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RÉSUMÉ : La demande concernant la chute de cheveux ne fait qu’augmenter au fil des années. L’ori-

gine de cette perte de cheveux doit absolument être déterminée car c’est le seul moyen de proposer 

un traitement adapté et efficace. La trichoscopie à l’aide du logiciel Trichoscale joue un rôle impor-

tant pour le diagnostic du cuir chevelu, la planification et le suivi du traitement, la prise en charge des 

patients et l’optimisation du flux de travail de la clinique. Elle doit devenir un standard dans la gestion 

des patients atteints d’alopécie.

J.-L. BRIANÇON
Clinique de médecine et chirurgie esthétique/
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L’évaluation du cheveu par Trichoscale

Histoire de l’évaluation 
des cheveux

Le bon diagnostic augmente considé-

rablement les chances de guérison du 

patient. Au fil des ans, les médecins et les 

chercheurs traitant de la perte de cheveux 

ont essayé de développer des méthodes 

simples et fiables pour diagnostiquer 

et quantifier cette dernière. Maguire et 

Kligman ont ainsi introduit le tricho-

gramme comme méthode d’évaluation 

microscopique de 100 tiges de cheveux 

retirés [1]. Bouhanna [2, 3] et Rudnicka [4] 

ont commencé à utiliser la dermoscopie 

et la vidéodermoscopie pour l’évaluation 

du cheveu, ouvrant la voie à une nouvelle 

méthode appelée trichoscopie.

La trichoscopie 
comme outil diagnostique

La trichoscopie est une dermoscopie 

du cuir chevelu et des cheveux. Cette 

technique moderne, à la fois simple et 

non invasive, peut être utilisée comme 

un outil pratique pour diagnostiquer les 

maladies des cheveux et du cuir che-

velu. Les observations trichoscopiques 

peuvent être classées selon l’apparence 

des cheveux, les schémas vasculaires, 

les pigments capillaires, les schémas 

interfolliculaires et le rapport anagène/

télogène. En plus de diagnostiquer 

l’alopécie, la trichoscopie permet d’évi-

ter les biopsies inutiles et, si une biopsie 

est nécessaire, elle aide à choisir la zone 

parfaite pour le prélèvement [5].

Elle permet également de mesurer avec 

précision les paramètres capillaires, ce 

qui est absolument crucial lors de chaque 

consultation de suivi. Cette approche 

quantitative ajoute la possibilité d’une 

planification précise de la greffe de che-

veux, au tout début de la consultation, 

sans qu’il soit nécessaire de raser le cuir 

chevelu du patient.

Méthodes

Avec un simple dermoscope, une tri-

choscopie qualitative peut être réalisée. 

La plupart des caractéristiques trichos-

copiques, telles que les points noirs, 

les points jaunes, les points rouges, les 

dystrophies de la tige pilaire, la desqua-

mation, etc., sont visibles avec le der-

moscope manuel.

Pour la photodocumentation et le suivi 

de la progression du traitement, ce qui 

est le plus important, un système infor-

matisé est nécessaire. Le premier sys-

tème utilisé en trichoscopie a été créé par 

FotoFinder (Bad Birnbach, Allemagne). 

Au fil des ans, il a évolué vers sa version 

la plus avancée : le studio FotoFinder 

TrichoLAB avec le logiciel Trichoscale 

AI et le logiciel Transplanner connectés, 
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avec en option un service de deuxième 

avis d’expert en trichoscopie (fig. 1). Il 

existe plusieurs outils et fonctionnalités 

qui aident le clinicien aussi bien dans 

sa pratique quotidienne que pour ses 

recherches et études capillaires.

Imagerie en trichoscopie

Une bonne image trichoscopique des 

cheveux longs ne montre que les tiges 

des cheveux qui poussent dans le champ 

de vision, les ouvertures folliculaires de 

ces cheveux et la peau environnante [6]. 

L’image est prise le long de la raie des che-

veux dans la zone ciblée. La trichoscopie 

sèche classique (sans liquide d’interface) 

présente des écailles mais, du fait des 

reflets des tiges pilaires, la vascularisa-

tion est moins visible [7].

