, car elles offrent des options thérapeutiques
souples, bien tolérées et souvent synergiques face aux alopécies non
cicatricielles. Les preuves de son efficacité et de son innocuité étant de plus
en plus nombreuses, le minoxidil oral a faible dose (posologie pouvant
descendre a 0,25-2,5 mg par jour) est utilisé chez davantage de patients, en
particulier dans les cas difficiles a traiter et chez les patients préférant un
traitement par voie orale. Il est essentiel de comprendre les indications, la
posologie, les profils d’effets indésirables et les critéres de sélection des
patients pour les deux voies d’administration afin d’optimiser la repousse
capillaire dans la pratique dermatologique.
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Finastéride, cancer du sein et risques de
suicide
Compte rendu rédigé par le Dr Nicolas Kluger (dermatologue, Finlande)

Intervenants : Sergio Vano-Galvan (Espagne) et Yuliva S. Ovcharenko
(Ukraine)

Cancer du sein

En ce qui concerne le cancer du sein, deux études récentes (une étude basée
sur des données et une étude de cohorte rétrospective) ont montré que les
inhibiteurs de la 5-alpha réductase administrés par voie orale n’étaient
associés ni au cancer du sein ni aux tumeurs bénignes du sein. Ces résultats



mettent en évidence la possibilité d’une utilisation hors AMM face aux chutes
de cheveux chez la femme, avec un risqgue minime de cancer.

En Espagne, le consensus actuel du groupe espagnol de ’AEDV consacré a
la trichologie, pour la prise en charge de l'alopécie androgénétique chez la
femme est le suivant :

minoxidil oral a faible dose (0,5-1 mg/jour) ou topique a 5 %, en association
avec de la spironolactone (100-200 mg/jour) ou des inhibiteurs de la 5-
alpha-réductase (finastéride ou dutastéride).

Suicide

En 2012, le syndrome post-finastéride (SPF) a fait son apparition. Il s’agissait
alors d’une affection controversée signalée par certains patients aprés l'arrét
du finastéride, utilisé pour le traitement de la calvitie masculine. Les
symptémes comprenaient initialement des dysfonctions sexuelles (troubles
de I'érection, baisse de libido...). Lorsque ce SPF a été rendu public, les
rapports de pharmacovigilance sur les problemes de santé mentale
(dépression, anxiété) et les suicides associés a la finastéride ont augmenté.
Le SPF se caractérise par des dysfonctions sexuelles, des symptémes
somatiques et des troubles psychologiques qui persistent aprées l'arrét du
traitement par finastéride.

L’hypothése serait que I'inhibition de I'enzyme 5a-réductase par le finastéride
entraine une diminution des niveaux d’allopregnanolone, qui a des effets
antidépresseurs et anxiolytiques.

L’analyse de VigiBase (base de données mondiale de 'OMS sur les effets
indésirables rapportés en lien avec les médicaments et vaccins) a montré
gue 356 suicides et 2 926 effets indésirables psychologiques ont été
rapportés chez les patients prenant du finastéride, en sachant que 70,9 %
des personnes pour lesquelles des données étaient disponibles étaient
agées de 18 3 44 ans. Ces données ont montré une disproportionnalité
significative entre les suicides (odds ratio 1,63 ; IC 95 %, 1,47-1,81 pour les
idées suicidaires) et les effets indésirables psychologiques (odds ratio 4,33 ;
IC 95 %, 4,17-4,49) rapportés sous finastéride. Il est important de souligner
gu’a la fois les professionnels de santé, que ce soient les médecins, les
pharmaciens et le personnel infirmier, et les patients peuvent signaler les
effets indésirables présumés des médicaments dans Vigibase.

Dans les analyses de sensibilité, les patients jeunes atteints d’alopécie
androgénétique (AAG) présentaient une disproportionnalité significative en



ce qui concerne le risque de suicide, phénomeéne qui n’était pas détecté
chez les patients dgés atteints d’hypertrophie bénigne de la prostate. Les
analyses de sensibilité ont également montré que le signalement de ces
effets indésirables a significativement augmenté aprés 2012, période ou des
cas d’hommes ayant utilisé le finastéride et ayant tenté de se suicider ou
s’étant suicidés ont commenceé a étre rapportés.

Par ailleurs, il est important de souligner qu’aucune problématique
suicidaire n’a été observée en lien avec le dutastéride, médicament dont
le mécanisme d’action est similaire a celui du finastéride, mais qui n'a pas
attiré autant I'attention des médias. A noter également I'absence
d’association dose-réponse avec le finastéride, ce qui suggére un biais
de signalement potentiel propre au finastéride.

Une revue systématiqgue et une méta-analyse de 5 études portant sur
2 213 600 patients (228 453 patients sous inhibiteurs de la 5-alpha réductase
et 1985147 témoins) n’a révélé aucune association significative entre
'utilisation des inhibiteurs de la 5-alpha réductase et le risque de dépression
ou de suicide, y compris a la posologie de 1 mg/jour couramment prescrite
face a I'alopécie.

