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Les pathologies du cuir chevelu constituent un motif fréquent de consultation en dermatologie, 

affectant significativement la qualité de vie des patients en raison de leur impact esthétique et 

psychologique. Cependant, leur diagnostic clinique peut être difficile, notamment dans leurs 

stades précoces ou atypiques. 

La trichoscopie sôest affirm®e ces derni¯res ann®es comme une technique non invasive 

incontournable pour lôexamen des structures pilaires et lô®valuation des anomalies capillaires. 

Grâce à une visualisation détaillée des caractéristiques microscopiques propres à chaque 

pathologie, elle constitue un outil diagnostique précis et fiable, de plus en plus adopté pour 

faciliter le diagnostic, renseigner le stade évolutif et améliorer la prise en charge thérapeutique 

des pathologies capillaires. 

Malgré ses avantages prometteurs, la trichoscopie reste limitée dans la pratique quotidienne 

des dermatologues, et son utilisation systématique dans le diagnostic et la prise en charge des 

affections du cuir chevelu nécessite une formation et une bonne connaissance des signes 

trichoscopiques distinctifs pour chaque pathologie. En effet, des algorithmes standardisés et 

des critères diagnostiques bien établis pourraient améliorer la précision diagnostique et 

optimiser la prise en charge des patients. 

Cette th¯se sôint®resse particuli¯rement ¨ lôapport de la trichoscopie dans le diagnostic des 

principales affections du cuir chevelu, notamment les pathologies inflammatoires, infectieuses 

et androgéniques. En identifiant et corrélant les signes trichoscopiques aux diagnostics 

cliniques, ce travail vise à enrichir la compréhension de ces affections et à contribuer à une 

meilleure prise en charge des patients. 
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Les objectifs de notre ®tude sont de mettre en avant lôint®r°t de la trichoscopie en tant quôoutil 

non invasif dans le diagnostic et le suivi des pathologies capillaires, notamment 

inflammatoires, androg®niques et infectieuses, dôidentifier les diff®rents signes trichoscopiques 

propres à chaque pathologie du cuir chevelu en les corrélant aux diagnostics retenus, de 

comparer nos résultats à ceux rapportés dans la littérature, et de concevoir des algorithmes 

trichoscopiques permettant de différencier les différentes affections du cuir chevelu. 
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GÉNÉRALITÉS  
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I. Rappels anatomiques et physiologiques : 

1. Le cuir chevelu : 

a. Structure générale : 

Le cuir chevelu est lôensemble des tissus qui recouvrent la vo¾te cr©nienne, délimitée en 

avant par le front, latéralement par les pavillons auriculaires et en arrière par la nuque. Sa 

surface est revêtue de cheveux et estimée à 500-700 cm² chez lôadulte sans calvitie. Sa forme 

est comparable à un parallélépipède à sommet sphérique car elle épouse celle du crâne sous-

jacent. On distingue quatre régions de chaque côté : frontale, pariétale, temporale et occipitale. 

Il est caractérisé par son épaisseur de 6 à 9 mm variant selon les régions et par sa rigidité. Les 

bulbes pileux prennent naissance à la jonction dermo-hypodermique. 

Le cuir chevelu est composé de plusieurs couches anatomiques distinctes, de la superficie 

à la profondeur : 

- La peau, constituée de ses 3 couches : épiderme, derme et hypoderme. Le derme y est épais 

(en moyenne 2,5 mm) et richement vascularisé. 

- Le tissu sous-cutané, riche en tissu adipeux, cloisonné par des travées conjonctivo-élastiques. 

Les vaisseaux sont adhérents aux travées fibreuses. 

Le bulbe pileux qui est profond®ment ins®r® dans lôhypoderme, si¯ge g®n®ralement ¨ 3,5 mm 

de la surface. 

- La galéa est une aponévrose fibreuse et inextensible tendue entre le muscle frontal en avant, 

le muscle occipital en arrière et les muscles auriculaires latéralement. La peau et la galéa sont 

solidement reliées entre elles par les travées fibreuses du tissu sous-cutané. 