Pour éliminer les reflets, l’immersion est 

utilisée. Cependant, les images immer-

gées ne montrent pas d’écailles et de 

cheveux gris. Il est donc recommandé 

d’effectuer les images trichoscopiques 

avec une lumière polarisée, qui élimine 

les reflets et n’affecte pas les écailles et 

la visibilité des cheveux gris [8] (fig. 2).

Contrairement à la vidéodermoscopie où 

les options de zoom sont les bienvenues, 

il est plus logique pour la trichoscopie 

de se contenter de deux grossissements 

maximum, × 20 et × 50, pour “calibrer” 

les yeux du médecin et faciliter ainsi l’in-

terprétation lors de la comparaison des 

images de différents patients.

Rapport de trichoscopie

La trichoscopie qualitative se concentre 

sur des images cliniques uniques et des 

caractéristiques de trichoscopie exis-

tantes. La trichoscopie quantitative 

analyse l’ensemble du cuir chevelu et 

compare les paramètres dans différentes 

zones du cuir chevelu.

Le rapport de trichoscopie standard 

proposé par Rudnicka fait référence à 

trois zones [9] : frontale, temporale et 

occipitale. TrichoLAB Suite (logiciel 

Trichoscale IA) utilise un modèle de 

trichoscopie guidée avec des modèles 

d’examen. Pour une évaluation trichos-

copique de chaque zone, une vue d’en-

semble est prise, suivie d’une photo × 20 

et de 4 photos × 50. Grâce au nombre de 

prises de vue ainsi réalisées, la zone à 

évaluer est statistiquement bien échantil-

lonnée. Les paramètres de trichoscopie 

peuvent être analysés soit par le module 

d’intelligence artificielle Trichoscale IA, 

soit par le service LAB de TrichoLAB.

Ces analyses par le laboratoire (LAB) 

de TrichoLAB sont particulièrement 

recommandées pour les médecins qui 

débutent dans la pratique de la trichos-

copie, car les résultats sont étayés par un 

diagnostic et peuvent être confirmés par 

un deuxième avis d’expert en trichosco-

pie. C’est un excellent moyen d’appré-

hender la technique.

Les paramètres du rapport sont la den-

sité des cheveux, l’épaisseur cumulée 

des cheveux, le pourcentage de cheveux 

fins, intermédiaires et épais, le nombre 

d’unités folliculaires, la part d’unités fol-

liculaires simples, doubles, triples, etc., 

l’épaisseur moyenne de la tige du che-

veu et le rapport anagène/télogène 

(Trichoscopy Derived Sinclair Scale) [10]. 

Des cartes folliculaires peuvent égale-

ment être obtenues pour un suivi plus 

précis des cheveux dans les essais 

cliniques [11] (fig. 3).

Phototrichogramme (PTG)

Dans certains cas de perturbations poten-

tielles du cycle pilaire comme l’effluvium 

télogène, l’analyse de la croissance des 

cheveux est nécessaire : le phototricho-

gramme joue un rôle important, en plus 

de la trichoscopie. Il permet de calculer 

le rapport anagène/télogène [7] basé sur 

la croissance des cheveux en 48 h. Le 

logiciel Trichoscale AI fournit alors un 

outil d’assistance au rasage qui garantit 

un rasage uniforme des cheveux et cal-

cule la longueur moyenne des cheveux 

de base comme point de référence pour la 

consultation de suivi. Cette approche est 

plus précise car elle est basée sur la crois-

sance des cheveux, pas seulement sur 

la longueur des cheveux, ce qui revient 

à analyser uniquement l’image de suivi.

Flux de travail

L’utilisation d’un vidéodermoscope 

(trichoscopie quantitative) permet de 

réaliser les consultations avec pour réfé-

rence constante les images cliniques 

initiales et de suivi. De plus, les rapports 

de trichoscopie des précédents examens 

permettent le suivi précis de l’évolution 

de la pathologie et de la pertinence du 

traitement. Avec les modèles de procé-

dures standardisées de TrichoLAB Suite, 

la consultation initiale accompagnée de 

son questionnaire ainsi que les consul-

tations de suivi peuvent facilement être 

déléguées.

