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Quoi de neuf dans le cuir chevelu ?

Quoi de neuf en clinique 
en 2022 ?

1. Alopécie et bicalutamide

Le bicalutamide est un antiandrogène 
utilisé par certains experts spécialistes 
du cuir chevelu aux États-Unis ou en 
Australie au cours des alopécies andro-
génétiques féminines (AAGF), mais 
avec simplement des études ouvertes 

d’altération de la libido, de dépression, 
de sensations vertigineuses et d’allonge-
ment de l’espace QT [3].

2. Traitement de l’alopécie 

androgénétique par le minoxidil oral 

à faible dose

Le minoxidil a une AMM aux États-
Unis depuis 1979 pour le traitement des 
hypertensions artérielles (HTA) sévères 
réfractaires et les doses per os recom-
mandées sont de 10 à 40 mg/j. En France, 
les comprimés de minoxidil sont dosés 
à 5 et 10 mg.

L’an dernier, une étude multicentrique 
rétrospective compilant 1 404 patients 
âgés de 8 à 86 ans a permis de recom-
mander une dose de minoxidil per os de 
0,50 à 2,5 mg/j chez les femmes ayant 
une AAGF et de 2,5 à 5 mg/j chez les 
hommes ayant une alopécie androgé-
nétique masculine (AAGM) et tolérant 
mal le minoxidil topique ou ne souhai-
tant pas utiliser une lotion quotidienne, 
voire biquotidienne. Cette prescription 

ou quelques cas cliniques. Cette année, 
ce médicament a permis, dans un cas 
isolé, une certaine repousse au cours 
d’une alopécie centrale centrifuge 
cicatricielle du vertex (ACCCV) avec 
une probable AAGF sous-jacente [1]. 
Dans une série rétrospective, le bicalu-
tamide a également permis de réduire 
l’hypertrichose faciale induite chez 
35 femmes traitées par minoxidil [2].

Le bicalutamide a une AMM en France 
pour le traitement des cancers de la 
prostate évolués à la dose de 50 mg/j. 
Ses effets secondaires sont peu fré-
quents mais parfois graves et les données 
actuelles d’efficacité et de sécurité ne 
permettent pas aujourd’hui de conseiller 
sa prescription, ni au cours des AAGF, ni 
au cours des ACCCV.

Son utilisation pourrait être plus légi-
time en présence d’une hyperandrogé-
nie clinique mais les patientes doivent 
être prévenues de la possibilité d’évé-
nements indésirables à type d’hépatite, 
de tension et de douleurs mammaires, 

2022 voit enfin l’arrivée des anti-JAK (JAKI) dans la pelade avec, 

depuis juillet 2022, une AMM pour le baricitinib (anti-JAK1 et 2) 

pour les pelades sévères de l’adulte mais pas encore de rembour-

sement dans cette indication en mars 2023.

Le minoxidil per os à petites doses est de plus en plus utilisé aux 

États-Unis chez les patients tolérant mal les traitements locaux, 

mais également en première intention pour les alopécies androgé-

nétiques masculines et féminines, avec plusieurs articles publiés 

cette année.

Le finastéride topique est commercialisé en Italie et en Espagne 

pour le traitement des alopécies androgénétiques mais pas en 

France et il existe, de toute façon, une absorption importante de ce 

produit qui en limite l’intérêt. Enfin, l’ANSM a rappelé aux prescrip-

teurs par une circulaire la possibilité d’effets secondaires sexuels 

et de troubles de l’humeur, déjà bien connus avec le finastéride.

 P. REYGAGNE
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est envisageable même en cas d’eczéma 
allergique documenté à la molécule [4]. 
Rappelons qu’en cas d’allergie au pro-
pylène glycol, il est possible d’utiliser le 
minoxidil en mousse qui n’en contient 
pas, ou des préparations magistrales avec 
du butylène glycol, des polysorbates 
(additifs controversés pour leur toxicité), 
du glycérol, ou encore de l’éther mono-
éthylique de diéthylène glycol.

Même s’il est surtout utilisé pour traiter 
des AAG, le minoxidil per os à petite dose 
peut également être efficace pour traiter 
d’autres types d’alopécies : post-chimio-
thérapie [5], alopécies de traction [6], 
alopécies cicatricielles, diffuses non 
androgénétiques, syndrome des che-
veux anagènes caduques, effluviums 
télogènes et alopécies des sourcils [7]. 
Une série rétrospective de 105 adultes (80 
femmes et 25 hommes) traités pendant 52 
semaines ou plus a mis en évidence une 
repousse clinique et sur photographies 
standardisées dans 52 % des cas, et une 
stabilisation dans 43 % des cas pour des 
AAG et des effluviums télogènes [8].

Cependant, même à petites doses, le 
minoxidil a été associé à des hypoten-
sions orthostatiques, des œdèmes, une 
tachycardie et des altérations de l’élec-
trocardiogramme (onde T inversée). Une 
étude prospective a inclus 34 hommes 
âgés de 21 à 58 ans, en bonne santé, 
traités par 5 mg de minoxidil le soir au 
coucher, et suivis pendant 24 semaines 
en moyenne avec un Holter ECG et 
un Holter tensionnel sur 24 heures 
effectués avant traitement et au bout 
de 24 semaines [9]. Deux patients ont 
arrêté le traitement avant le terme des 
24 semaines en raison de céphalées et 
un patient pour un œdème facial et des 
membres inférieurs. Les Holter n’ont 
pas mis en évidence de trouble de repo-
larisation ni de variation significative de 
la tension artérielle. Au cours du suivi, 
7 patients ont développé des céphalées, 
1 des vertiges, 1 une tachycardie dépistée 
par Holter mais sans symptomatologie, 
et 1 des œdèmes. Tachycardie, cépha-
lées, vertiges et hypotension orthosta-

tique surviennent habituellement en 1 
à 5 jours, les œdèmes sont en revanche 
plus tardifs et les hypertrichoses encore 
plus, après un délai de 2 à 3 mois.

On retrouve une corrélation entre la dose 
de minoxidil et son efficacité appréciée 
par la densité capillaire ou les diamètres 
moyens de la fibre, mais également entre 
la dose de minoxidil et ses effets secon-
daires [10]. Une revue de la littérature 
utilisant des comparaisons indirectes 
d’efficacité (donc pas fiables à 100 %) est 
en faveur d’une efficacité décroissante 
des traitements oraux suivants dans 
le traitement de l’AAGM : dutastéride 
0,5 mg/j, finastéride 5 mg/j, minoxidil 
5 mg/j, finastéride 1 mg/j, puis minoxidil 
0,25 mg/j [11]. Parmi ces schémas théra-
peutiques, seul le finastéride à 1 mg/j a 
une AMM en France.