Le cuir chevelu est séparé du crâne qui est recouvert du périoste, par un espace appelé : 

- Lôespace sous apon®vrotique de Merckel qui est un espace de glissement avasculaire, 

constitué de tissu conjonctif très lâche. 

- Le périoste est mince et adhère peu à la table externe de la voûte crânienne, sauf le long des 

sutures [1]. 
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Figure 1 : Schéma : Anatomie structurelle [2] 

        

Figure 2 : Schéma : Coupe du cuir chevelu [3] 

1. Peau   2. Tissu sous-cutané et tractus fibreux   3. Galéa aponévrotique   4. Espace épicrânien 

  5. Epicrâne   6. Table externe  7. Diploë   8. Table interne   9. Dure-mère 

b. Vascularisation artérielle : 

Lôoriginalit® du scalp tient ¨ sa richesse vasculaire et ¨ lôimportance des anastomoses 

entre les différents systèmes artériels et veineux. 
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Il existe trois grands axes vasculaires (frontal, temporal et occipital) qui sont tributaires des 

systèmes carotidiens interne et externe et qui convergent vers le vertex avec de fortes 

anastomoses entre eux : 

- Carotide externe : donne naissance aux artères temporale superficielle, occipitale et 

auriculaire postérieure. 

- Carotide interne : est ¨ lôorigine des artères supra-trochléaire et supra-orbitaire. 

Les artères cheminent au-dessus de la gal®a, o½ elles sôanastomosent librement entre elles, et ¨ 

travers la ligne médiane, avec celles du côté opposé. Les gros vaisseaux alimentent un 

deuxième réseau anastomotique : le plexus vasculaire dermique superficiel dense qui nourrit 

les bulbes pileux [4]. 

 

Figure 3 : Artères superficielles de la face et du cuir chevelu [2] 

c. Vascularisation veineuse : 

La vascularisation veineuse est caractérisée par une organisation moins systématique, 

remettant en question la règle classique selon laquelle les veines suivent systématiquement le 

trajet des artères. Cette irrégularité est particulièrement marquée dans la région fronto-

temporale, où le réseau veineux est peu développé, voire absent [5]. 

Globalement, le drainage veineux sôorganise ainsi : 

- En avant, vers la veine angulaire via une grosse veine médiane frontale 

- Latéralement, vers la veine jugulaire externe par lôinterm®diaire de la veine temporale 

superficielle et de la veine auriculaire postérieure 

- En arrière, vers la veine vertébrale 
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d. Drainage lymphatique : 

Les vaisseaux lymphatiques suivent généralement le même trajet que les artères et les 

veines. Le drainage lymphatique privilégie différentes voies selon les régions : les zones 

frontales et temporales se drainent principalement vers les ganglions parotidiens, les zones 

temporales pariétales vers les ganglions mastoïdiens et les ganglions latéraux profonds du cou, 

tandis que la région occipitale se draine vers les ganglions occipitaux et la chaîne spinale. 

e. Innervation : 

L'innervation du cuir chevelu, entièrement sensitive, suit des orientations ascendantes et 

convergentes similaires à celles du réseau vasculaire. Elle est assurée par des branches du nerf 

trijumeau pour la région antérieure et du plexus cervical superficiel pour la région postérieure. 

Cette disposition anatomique explique la grande sensibilité du cuir chevelu [1]. 

2. Le poil : 

a. Embryologie : 

ü Chronologie de la pilogénèse : 

Les premières ébauches pilaires apparaissent entre le 2ème et le 3ème mois de 

développement embryonnaire dans les régions des sourcils, de la lèvre supérieure et du menton. 

Ces structures donneront naissance au lanugo, un fin duvet qui disparaîtra à la naissance et sera 

remplacé par des poils plus épais durant la période périnatale. Sur le reste du corps, la formation 

des follicules débute au 4ème mois de gestation et progresse de la tête vers le bas jusqu'à la fin 

de la vie embryonnaire, moment où tous les follicules pileux sont formés. Les cheveux, quant 

à eux, n'apparaissent qu'à partir du 7ème mois de grossesse. 

ü Mécanisme de la pilogénèse : 

Au moment où les ébauches pilaires commencent à se former, le futur épiderme est 

encore composé de seulement deux ou trois couches cellulaires : la couche germinative, le 

périderme et une couche intermédiaire. 