Le comité pour I'’évaluation des risques en matiere de pharmacovigilance de
FEMA a malgré tout récemment déclaré que les idées suicidaires sont un effet
indésirable des comprimés de finastéride chez les patients utilisant la
posologie de 1 mg en traitement de l'alopécie androgénétique, bien que la
fréquence ne soit pas connue.

e Les patients présentant des changements d’humeur ou des
dysfonctions sexuelles (la baisse de libido et les troubles érectiles
peuvent contribuer aux changements d’humeur) alors gqu’ils sont
traités par finastéride doivent consulter un médecin et interrompre le
traitement s’ils prennent une posologie de 1 mg.

e Une carte patient sera incluse dans les boite de finastéride 1 mg afin
d’informer les utilisateurs de ces risques et des actions
recommandées.

e Par mesure de précaution, des informations sur les changements
d’humeur potentiels seront ajoutées a la notice du dutastéride.

Malgré ces mises en garde, les bénéfices du finastéride et du dutastéride
continuent de dépasser les risques pour les utilisations approuvées.

[l est a noter que certains spécialistes des cheveux recommandent de vérifier
les antécédents personnels ou de dépister les problemes de santé mentale
préexistants afin de sélectionner rigoureusement les patients qui sont mis



sous finastéride, puisque ces critéres peuvent exposer les patients a un risque
accru de troubles psychologiques, tels que la dépression, et de somatisation,
tels que le SPF (Trieb RM, Gavazzoni Dias MFR, Dutra Rezende H. Suicidality
and Psychological Adverse Events in Patients Treated with Finasteride. Skin
Appendage Disord. 2021 Nov;7(6):524-526)

https:/www.ema.europa.eu/en/news/measures-minimise-risk-suicidal-thoughts-finasteride-
dutasteride-medicines

Finasteride and
Mental Health Issues?

Perte de cheveux chez les personnes
transgenres

Compte rendu rédigé par le Dr Nicolas Kluger (dermatologue, Finlande)

Intervenante : Rodrigo Pirmez, Brésil

Il existe actuellement peu de publications sur la prise en charge des chutes
de cheveux chez les personnes transgenres. Pour rappel, un homme
transgenre est une personne a qui l'on a attribué le sexe féminin a la
naissance, mais qui s’identifie au genre masculin. Les hommes transgenres
peuvent choisir de suivre un traitement hormonal masculinisant (THM ;
testostérone) et/ou de subir des chirurgies de masculinisation. Une femme
transgenre est une personne a qui I'on a attribué le sexe masculin a la
naissance, mais qui s’identifie au genre féminin. Chez ces femmes, le
traitement hormonal féminisant (THF) comprend des cestrogénes et des
anti-androgénes. Les femmes transgenres peuvent également subir des
interventions chirurgicales de féminisation.

D’apres I'expérience de l'intervenant, I'alopécie androgénétique (AAG) est le
6 motif de consultation dans sa clinigue au Brésil, soit 75 % des


https://www.ema.europa.eu/en/news/measures-minimise-risk-suicidal-thoughts-finasteride-dutasteride-medicines
https://www.ema.europa.eu/en/news/measures-minimise-risk-suicidal-thoughts-finasteride-dutasteride-medicines

consultations, aprés I'acné (29 %), les actes cosmétiques (27,1 %), les kystes
(11,2 %), la pseudofolliculite de la barbe (10,3 %) et les cicatrices d’acné
(9,3 %).

L’AAG chez les hommes transgenres

L’AAG apparait un a cing ans aprés le THM (mise en place de |la testostérone),
méme si des modifications capillaires sont parfois observées aprés 6 mois
(diminution du diamétre des cheveux). L'AAG touche 17 % des hommes
transgenres sans THM et 43 a 60 % des hommes transgenres sous THM. Les
antécédents familiaux d’AAG et la durée du THM sont les principaux facteurs
de risque de '’AAG.

Le traitement comprend le minoxidil 2,5 a 5 mg par jour, comme pour les
hommes cisgenres. La posologie plus élevée est bien acceptée, car elle
augmente également le nombre de poils sur le corps. Le finastéride 1 mg/jour
peut étre prescrit en association avec le minoxidil. Cependant, il est
recommandé de commencer le finastéride seulement un a deux ans apreés le
début du THM. La premiere raison est que I'AAG est d’apparition tardive ;
deuxiemement, il existe des questions concernant I'impact d’'une mise en
place précoce d’'un inhibiteur de la 5-alpha réductase sur la pilosité faciale et
corporelle et sur I’hypertrophie clitoridienne. La place du dutastéride n’est
pas connue (en cas d’échec du finastéride ?). La spironolactone est contre-
indiquée chez les hommes transgenres. Enfin, les hommes transgenres qui
n‘ont pas subi de chirurgie doivent avoir recours a une contraception, car la
testostérone ne prévient pas la grossesse.