L’ensemble de ces nouvelles données 
nous permet de proposer plus conforta-
blement le minoxidil per os à un dosage 
initial de 0,5 ou 1 mg/j chez la femme et 
de 1 ou 2 mg/j chez l’homme, suivi, si 
nécessaire, et en fonction de l’efficacité 
et de la tolérance d’un doublement des 
doses après 3 mois, puis après 6 mois, 
sans dépasser 2,5 mg chez la femme et 
5 mg chez l’homme.

3. Finastéride per os : renforcement de 

l’information

Une étude des signalements des effets 
secondaires sexuels observés avec le 
finastéride a été menée sur VigiBase, la 
base de pharmacovigilance de l’OMS. 
Entre 2012 et aujourd’hui, probablement 
en raison des campagnes d’information, 
les effets secondaires sexuels rapportés 
avec le finastéride ont été multipliés 
par 3, ce qui est inattendu. Ils sont 2 fois 
plus importants avec le finastéride à 
1 mg qu’avec le finastéride à 5 mg ou avec 
le dutastéride et 30 fois plus importants 
qu’avec le minoxidil [12]. Dans le même 
esprit, les médicaments responsables 
d’effets indésirables sexuels réperto-
riés par la FDA sont les inhibiteurs de 
5-alpha réductase (finastéride et dutas-

téride) pour 2 823 cas (46 %) et les médi-
caments neuropsychiatriques pour 2 442 
cas (40 %) [13].

Cette année, l’ANSM a complété, actua-
lisé et renforcé le 30 novembre 2022 la 
fiche d’information destinée aux patients 
afin de les sensibiliser aux risques psy-
chiatriques et/ou sexuels. Cette fiche 
comporte un premier QR code qui permet 
de consulter le dossier finastéride et un 
autre pour la consultation d’une vidéo, 
aidant à déclarer les effets indésirables.

À partir du 28 avril 2023 au plus tard, les 
boîtes de finastéride à 1 mg comporteront 
sur leur face avant un encadré rouge indi-
quant que ce médicament peut entraîner 
des effets indésirables, notamment des 
troubles psychiatriques et/ou sexuels pou-
vant survenir pendant ou après le traite-
ment. Il y aura également un QR code qui, 
une fois flashé, renverra vers le dossier 
thématique “finastéride 1 mg et chute de 
cheveux” de l’ANSM. Ce dossier détaille 
les effets secondaires connus et les signes 
d’angioœdème. Il recommande, en cas de 
doute diagnostique, de réaliser un tricho-
gramme, alerte de façon injustifiée sur 
le cancer du sein, développe les risques 
d’hypofertilité et explique de façon égale-
ment injustifiée que l’association finasté-
ride et minoxidil n’est pas recommandée. 
Il est nécessaire de remettre la notice 
d’information aux patients en prenant le 
temps nécessaire pour bien l’expliquer. 
Ces mesures vont très certainement faire 
baisser les prescriptions et les demandes 
de traitements par finastéride et seuls les 
patients les plus motivés et les plus impac-
tés poursuivront leur traitement.

Les plaintes des patients en rapport avec 
les prescriptions de finastéride ou de 
dutastéride ont augmenté surtout aux 
États-Unis. Ces plaintes ont été déposées 
contre des laboratoires et/ou des méde-
cins avec cependant aucune condamna-
tion des médecins prescripteurs [14], ce 
qui est, somme toute, rassurant.

La formulation de finastéride topique, 
disponible en Italie mais non en France, 
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ne met pas à l’abri des effets secondaires 
sexuels, ce qui est assez logique en raison 
du passage sanguin de la molécule qui 
a la structure d’un stéroïde et traverse 
donc bien la barrière cutanée.

La spironolactone a été proposée comme 
traitement anti androgène au cours de la 
maladie de Verneuil. Une petite étude 
rétrospective ouverte suggère que le 
finastéride pourrait également être une 
option : sur 20 femmes âgées de 34,3 ± 
13,5 ans, 10 (50 %) étaient satisfaites, 
aucune n’a eu d’aggravation de sa mala-
die et une seule s’est plainte d’une dété-
rioration de sa qualité de vie. 4 patientes 
ont rapporté céphalées, nausées, troubles 
des règles, tension des seins et/ou réduc-
tion de la libido [15].

4. Alopécie androgénétique féminine et 

spironolactone 

La spironolactone est prescrite hors 
AMM pour le traitement de l’hirsu-
tisme, de l’acné tardive de la femme et 
de l’alopécie androgénétique féminine 
(AAGF) depuis plusieurs années. Une 
dose de 200 mg/j semble aussi efficace 
que l’acétate de cyprotérone mais elle 
peut poser des problèmes de tolérance. 
La dose actuellement la plus prescrite 
est de 100 mg/j en une ou deux prises, 
avec ou sans contraception associée. 
Une revue de la littérature a compilé 
12  articles totalisant 286 femmes 
traitées par spironolactone pour une 
AAGF, à des doses de 25 à 200 mg/j, 
pour une durée de 6 mois à 4 ans [16]. 
Leur conclusion est que la spironolac-
tone doit être utilisée à 100 mg/j, des 
doses inférieures n’étant pas assez 
efficaces, et le temps nécessaire pour 
obtenir une amélioration significative 
est de 12 mois.

La spironolactone à la dose moyenne de 
100 mg/j est un traitement du syndrome 
des ovaires polymicrokystiques, même 
sans contraception, avec cependant en 
l’absence de contraception estroproges-
tative des saignements intermenstruels 
fréquents (68,2 %). Les signes cutanés 

d’hyperandrogénie régressent chez la 
totalité des patientes en 2 ans et, si 30 % 
rechutent avant 18 mois après l’arrêt 
du traitement, une efficacité durable 
au-delà de 2 ou 3 ans est retrouvée dans 
60 % des cas [17].

Des études antérieures ont démontré que 
la surveillance de la kaliémie était inutile 
chez les femmes jeunes en bonne santé, 
traitées pour acné. Une étude rétrospec-
tive s’est intéressée à 87 femmes âgées de 
plus de 65 ans et traitées par 25 à 200 mg 
de spironolactone pour une AAGF [18]. 
42 % d’entre elles prenaient un médi-
cament déjà hyperkaliémant. 10 % ont 
développé une hyperkaliémie asymp-
tomatique avec ou sans médication 
favorisante. Les auteurs recommandent 
donc chez les femmes de plus de 65 ans 
de débuter la spironolactone à la dose de 
25 mg/j et de surveiller la kaliémie.

Une nouvelle revue exhaustive de la lit-
térature rassure également sur l’absence 
de risque carcinologique associé à la 
prescription de spironolactone, que ce 
soit pour les cancers du sein, de l’ovaire, 
de la vessie, du rein, de l’estomac ou 
encore de l’œsophage [19].

En conclusion, bien qu’elle ne bénéfi-
cie pas d’une AMM, la spironolactone 
à 100 mg/j en monothérapie ou en asso-
ciation avec le minoxidil topique et/ou 
une contraception est un traitement effi-
cace et bien toléré pour les AAGF. Son 
efficacité sera d’autant plus importante 
qu’il existe une hyperandrogénie péri-
phérique avec acné tardive, hirsutisme 
et/ou hyperséborrhée.