Entre la 12ème et la 14ème semaine de développement intra-ut®rin, l'®piderme primitif sô®paissit 

en plusieurs endroits en raison dôune prolif®ration intense des cellules germinatives, donnant 

naissance au bourgeon pileux. 
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Le bourgeon pileux sôinvagine ¨ son extr®mit®, cr®ant une cavit® qui se remplit rapidement de 

mésoblastes contenant des capillaires et des terminaisons nerveuses, formant ainsi le bulbe 

pileux. 

Le derme adjacent développe une zone de prolifération appelée papille dermique, qui sô®tend 

progressivement et sôinvagine ¨ lôint®rieur du bulbe pileux. 

La couche dôectoderme prolif®ratif recouvrant la papille dermique ¨ la base du poil est nomm®e 

matrice germinative. Cette zone prolif®rative, situ®e au centre de lô®bauche, sô®tend vers la 

surface de lô®piderme, transformant les cellules issues du cordon initial en gaine épithéliale 

externe. Les cellules issues de la matrice subissent une kératinisation spécifique et forment la 

gaine épithéliale interne. 

À partir du 4ème mois de d®veloppement, lôextr®mit® de lô®bauche du poil commence à émerger 

¨ lôext®rieur. ê ce stade, la portion situ®e ¨ lôint®rieur de lô®piderme se transforme en racine 

du poil, tandis que la partie externe devient la tige du poil. 

La gaine épithéliale externe génère un bourgeon secondaire qui s'étend dans le derme pour 

former la glande sébacée. Par ailleurs, une zone de différenciation se développe dans le derme 

sous-jacent à cette ébauche glandulaire, où les cellules mésenchymateuses se transforment en 

myoblastes pour donner naissance au muscle arrecteur du poil. 

Après la naissance, on distingue deux types de poils : le duvet, constitué de poils non pigmentés 

qui ne sôimplantent pas profond®ment dans le derme, et les poils terminaux, pigmentés, qui 

sô®tendent jusquôau tissu adipeux dermique. ê la pubert®, sous lôeffet des hormones sexuelles, 

les poils fins sont remplacés par des poils plus épais dans certaines zones corporelles, 

notamment les aisselles et le pubis chez les deux sexes, ainsi que le visage, le thorax et le dos 

chez lôhomme [6] [7]. 
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Figure 4 : Schéma : D®veloppement fîtal du bulbe pileux [8] 

b. Anatomie et ultrastructure : 

Le cheveu se compose de deux parties principales : la tige pilaire, qui est visible à la 

surface du cuir chevelu, et la racine, également appelée follicule pileux, qui pénètre 

obliquement dans l'®piderme sur une profondeur dôenviron 3 ¨ 4 mm. Le follicule pileux est 

int®gr® ¨ lôunit® pilo-sébacée, comprenant également les glandes sébacées et sudoripares ainsi 

que le muscle arrecteur du poil. Cette structure est richement vascularisée et innervée. 

Enveloppé par plusieurs couches, le follicule repose dans le canal pilaire [9]. 

On distingue au follicule pileux en phase anagène, trois zones distinctes : 

- La partie supérieure comprend lôinfundibulum, une cavité communiquant avec la surface 

de la peau. Il est bord® par un ®pith®lium qui prolonge celui de lô®piderme et contient ®galement 

la tige pilaire. 

- La partie moyenne, contient lôisthme, zone o½ sôabouchent les glandes s®bac®es. 

- La partie inférieure  du follicule pileux comprend la région sous-isthmique, constituée de 

la racine du poil et de ses gaines épithéliales externe et interne. Une zone cruciale, où se 
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trouvent les cellules souches du poil, apparaît sous la forme dôun renflement appelé "bulge". 

À son extrémité profonde se situe le bulbe pileux, formé de cellules matricielles associées à de 

nombreux mélanocytes. Ce bulbe est traversé par une cavité, la papille folliculaire, qui contient 

un tissu conjonctif richement vascularisé et innervé. 