En ce qui concerne la pousse de la barbe chez les hommes transgenres, les
poils du visage commencent a apparaitre aprés seulement 3 mois.
Cependant, il existe des différences entre les individus et tous n’ont pas une
barbe bien fournie. Le minoxidil topique ou oral peut étre utilisé. Enfin, des
greffes de poils sur le visage sont possibles.

L’AAG chez les femmes transgenres

Le THF (cestrogenes et anti-androgenes) peut stopper la progression de
'’AAG chez les femmes transgenres, voire la faire régresser. La prise en charge
de 'AAG chez les femmes transgenres atténue la dysphorie de genre et
améliore la qualité de vie. Si nécessaire, la spironolactone 50-200 mg/j en
association avec du minoxidil oral peut étre utilisée. Le minoxidil oral doit étre



maintenu a une faible dose, de I'ordre de 0,5 mg/jour, pour éviter la dysphorie
de genre (sous leffet d’'une augmentation de la pilosité corporelle). Des
interventions chirurgicales telles que la greffe de cheveux ou I'avancement
du cuir chevelu peuvent également étre proposées.

Surgeries

Low-level light therapy

Start within 1 to 2 vears
Discuss need for

contraception

Consider finasteride/dutasteride
Spironolactone 50-200 mg/d = * Oral minexidil 0.5 mg/d Low-level light therapv/procedures
Feminization surgeries

Figure 10. Résumé de la prise en charge de 'AAG chez les personnes
transgenres selon Pirmez (TGf: femmes transgenres, TGm . hommes
transgenres).

Stigmatisation des patients atteints
d’alopécie
Compte rendu rédigé par le Dr Nicolas Kluger (dermatologue, Finlande)

Intervenante : Arash Mostaghimi, Etats-Unis

Le Prof. Mostaghimi a présenté une étude publiée dans JAMA Dermatology
2021, qui évaluait la prévalence et 'ampleur de la stigmatisation, par le grand
public, des personnes atteintes d’alopécie a divers degrés. Cette étude
cherchait par ailleurs a savoir si cette stigmatisation augmentait avec la
gravité de l'alopécie (Creadore A, Manjaly P, Li SJ, Tkachenko E, Zhou G,
Joyce C, Huang KP, Mostaghimi A. Evaluation of Stigma Toward Individuals
with Alopecia. JAMA Dermatol. 2021 Apr 1,157(4):392-398, consultable
gratuitement https:/pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7948115/)

Les auteurs ont généré des images par IA a partir de portraits libres de droits
de 6 personnes sans perte de cheveux. Chaque portrait était modifié de
maniére a créer deux versions supplémentaires : 'une avec une calvitie et


https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7948115/

'autre avec une perte compléte des cheveux et de la pilosité, pour un total
de 18 images. Une enguéte a ensuite été réalisée sur Internet aupres de
2 015 personnes. L'enquéte comprenait une série de questions relatives a la
stigmatisation dans trois domaines : les stéréotypes, la distance sociale et les
mythes liés a la maladie (afin de savoir si les personnes interrogées pensaient
gue la personne photographiée souffrait d’'une maladie).

Plus la sévérité de l'alopécie augmentait, plus les personnes interrogées
étaient nombreuses a approuver chaque stéréotype et chaque élément de
distance sociale. Les augmentations les plus importantes autour des
stéréotypes concernaient les qualificatifs de « malade » (augmentation de
27,6 %) et « peu attirant » (augmentation de 16,5 %) dans le cas d’une
perte totale des cheveux et de la pilosité. En ce qui concerne la distance
sociale, les changements les plus importants étaient une augmentation de
18,3 % du désaccord avec I'affirmation « Je trouverais la personne sur cette
photo attirante » et une augmentation de 6,9 % du désaccord avec
'affirmation « Cela ne me dérangerait pas d’avoir un contact physique
avec la personne sur cette photo ».

Le degré d’augmentation de la stigmatisation entre la version originale et la
version présentant une perte totale des cheveux et de la pilosité dépendait
de la couleur de peau et du sexe de la personne représentée. Dans toutes les
catégories de portraits, une alopécie plus sévére était associée a une plus
grande conviction que la personne photographiée souffrait d’un probléme de
santé. Ces résultats suggeéerent que le grand public peut stigmatiser les
personnes atteintes d’alopécie, que cette stigmatisation augmente avec la
gravité de l'alopécie et qu'elle peut étre influencée par les origines
ethniques et le sexe.

0] Wihite man, original version €| White man, scalp hair loss ¥ ] White man, complete hair loss.
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Figure 11. Echantillon de portraits générés par ordinateur et 2 versions
présentant différents degrés d’alopécie.

Source des images : Creadore A, Manjaly P, Li SJ, Tkachenko E, Zhou G, Joyce C, Huang KP,
Mostaghimi A. Evaluation of Stigma Toward Individuals With Alopecia. JAMA Dermatol.
2021 Apr 1;157(4):392-398)