5. Effluvium télogène aigu post-COVID

Pendant la pandémie de COVID-19, de 
nombreux cas d’effluvium télogène aigu 
(ETA) ont été rapportés. Nous sommes 
maintenant capables de mieux les 
décrire [20-24] :
– leur sévérité et leur précocité sont pro-
portionnelles à la sévérité de la COVID ;
– ils sont présents dans 20 % des cas de 
COVID symptomatique ;

– les femmes (70 à 80 %) sont plus tou-
chées que les hommes (20 à 30 %) ;
– ils sont plus précoces que les autres 
ETA : début 15 à 100 jours après le 
début de la COVID avec une médiane de 
45 jours à 57 jours ;
– dans les formes sévères et précoces, 
il existe un effluvium anagène dystro-
phique associé qui permet d’expliquer 
la précocité de l’effluvium ;
– ils durent de 15 à 100 jours avec une 
médiane de 50 jours ;
– l’effluvium télogène atteint également 
la pilosité corporelle ;
– il pourrait être médié par la fièvre, 
l’hypoxie, l’inflammation, l’orage 
cytokinique et certains médicaments. 
L’élévation de l’IL6 observée dans les 
COVID sévères pourrait jouer un rôle 
important car l’IL6 est connue pour blo-
quer l’élongation des tiges pilaires et la 
prolifération des cellules matricielles 
sur culture de follicule in vitro. L’IL1b, 
le TNFa et l’interféron g pourraient éga-
lement intervenir ;
– la récupération complète du volume 
se fait spontanément en 1 an comme 
pour tous les autres effluvium télogènes 
sévères.

6. Alopécie frontale fibrosante

Les nouveaux articles sur l’alopécie fron-
tale fibrosante (AFF) sont nombreux : 
87 ont été publiés en 2022 et une revue 
d’actualisation récente réalise une excel-
lente mise au point [25]. La prévalence 
de l’AFF augmente dans les consulta-
tions spécialisées, mais également en 
médecine générale, et la raison pourrait 
être l’exposition à un facteur environne-
mental non encore identifié, bien que la 
physiopathologie ne soit pas parfaite-
ment claire.

La discussion sur le rôle déclencheur des 
crèmes solaires (octocrylène ou dioxyde 
de titane ?) reste vive. Une méta-analyse 
américaine a repris 87 articles et retenu 
9 études cas-témoins avec 1 248 patients 
et 1 459 témoins appariés [26]. Cette 
étude retrouve, comme d’autres, une 
corrélation avec l’utilisation de crèmes 
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solaires (OR : 2,21) et de crèmes hydra-
tantes (OR : 2,09). Les auteurs évoquent 
le rôle possible de l’oxybenzone mais 
peut-être aussi de quaternium-15 et 
d’hydantoïne retrouvés comme conser-
vateurs dans les crèmes hydratantes. 
Aucune conclusion définitive n’est 
avancée.

7. Effets secondaires de 

l’hydroxychloroquine au cours des 

alopécies cicatricielles : ne pas oublier 

la toxicité cardiaque

L’hydroxychloroquine est efficace au 
cours du lupus érythémateux du cuir 
chevelu et elle est beaucoup prescrite 
dans les autres alopécies cicatricielles 
lymphocytaires acquises. Rappelons 
que, dans notre expérience, ce trai-
tement n’est pas efficace au cours du 
lichen plan pilaire. Sa toxicité ophtal-
mologique est bien connue, sa toxicité 
cardiaque moins connue, mais elle a été 
très médiatisée en raison de la prescrip-
tion, par certains, de fortes doses pour 
essayer de traiter la COVID.

Une étude rétrospective a inclus 
131 patients âgés de 15 à 83 ans et traités 
en moyenne 2,51 années avec un maxi-
mum de 30 ans pour l’un d’entre eux, 
pour une alopécie cicatricielle dans la 
consultation cuir chevelu spécialisée 
de Harvard (58 AFF, 57 LPP, 8 LEC, 
7 ACCCV et 6 AFF + LPP). Le traitement 
a dû être arrêté chez 10 % des patients 
et le dosage réduit chez 3 % en raison 
d’effets secondaires, principalement 
des troubles gastro-intestinaux (n : 11), 
céphalées (n : 4), allergie cutanée (n : 4) 
et un épisode de tachycardie ventricu-
laire ayant nécessité une hospitalisation 
urgente en USIC chez une patiente de 
71 ans, déjà traitée pour HTA et insuffi-
sance cardiaque [27]. Aucune rétinopa-
thie n’a été dépistée, y compris chez les 
8 patients traités depuis plus de 5 ans.

Rappelons que les rétinopathies sont 
beaucoup plus fréquentes avec la chlo-
roquine qu’avec l’hydroxychloroquine 
mais que, même si elles sont peu fré-

quentes, elles sont sévères car irréver-
sibles. Au total, les auteurs alertent sur le 
fait que les effets secondaires les plus fré-
quents ne sont pas les rétinopathies et ils 
conseillent surtout d’être prudents chez 
les patients ayant des antécédents cardio-
vasculaires et/ou prenant des médica-
ments connus pour allonger l’espace QT.

8. Lichen plan pilaire : de nouveaux 

traitements ?

Les publications concernant le lichen 
plan cutané ou le lichen muqueux, 
érosif ou non, sont plus fréquentes que 
celles concernant le lichen plan pilaire 
(LPP). Dans tous les cas, il s’agit d’une 
maladie auto-inflammatoire à média-
tion lymphocytaire T mettant en jeu 
différentes cytokines dont l’interféron g 
et le TNFa. Les différentes options thé-
rapeutiques actuelles comportent, en 
première intention, une corticothéra-
pie locale forte ou très forte en crème, 
lotion, mousse ou shampoing, associée 
à une corticothérapie générale de blo-
cage dans les formes extensives. Les 
rechutes sont malheureusement quasi 
la règle lors de la décroissance de la cor-
ticothérapie. En deuxième intention, il 
est possible d’utiliser la ciclosporine, 
le méthotrexate, le mycophénolate 
mofétil, la dapsone, la thalidomide, et 
de façon plus anecdotique la griséoful-
vine. Les antipaludéens de synthèse et 
les rétinoïdes sont inefficaces sur le LPP. 
Ces différents médicaments ont tous une 
efficacité inconstante, toujours moins 
nette sur le LPP que sur le lichen plan 
cutané ou muqueux et, pour les plus effi-
caces d’entre eux, une utilisation limi-
tée par leur toxicité. La photothérapie 
a une certaine efficacité dans le lichen 
plan cutané mais elle n’est pas appli-
cable dans le LPP. Il y a donc une vraie 
nécessité de nouveaux traitements dans 
cette pathologie.