Fig. 1 : Studio FotoFinder TrichoLAB.

Fig. 2 : Image en trichoscopie.
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L’examen initial de trichoscopie peut 

être réalisé lors d’une première consulta-

tion, quelques jours avant la consultation 

avec le médecin. Dans ce cas, le rapport 

de trichoscopie standard avec ses para-

mètres sera la référence lors des consul-

tations de suivi. Cette approche est un 

réel gain de temps, permet une meilleure 

prise en charge du patient et accélère le 

début du traitement. Cela donne égale-

ment la possibilité d’effectuer d’autres 

tests si nécessaire (test sanguin ou biop-

sie) et, dans certains cas, la possibilité 

d’une téléconsultation.

L’alopécie androgénétique et 
l’effluvium télogène : les 
pathologies les plus courantes

Les zones temporales, pariétales et occi-

pitales du cuir chevelu sont résistantes 

aux androgènes, tandis que le front 

et le vertex sont sensibles aux andro-

gènes, ce qui est parfaitement visible 

dans les grades avancés des échelles de 

Norwood-Hamilton pour les hommes 

et Ludwig pour les femmes. Aux pre-

miers stades de l’alopécie androgéné-

tique (AGA ; jusqu’au grade 5 chez les 

hommes), on observe un amincissement 

plutôt qu’une perte des cheveux [12]. 

Par conséquent, la distribution sta-

tistique comparative du diamètre du 

cheveu [13] entre occipital et frontal 

est utilisée comme critère d’AGA [14]. 

L’effluvium télogène au stade précoce 

ne présente pas de caractéristiques spé-

cifiques, mais la densité globale réduite 

et le pourcentage accru d’unités follicu-

laires avec un et deux cheveux combinés 

aux informations sur la perte de cheveux 

issues de l’anamnèse donnent un indice 

sur l’état du cuir chevelu. En phase de 

repousse, les cheveux sont typiques de 

l’effluvium télogène.

Ces deux maladies représentent la majo-

rité des cas présentés en clinique. Par 

conséquent, la possibilité de surveiller 

ces pathologies améliore l’observance 

thérapeutique du patient et les résultats 

globaux du traitement [15]. Par ailleurs, 

pour les médecins qui traitent occa-

sionnellement des patients souffrant de 

perte de cheveux, dans le cas de maladies 

rares et/ou de coexistence possible de 

plusieurs pathologies, l’accès à un deu-

xième avis via le logiciel de trichoscopie 

est extrêmement précieux.

Planification de la greffe 
de cheveux avec trichoscopie

La trichoscopie est également un 

excellent outil pour planifier et identifier 

les contre-indications à une chirurgie 

capillaire. Plusieurs affections du cuir 

chevelu telles que la pelade, la teigne 

Fig. 3 : Rapport de trichoscopie.
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et la phase active des alopécies cicatri-

cielles, en tant que contre-indications à 

la greffe de cheveux, peuvent être iden-

tifiées et traitées pharmaceutiquement 

avant la chirurgie capillaire.

Lors de la consultation initiale, le calcul 

du nombre de greffons nécessaires et 

disponibles, sans rasage, est un grand 

avantage de la trichoscopie et permet 

d’éviter les “surprises” le jour de la 

chirurgie lorsque le cuir chevelu est 

rasé. TrichoLAB Transplanner fournit 

des informations sur la disponibilité de 

différents types de greffons dans diffé-

rentes parties de la zone donneuse, cal-

cule les besoins des zones receveuses 

et aide le médecin à choisir le nombre 

optimal de greffons pour la chirurgie 

capillaire, en évitant le risque de surex-

ploitation et en optimisant l’utilisation 

des greffons (fig. 4).
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❙  La trichoscopie quantitative joue un rôle important pour :

– le diagnostic du cuir chevelu ;

– la planification du traitement ;

– le suivi du traitement ;

– la prise en charge des patients ;

– l’optimisation du flux de travail de la clinique.

❙  Elle doit devenir un standard dans la gestion des patients atteints 

d’alopécie.

POINTS FORTS

Fig. 4 : Planification de la greffe de cheveux avec trichoscopie.