L’aprémilast, en augmentant l’AMPc, 
active la protéine kinase A, ce qui 
inhibe la transcription de cytokines pro- 
inflammatoires, la dégranulation des 
neutrophiles, le chimiotactisme, mais 

aussi, connue de façon plus récente, la 
production de TNFa, d’INFg , d’IL2, IL8 
et IL12. Quelques études et cas cliniques 
sont en faveur de son utilisation dans le 
LP ou le LPP. Cette année, une étude 
allemande rétrospective et une étude 
indienne prospective ouverte sont en 
faveur d’une efficacité dans le lichen 
muqueux et dans le lichen plan [28, 29]. 
Dans l’étude indienne, 34 patients de 
plus de 18 ans ont été traités par aprémi-
last à 30 mg × 2/j pendant 12 semaines ; 
8 ont été perdus de vue. Une améliora-
tion nette de plus de 50 % a été observée 
chez 42 % des patients en auto-évalua-
tion et chez 34 % selon l’investigateur. 
Des effets secondaires classiques ont 
été rapportés chez 6 patients (diarrhée, 
céphalées, douleurs abdominales). 
L’efficacité reste limitée et son exten-
sion dans le LPP n’est pas certaine. 
L’utilisation de l’aprémilast dans le LPP 
ne peut donc être envisagée qu’en 2e ou 
3e intention et de véritables études ran-
domisées, avec un critère principal d’ef-
ficacité pertinent, sont souhaitables [30].

Dans tous les cas, l’évaluation de l’effi-
cacité des traitements au cours du LPP 
est difficile. Une biopsie est nécessaire 
pour confirmer le diagnostic et il faut 
suivre l’évolution avec un score clinique 
reconnu et adapté à la pratique clinique : 
le LPP Assesment index (LPPAI) qui 
inclut des signes fonctionnels (prurit, 
brûlures, douleurs), des signes phy-
siques (érythème diffus, érythème et 
hyperkératose péripilaires), un test à 
la traction, et le sentiment d’extension. 
Associé à cela, il est recommandé de 
prendre des photos de référence et de 
faire un compte de cheveux sur une 
zone inflammatoire et évolutive repérée 
par un nævus, un angiome rubis ou un 
micro-point de tatouage pour avoir un 
critère quantitatif reproductible.

Les anti-JAK peuvent être une autre 
option thérapeutique pour les LPP 
extensifs et résistants ou récidivant 
après corticothérapie locale et générale. 
Les premiers rapports rétrospectifs sur 
l’efficacité du tofacitinib dans le trai-
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tement du LPP à propos de 3 séries de 
10 et de 2 cas datent de 2018 et de 2020. 
Une revue de la littérature, toutes varié-
tés de lichens confondus, rapporte une 
efficacité partielle de tous les anti-JAK, 
mais une efficacité complète unique-
ment dans 25 % (4/16) avec le bariciti-
nib, 10 % avec le tofacitinib (3/30), 17 % 
(2/12) avec le ruxolutinib, et 100 % (2/2) 
avec l’upadacitinib [31]. Ces variations 
de résultats ne sont, bien sûr, pas signifi-
catives entre elles.

Une courte série plus récente de 
9 patients est en faveur de l’efficacité 
du tofacitinib per os ou topique dans le 
traitement du LPP [32] Une améliora-
tion légère ou modérée est observée en 
3 mois chez 3 patients/4 avec du tofaci-
tinib en crème à 2 % matin et soir. Une 
amélioration modérée ou importante 
est observée en 3 mois pour 4 patients/6 
avec le tofacitinib per os (5 mg × 2 à 3/j). 
Le nombre et les variétés des traitements 
antérieurs au cours de cette série mettent 
bien en évidence les difficultés à traiter 
les LPP. Le baricitinib a également été 
efficace dans un cas d’alopécie fron-
tale fibrosante et dans un cas de lichen 
unguéal [33, 34]. Les anti-JAK peuvent 
donc être envisagés en traitement systé-
mique de 2e intention des LPP évolutifs 
après échec d’une corticothérapie de blo-
cage ou après récidive, mais hors AMM 
aujourd’hui. L’arrivée prochaine d’un 
anti-JAK topique pour le traitement du 
vitiligo pourra sans doute aider dans la 
prise en charge de certains LPP.

9. Alopécie centrale centrifuge 

cicatricielle du vertex : étude 

rétrospective

L’alopécie centrale centrifuge cicatri-
cielle du vertex (ACCCV) atteint quasi 
exclusivement les femmes adultes d’ori-
gine africaine. Il n’y a pas de maladie 
sous-jacente mais cette alopécie irréver-
sible détériore la qualité de vie [35].

Contrairement à des études antérieures 
qui avaient trouvé une association entre 
ACCCV et diabète de type 2 [36], hyper-

lipidémie, infections bactériennes du 
cuir chevelu et léiomyome utérin, une 
étude rétrospective cas-témoins réa-
lisée à la Nouvelle-Orléans ne met pas 
en évidence de comorbidité au cours 
cette alopécie. 153 patientes âgées de 
29 à 91 ans (100 % de femmes) ont été 
comparées à 153 témoins appariés. Les 
153 patientes et témoins étaient d’as-
cendance africaine et non hispaniques. 
Les proportions de dyslipidémie (48 et 
46 %), HTA (84 et 82 %), obésité (29 et 
29 %), diabète de type 2 (50 et 47 %), 
tabagisme (48 et 46 %), dermite sébor-
rhéique (20 et 18 %), infections du cuir 
chevelu (8 et 6 %) n’étaient pas signifi-
cativement différentes entre les deux 
groupes. Une maladie auto-immune 
associée a été retrouvée chez 23 % des 
ACCCV vs 16 % des témoins et des 
léiomyomes utérins chez 11 % des 
ACCCV vs 5 % des témoins sans que ces 
différences soient significatives [37].

Au total, même s’il n’y a pas de corré-
lation avec l’ACCCV, les fréquences 
élevées d’HTA, de dyslipidémie, de dia-
bète de type 2, d’obésité et de léiomyome 
utérin observées dans cette population 
de femmes noires adultes avec ou sans 
ACCCV nous incitent tout de même à 
vérifier TA, poids, IMC, ménométrorra-
gies et à demander NFS, triglycérides, 
cholestérol et glycémie à jeun. Par ail-
leurs, une supplémentation systémique 
en vitamine D est également justifiée 
dans cette population [38].

10. Traitement des kératoses 

actiniques : un nouveau 5-FU à 4 %

Une nouvelle formulation de 5-fluorou-
racile à 4 % a obtenu une AMM et un 
avis favorable de la Commission de la 
Transparence pour le remboursement 
en date du 21 octobre 2020 [39]. Ce trai-
tement est conseillé comme alternative 
à la cryothérapie en cas de kératoses 
actiniques multiples non hyperkérato-
siques et non hypertrophiques du visage, 
des oreilles et/ou du cuir chevelu chez 
l’adulte, avec une seule application par 
jour. Les applications sont quotidiennes 

sur une durée moyenne de 4 semaines, 
en fonction de la tolérance locale qui 
semble meilleure que celle du 5-FU à 
5 % appliqué 2 fois par jour.

Cependant, la démonstration d’une 
meilleure tolérance n’est pas suffi-
samment robuste pour apporter une 
amélioration du service médical rendu 
par rapport au 5-FU à 5 % (ASMR V). 
En 4 semaines, le 5-FU à 4 % fait dis-
paraître au moins 75 % des kératoses 
actinique chez 80 % des patients vs 8 % 
sous placebo. Il n’y a pas de données 
comparatives par rapport aux autres 
alternatives et notamment pas de preuve 
formelle de non-infériorité par rapport 
au 5-FU à 5 % appliqué 2 fois par jour. 
Les avantages de cette nouvelle formule 
de 5-FU à 4 % sont une application quo-
tidienne unique, une possible meilleure 
tolérance et une surface traitée impor-
tante autorisant le traitement de champs 
de cancérisation. Un suivi est nécessaire 
car 50 % des patients récidivent, au 
moins partiellement, dans les 12 mois.
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Quoi de neuf dans la pelade 
en 2022 ?

L’année a été sur ce sujet riche en publi-
cations : sur PubMed sont recensés plus 
de 500 articles, dont 76 concernent les 
inhibiteurs de Janus kinases. Parmi ces 
articles, de nombreuses répétitions, de 
multiples méta-analyses d’intérêt très 
discutable, des cas cliniques sur telle 
ou telle molécule, beaucoup d’études 
sur la qualité de vie et le fardeau de la 
maladie. Les conflits d’intérêts sont mul-
tiples, beaucoup d’articles sont publiés 
ou aidés par l’industrie du médicament. 
Ces articles sont davantage visibles et 
cités, puisqu’en accès libre, et ayant par-
fois bénéficié d’un règlement pour un 
reviewing et une publication accélérés.

1. COVID-19

Plusieurs articles mentionnent l’appari-
tion d’une pelade après un épisode d’in-
fection par SARS-CoV-2 ou après une 
vaccination. Il s’agit de cas cliniques, et 
nous ne pouvons rien conclure à partir 
de ce type de données : la pelade est une 
pathologie d’incidence importante et les 
cas de COVID, comme les vaccinations, 
ont été extrêmement nombreux [1, 2].

2. Microbiote et pelade

On ne saurait tirer des conclusions sur 
les études réalisées à ce jour sur le micro-
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biote du cuir chevelu ou intestinal lors-
qu’il existe une pelade [3, 4].

3. Qualité de vie (QdV)

L’impact négatif de la pelade sur la QdV 
n’est plus à démontrer et serait présent 
chez 75 % des patients, très sévère pour 
un tiers d’entre eux : la pelade affecte les 
relations familiales, professionnelles et 
sociales de manière générale [5]. Le rap-
port à l’autre est bien entendu perturbé 
chez les enfants et adolescents [6]. Les 
cohabitants d’une personne présentant 
une pelade sont également affectés [7]. 
Certaines études [8] mettent en évidence 
l’absence de corrélation entre surface 
atteinte et QdV : une personne atteinte 
de pelade en plaques, même de faible 
surface, supporterait plutôt moins bien 
sa condition que celle atteinte de pelade 
décalvante ou universelle. Dans ce der-
nier cas, selon l’ancienneté, un chemin 
a été fait : l’inquiétude et la demande thé-
rapeutique sont moindres.

4. Traiter : selon quels critères ?

Un article personnel [9] tente d’aborder 
quelques questions éthiques en rap-
port avec la prise en charge des patients 
atteints d’une pelade.

Le souhait du patient serait majoritaire-
ment un choix thérapeutique avec son 
dermatologue [10]. Certaines options 
seraient alors mieux acceptées que 
d’autres : ne rien faire, appliquer un der-
mocorticoïde ou envisager des injections 
de corticoïde retard dans des plaques, 
prendre un anti-JAK oral, porter une 
prothèse capillaire. Tout dépend donc 
de notre façon de présenter les avantages 
et les effets secondaires potentiels des 
traitements [11], mais aussi de l’ancien-
neté, de l’âge, du genre du patient : les 
poils du visage chez l’homme ont davan-
tage d’importance, les cheveux chez la 
femme [12].

Gardons un œil critique car comment 
accepter sans discussion les résultats 
de certaines études ou méta-analyses ? 

Ainsi, sous placebo, les pelades en 
plaques et pelades sévères présente-
raient une repousse dans respectivement 
6,4 % et 7,2 % des cas [13]. Le choix 
des dix études concernées ne peut être 
accepté, et inciterait à considérer que 
tout traitement légèrement actif serait 
un considérable progrès !

Les échelles de quantification et la surface 
de repousse à atteindre sont discutées. 
Certains auteurs proposent de réenvisa-
ger les échelles de gravité qui permettent 
de coter l’intensité d’une pelade [14] : cela 
semble plutôt pernicieux. Ainsi, pour 
certains auteurs, l’obtention d’un SALT 
≤ 20 (20 % d’atteinte maximum), lorsque 
l’atteinte initiale est entre 50 et 100 %, 
serait le bon choix. Il semble que ce score 
soit calqué sur les résultats obtenus par 
certains traitements mais ne correspond 
pas à l’attente des patients [15].

Le coût de la maladie pour le patient et 
pour la société n’est pas à négliger. Pour 
le patient, il varie beaucoup d’un pays 
à l’autre. Nous sommes en France et, 
pour le moment, privilégiés : les médi-
caments sont moins onéreux et pris en 
charge dans leur plus grande partie. Aux 
États-Unis, sans assurance privée, un 
financement participatif (crowdfunding) 
est nécessaire pour de nombreux patients 
qui désirent une prothèse capillaire – y 
compris lors d’un cancer [16] avec de 
grandes variabilités de prise en charge, 
selon les États [17]. Pour certains auteurs, 
les dermatologues devraient devenir les 
avocats des patients dans cette cause [18].

Pour ce qui concerne la société, le 
poids financier des anti-JAK dans la 
pelade a été “grossièrement” calculé 
en fonction des pays [19] : cela corres-
pondrait chaque année dans le monde 
à 532 milliards d’€ (au Royaume-Uni : à 
20 % du budget des médicaments rem-
boursés par le NHS, la sécurité sociale 
anglaise), 70 milliards si l’on envisageait 
uniquement les pelades décalvantes et 
universelles. En France, ce calcul nous 
amènerait à 350 millions d’€ annuels 
pour ces mêmes pelades.
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5. Immunothérapie de contact

Chaque année, des études sont publiées 
sur cette méthode thérapeutique originale, 
simple et économique. Elle est employée 
dans de nombreux services prenant en 
charge les patients atteints de pelade. Une 
étude compare l’utilisation d’un traitement 
par diphencyprone au domicile comparé à 
l’hôpital et n’y trouve que des avantages [20]. 
Lorsque la repousse est persistante sous ce 
traitement pendant 2 ans, elle le reste par la 
suite avec, même dans cette étude, un recul 
de 18 ans pour certains patients [21].

6. Dupilumab

Comme cela a été montré, le dupilu-
mab peut favoriser l’apparition de cer-
taines pelades et en améliorer d’autres 
en empruntant outre la voie classique 
Th1, cette fois la voie Th2, et modifierait 
l’activité des lymphocytes Treg. Cet effet 
positif pourrait s’appliquer à des patients 
particuliers, qui présentent des derma-
tites atopiques anciennes, ayant un taux 
sanguin d’IgE élevé > 200 [22, 23].

7. Pelade et inhibiteurs de JAK

>>> Baricitinib

Nous savons que les études BRAVE AA1 
et BRAVE AA2 [24] ont mis en évidence 
un net effet positif dans les pelades 
sévères (> 50 % de la surface du cuir 
chevelu atteinte) et moindre pour les 
pelades très sévères (> 90 % c’est-à-dire 
les pelades décalvantes et universelles). 
Pour les pelades dites sévères : les % de 
patients ayant obtenu un SALT < 20 à la 
52e semaine sont respectivement pour la 
dose de 2 et 4 mg/j : 22,6 % et 39 %. Pour 
obtenir un SALT < 10 qui semble davan-
tage adapté [15] 15,3 % et 28,9 %. Pour 
les pelades très sévères, à 36 semaines : 
respectivement 9,8 % et 21,3 % pour un 
SALT < 20 et 4,7 % et 13,7 % pour un 
SALT < 10. Dans le cas des pelades dites 
très sévères ces résultats restent donc mal-
heureusement modérés, inférieurs à ceux 
obtenus avec l’association méthotrexate 
+ prednisone 20 mg en 26 semaines. 

La tolérance est assez bonne [25] et aucun 
effet secondaire supplémentaire n’est 
apparu sur la cohorte des 1 300 patients 
lors de la phase d’extension de l’étude 
(problèmes nasopharyngés, élévation des 
transaminases, des CPK, acné et follicu-
lite, infections à virus du groupe herpès)

>>> Ritlecitinib et brepocitinib

La prolongation de l’étude ALLEGRO 
(2b/3) chez 718 patients (SALT > 50) 
traités à 30 ou 50 mg/j met en évi-
dence une amélioration entre la 14e et 
la 48e semaine, y compris pour cils et 
sourcils, sans effet toutefois sur les signes 
émotionnels et les limitations d’activité. 
Sous ritlecitinib, il n’a pas été noté d’ef-
fet indésirable supplémentaire lors des 
extensions de protocoles [26].

Certains patients ont bénéficié d’une 
extension d’étude ouverte si leur 
repousse était inférieure à 30 % sous rit-
lecitinib ou brepocitinib, en crossover 
c’est-à-dire que les traitements étaient 
inversés. Les 5 patients qui étaient sous 
brepocitinib initialement n’ont pas eu 
d’amélioration sous ritlecitinib ; à l’in-
verse une amélioration est apparue chez 
16/18 patients passés sous brepocitinib, 
y compris parfois pour cils et sourcils.

>>> Deuruxolitinib (CTP 543)

Dérivé du ruxolitinib, le deuruxolitinib 
ou CTP 543 (inhibiteur Jak 1-2) a fait 
l’objet d’une étude en double insu dans 
les pelades dites sévères (> 50 % de sur-
face atteinte du cuir chevelu). La cible 
discutable du SALT 20 à 24 semaines a 
été obtenue chez respectivement 41,7 %, 
26,3 %, 14,3 %, et 7 % pour des doses de 
2 × 12 mg/j, 2 × 8 mg/j, 2 × 4 mg/j, et sous 
placebo. Le SALT 10 a été acquis aux 
doses respectives chez 36 %, 16 %, 0 %, 
2 % des patients [27]. Des effets indé-
sirables classiques indépendants de la 
dose ont été notés : acné 16,7 %, cépha-
lées 19,4 %, nasopharyngite 25 %, infec-
tion des voies aériennes supérieures, 
mais également deux effets indésirables 
ayant nécessité l’arrêt temporaire du trai-

tement : une cellulite chez un patient à 
2 × 12 mg/j et un asthme. Les doses de 
8 et 12 mg biquotidiennes semblent les 
mieux adaptées, la repousse débutant 
respectivement à la 12e et à la 8e semaine.

8. Autres inhibiteurs de JAK

Des cas cliniques mettent en évidence 
des améliorations sous abrocitinib [28] 
ou filgotinib [29]. Une étude rétrospec-
tive de qualité médiocre [30] et un cas 
clinique [31] plaident en faveur de l’in-
térêt de l’upadacitinib. Ces publications 
n’ont pas la qualité suffisante pour juger 
de l’effet réel de ces médicaments.

9. Les inhibiteurs de JAK et la pelade : 

à suivre

Pour le moment, pelade et inhibiteurs 
de JAK apparaissent comme une série 
avec saisons et épisodes. Parmi les épi-
sodes retentissants, on notera la mise 
en Black Box aux États-Unis de l’en-
semble de la classe thérapeutique en 
septembre 2021 [32], un article de mise 
en garde dans le JAAD [33] suivi d’une 
réponse [34] ; la retentissante publication 
des résultats du baricitinib dans le NEJM 
[24] associée à un éditorial saluant les 
résultats mais notant l’absence de mesure 
de QdV dans l’étude [35] ; l’autorisation 
européenne de mise sur le marché (AMM) 
du baricitinib dans la pelade “sévère (?)”, 
sans remboursement en France par la 
CPAM ; les craintes puis le soulagement : 
il n’a pas été noté de problème particulier 
pendant la période de pandémie Covid-
19 ; un nouveau retentissant article [36] 
mettant en évidence des effets secondaires 
graves sous inhibiteurs de JAK suivi de 
recommandations du PRAC (EMA) [37], 
le service de pharmacovigilance de l’EMA 
(agence européenne du médicament) : les 
inhibiteurs de JAK peuvent être envisa-
gés seulement en l’absence d’alternative 
dans les cas suivants : patients âgés de 
plus de 65 ans, en cas de risque accru 
d’infarctus du myocarde, d’AVC, de taba-
gisme important actuel ou passé en cas de 
surrisque de cancer, de risque d’embolie 
pulmonaire ou de thrombose veineuse.
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10. Médias, réseaux sociaux

L’attention de nombreux médias, sur 
l’alopécie comme sur d’autres sujets, est 
aussi intense qu’éphémère. Les inter-
nautes la reflètent et Google trends, qui 
comptabilise le nombre de connections 
sur tel ou tel sujet, nous montre pour le 
mot “alopécie” deux grands pics depuis 
ces 12 derniers mois, entourés d’un 
calme plat : l’un au décours de la 94e 
cérémonie des Oscars où une célébrité 
en a giflé une autre car elle plaisantait 
sur l’alopécie de sa femme, un autre lors-
qu’un ancien Premier ministre a déclaré 
avoir une alopécie. On ne note aucun pic 
pour le mot “pelade” : le message passe 
encore assez mal [38].

D’un autre côté, les réseaux sociaux 
favorisent l’essor de discussions sur 
la pelade. Une association consacrée à 
l’alopécie féminine (La tresse) permet, 
notamment pour des personnes présen-
tant une pelade, de discuter et de se ren-
contrer [39].
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Quoi de neuf dans la cellulite 
disséquante du scalp 
et la folliculite décalvante 
en 2022 ?

1. Cellulite disséquante du scalp : 

les anti-TNF sont une alternative aux 

échecs de l’isotrétinoïne et les nodules 

aseptiques du scalp seraient une forme 

débutante de cellulite disséquante 

du scalp

Une étude française a confirmé l’in-
térêt des anti-TNF en montrant chez 
26 patients atteints de cellulite dissé-
quante (CD) du scalp en échec de l’isotré-
tinoïne, après un traitement par anti-TNF 
moyen de 19 ± 1 mois, une diminution 
du score PGA moyen (56 %), du nombre 
d’abcès (-89 %), du nombre de nodules 
inflammatoires (-70 %), du score NRS 
moyen pour la sévérité de la douleur 
(-68 %) et du DLQI moyen (-29 %) [1].

Une nouvelle série de nodules alopé-
ciques aseptiques du scalp (NAAS), ainsi 
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dénommés en 2009 par Abdennader 
et al. [2], vient nourrir la discussion sur 
l’individualité, ou non, de cette entité. 
Les auteurs, qui ont observé 26 cas de 
NAAS (tous masculins), plaident pour 
considérer cette entité comme une forme 
débutante peu inflammatoire de cellulite 
disséquante sur l’argument (convaincant) 
que, mis à part le degré de moindre gra-
vité et d’étendue, le NAAS ne présente 
aucune caractéristique clinique, histolo-
gique ni thérapeutique distincte de la CD.

2. Folliculite décalvante : confirmation 

de l’existence d’une anomalie de la 

barrière cutanée et d’un microbiote 

sous-épidermique anormal, mise à 

disposition d’un score IGA simple et 

pratique d’évaluation de l’inflammation 

et intérêt variable des anti-TNF dans 

les formes résistantes aux traitements 

conventionnels

Nous avions montré en 2020, avec des 
cultures bactériennes et une technique 
de génomique bactérienne (PCR + spec-
trométrie de masse), que le microbiote 
sous-épidermique des patients atteints de 
folliculite décalvante (FD) était anormal 
et le restait malgré le traitement antibio-
tique, suggérant une anomalie de barrière 
épidermique [3]. Deux travaux récents 
viennent confirmer cette hypothèse [4, 5].

Moreno-Arrones et al. [4] ont comparé le 
microbiote folliculaire de 10 patients FD 
en peau atteinte et en peau non lésion-
nelle par séquençage du gène de l’ARN 
16S et de la région ITS. Aucune différence 
concernant la diversité alpha (le nombre 
d’espèce présentes) n’a été trouvée ni pour 

les bactéries, ni pour les champignons. En 
revanche, il y avait plus d’espèces bacté-
riennes appartenant au phylum des firmi-
cutes (dont beaucoup sont des bactéries 
intestinales) dans les follicules atteints 
versus plus d’espèces bactériennes du 
phylum des actinobactéries (dont la 
famille des Corynebacteriaceae incluant 
Lawsonella clevelandensis) dans les fol-
licules en peau non atteinte. Ces données 
sont donc en faveur d’une anomalie de la 
barrière épidermique qui rend possible la 
colonisation des follicules pileux par des 
bactéries opportunistes de la flore transi-
toire (dont Staphylococcus aureus n’est 
qu’un des représentants mais le plus pré-
valent) et dont la persistance expliquerait 
la chronicité de la maladie.

Par ailleurs, nous avons rapporté très 
récemment [5] l’association de 30 cas de 
FD parmi une cohorte de 125 patients 
atteints d’épidermolyse bulleuse dystro-
phique (DEB). Cette association de deux 
maladies aussi rares ne peut être fortuite 
et suggère que l’anomalie moléculaire 
de la DEB pourrait constituer une alté-
ration spécifique de la barrière cutanée 
conduisant à l’envahissement de l’es-
pace sous-épidermique par des bactéries 
superficielles de la flore transitoire.

Sur le plan thérapeutique, deux études 
ouvertes montrent une certaine efficacité 
des anti-TNF dans les FD résistantes aux 
traitements conventionnels.

Une étude pilote rétrospective mono-
centrique [6] bordelaise a inclus 11 patients 
atteints de FD résistantes aux traitements 
conventionnels traités par anti-TNFa. 
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Neuf patients ont reçu de l’infliximab 
(5 mg/kg) toutes les 4 à 8 semaines, tandis 
que les deux autres ont reçu de l’adali-
mumab (40 mg toutes les 2 semaines). Un 
patient a d’abord reçu de l’infliximab, puis 
de l’adalimumab 6 mois plus tard.

Un des mérites de cette étude est d’avoir 
constitué et validé un score d’évaluation 
globale de l’investigateur (IGA) simple et 
pratique pour évaluer l’efficacité des trai-
tements applicable à de futures études et 
à la pratique courante. La réponse au trai-
tement a été considérée comme bonne ou 
excellente lorsqu’un IGA ≤ 2 a été obtenu 
à 12 mois. Onze patients ont été inclus. 
Le score IGA médian à l’inclusion était 
de 3. Au terme du suivi, 5 patients ont 
été considérés répondeurs. Il n’y a pas 
eu d’effet secondaire majeur. Le bénéfice 
clinique de l’anti-TNF était obtenu après 
au moins 6 mois de traitement.

Une série espagnole [7] a colligé 
23 patients FD résistants aux traitements 

conventionnels traités par adalimumab. 
L’adalimumab était administré en injec-
tions sous-cutanées 160 mg à la semaine 0, 
80 mg à la semaine 2 puis 80 mg par 
semaine. Aucun effet secondaire n’a été 
rapporté, à l’exception de légers symp-
tômes gastro-intestinaux chez 2 patients. 
Une amélioration était notée chez tous 
les patients à partir du 1er mois et main-
tenue pendant la durée du traitement 
(6 à 24 mois (médiane : 8 mois ; écart-
type : 6,65 mois). Deux patients ont arrêté 
le traitement pour cause d’amélioration 
insuffisante.
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Quoi de neuf en chirurgie du 
cuir chevelu en 2022 ?

1. Association d’une alopécie 

androgénétique à une alopécie 

cicatricielle, le lichen plan pilaire 

“Fibrosing alopecia pattern distribution” 

(FAPD)

Les alopécies cicatricielles sont le plus 
souvent de mauvaises indications à la 
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greffe de cheveux du fait de l’absence de 
thérapeutique efficace et de la chronicité 
de l’inflammation, détruisant le cheveu 
à long terme. La greffe de cheveu est rap-
portée comme étant souvent en échec 
quant à la repousse des cheveux et à leur 
maintien dans le temps [1].

Le lichen plan pilaire et ses variantes, 
comme l’alopécie frontale fibrosante, 
prennent une place de plus en plus impor-
tante dans le cadre des alopécies depuis 
quelques années, comme on le constate 
avec l’augmentation des publications sur 
le sujet depuis une dizaine d’années.

Plusieurs publications en 2022 rap-
portent l’apparition d’alopécies cicatri-
cielles après une greffe de cheveux [2, 3].

Une pathologie récemment décrite, 
“Fibrosing alopecia in a pattern distri-

bution” (FAPD), concerne l’association 
d’une alopécie androgénétique à une 
alopécie cicatricielle, le lichen plan 
pilaire. Cette forme fruste d’alopécie est 

particulièrement trompeuse et peut entraî-
ner des échecs d’une greffe de cheveux 
ou même d’une thérapeutique efficace, car 
non ciblée sur les deux pathologies.

La compréhension des mécanismes phy-
siopathologiques associant un lichen 
plan pilaire à une alopécie androgénique 
n’est pas encore établie, mais correspond 
à la description de la “Fibrosis alopecia 

in a pattern distribution”. L’association 
de ces deux alopécies qui présente des 
signes cliniques insidieux à dévelop-
pement lent oblige, avant toute greffe 
de cheveux, à un examen clinique et 
surtout trichoscopique en plusieurs 
points du cuir chevelu, à la recherche de 
signes d’inflammation et/ou de squames 
péripillaires associés à des aires cicatri-
cielles sans orifice pilaire. La confir-
mation du diagnostic sera histologique 
par une biopsie centrée sur les lésions 
inflammatoires, repérées à l’aide de la 
trichoscopie. En cas de lichen confirmé, 
le diagnostic contre-indiquera le plus 
souvent l’intervention.
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Plusieurs publications de cas rapportés 
de greffes de cheveux dans les alopécies 
cicatricielles, comme le lichen plan 
pilaire ou l’alopécie frontale fibrosante, 
confirment les mauvais résultats sur le 
long terme. Après les deux premières 
années post-intervention, le nombre 
de greffons commence à réduire dras-
tiquement jusqu’à 60 %, puis jusqu’à 
disparition complète en 3 à 4 ans. Un 
algorithme a été proposé par Alba 
Gómez-Zubiaur [4] qui suggère une 
conduite à tenir en cas d’association 
lichen plan pilaire et AAG.

En cas d’inflammation persistante, il 
est possible de proposer un test de 400 
à 500 greffons, suivi d’un monitoring du 
cuir chevelu. La période de suivi serait 
de 2 à 5 ans, avant de proposer une greffe 
de cheveux plus importante si l’inflam-
mation a été stoppée. Dans l’autre cas, 
si l’inflammation est absente ou faible, 
il est possible de proposer une greffe de 
cheveux complète d’emblée. Cependant, 
quel que soit le cas de figure, le patient 
doit être dûment informé du risque de 
reprise du processus inflammatoire et 
d’un risque de perte des greffons. Un 
traitement de l’AAG et des anti-inflam-
matoires locaux ou systémiques seront  
invariablement associés.

2. Reconstruction des alopécies 

cicatricielles par greffe de cheveux, 

associée à des injections de PRP. 

Quid de l’efficacité ?

Dans cette publication [5], une petite 
série de 20 patients n’a pas permis de 
mettre en évidence l’efficacité des injec-
tions de PRP dans la reconstruction par 
greffe de cheveux des alopécies cicatri-
cielles. Dans le groupe A, 10 patients ont 
bénéficié d’une greffe de cheveux par la 
technique d’incision folliculaire (FUE) 
sans addition de PRP. Dans le groupe B, 
10 patients ont bénéficié d’une greffe de 
cheveux par FUE, associée à des injec-
tions de PRP une semaine avant l’in-
tervention, puis tous les mois pendant 
3 mois. Le suivi a été fait aux 3e, 6e et 
12e mois. Le contrôle s’est fait par des 

mesures de la densité des unités follicu-
laires de repousse ainsi que par le taux 
de greffons ayant repoussé.

Les différences de mesures de ces para-
mètres entre ces deux groupes n’étaient 
pas significatives sur toute la période de 
suivi, et ne mettaient pas en évidence une 
efficacité supérieure du PRP dans ces cas.

3. Survenue d’une perifolliculitis capitis 

abscedens et suffodiens d’Hoffmann 

(PCAS) nommée également folliculite 

disséquante, après greffe de cheveux

La Perifolliculitis capitis abscedens et 
suffodiens d’Hoffmann (PCAS), nom-
mée également folliculite disséquante, 
est une complication rare qui peut surve-
nir après des traumatismes du cuir che-
velu. Elle se caractérise par la formation 
d’abcès et de sinus autour des follicules 
pileux, pouvant entraîner une perte de 
cheveux définitive et des cicatrices per-
manentes. Les auteurs rapportent dans 
cette publication [6] un patient qui a 
développé un PCAS après avoir fait une 
greffe de cheveux par la technique de 
la bandelette ou FUT (Follicular Unit 

Transplantation). Le patient a été traité 
avec une combinaison d’antibiotiques et 
de corticostéroïdes oraux, mais a finale-
ment nécessité une excision chirurgicale 
du tissu affecté. Les auteurs notent que 
le PCAS est une complication rare mais 
potentiellement grave de la greffe de 
cheveux, et il est important que les pro-
fessionnels de santé soient conscients de 
cette complication, afin de la diagnosti-
quer et de la traiter correctement.

4. Efficacité des injections en 

mésothérapie du dutastéride, attention 

aux effets secondaires

La mésothérapie au dutastéride dans les 
alopécies androgéniques se pratique de 
plus en plus au vu des bons résultats rap-
portés [7], associés à une faible absorp-
tion systémique et des effets secondaires 
mineurs, comme la douleur lors des 
injections. Il n’a pas été rapporté d’effet 
secondaire important, d’ordre génital ou 

sexuel. Une publication rapporte cepen-
dant, après une séance de mésothérapie 
au dutastéride [8], l’apparition d’alopé-
cie paradoxale non cicatricielle en patch, 
avec ou sans atrophie, chez une femme 
et un homme porteurs d’une AAG. La 
pratique des injections de mésothérapie 
avec dutastéride (hors AMM) se multi-
plie devant des résultats prometteurs sur 
la repousse des cheveux. Cependant, le 
manque de publications scientifique-
ment probantes incite à la prudence.
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