Ainsi, les différentes structures du follicule pilo-sébacé peuvent être classées comme 

suit : 

ü Le poil : 

Au stade anagène, le poil proprement dit se compose, de bas en haut : 

- Le bulbe pilaire, partie renflée, constituée de cellules germinatives, siège d'une intense 

activité mitotique et située au contact d'une structure conjonctive dermique richement 

vascularisée et innervée, la papille. Les cellules du bulbe prolifèrent activement en donnant 

naissance à des cellules épithéliales, dont la progression se fait vers la surface cutanée, et dont 

la différenciation dépend de la localisation : 

Á Les cellules au centre du bulbe évoluent en cellules médullaires. 

Á Celles situées plus en périphérie se transforment en cellules corticales. 

Á Les cellules périphériques du bulbe deviennent les cellules épidermiculaires. 

- La racine pilaire, localis®e entre le bulbe et lôabouchement du canal s®bac®, est compos®e 

de trois zones concentriques correspondant aux différentes étapes de différenciation 

mentionnées précédemment : 

Á La médullaire, également appelée moelle, est une fine structure centrale (diamètre 

variant entre 1-5 ɛm), compos®e dôune ou deux rang®es de cellules poly®driques 

vacuolisées, faiblement pigmentées et non kératinisées. Cette structure est absente dans 

certains types de poils, tels que le lanugo et le duvet. 

Á La corticale, ou écorce, constitue la partie la plus épaisse du poil (diamètre allant de 

20 ¨ 100 ɛm). Dense et riche en cellules fusiformes acidophiles, elle est composée de 

cellules kératinisées et pigmentées alignées le long de l'axe du poil, formant ainsi sa 

structure principale. La kératine y est organisée sous forme de fibrilles. Le processus 

de kératinisation des cellules se déclenche progressivement au cours de leur migration 

vers la surface, débutant au niveau de la zone kératogène. 

Á L'épidermicule , ou cuticule, est compos®e dôune seule couche de cellules aplaties en 

®cailles, mesurant environ 60 ɛm de longueur et 0,5 ɛm dô®paisseur. Ces cellules sont 
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disposées de manière imbriquée, à la manière de tuiles sur un toit, chaque cellule 

recouvrant partiellement la base de celle qui se trouve au-dessus dôelle en direction de 

la surface. Du fait de ces chevauchements multiples, lô®paisseur moyenne de cette 

couche atteint environ 5 ɛm. 

- La tige pilaire, portion visible du poil, constituée à 95 % de cellules épithéliales entièrement 

kératinisées et dépourvues de noyau. Elle prolonge la racine et formée des mêmes trois couches 

concentriques. Sa section est généralement circulaire et elliptique, avec un diamètre moyen 

entre 20 et 40 ɛm chez le nouveau-n® et entre 50 et 125 ɛm chez l'adulte. 

ü Le follicule : 

Le follicule, une invagination cylindrique qui entoure le bulbe et la racine du poil, se compose 

de trois gaines concentriques disposées de l'intérieur vers l'extérieur : 

- La gaine épithéliale interne, compos®e de lô®pidermicule ainsi que de deux couches 

externes, les gaines de Huxley et de Henle, entoure le poil. Lô®pidermicule, en contact direct 

avec lô®pidermicule pilaire, est constitu® d'une couche de cellules dispos®es en écailles 

imbriquées, semblables à des tuiles de toit, mais orientées dans le sens opposé. Cette disposition 

permet une contention mécanique du poil au sein du follicule. 

- La gaine épithéliale externe, qui est une invagination de l'épiderme, se compose de plusieurs 

couches cellulaires, la couche la plus externe étant ancrée sur une membrane basale épaisse. À 

mesure que lôon descend vers la base, cette gaine devient de plus en plus mince en raison de la 

disparition progressive de ses cellules superficielles. Lorsque le bulbe pileux se dilate, la gaine 

épithéliale externe est alors réduite à une seule couche de cellules, correspondant à la couche 

germinative de l'épiderme. 

- La membrane basale, épaisse, entourée d'une gaine conjonctive (sac fibreux du poil) 

d'origine dermique et renfermant des vaisseaux et des terminaisons nerveuses. 

ü La glande sébacée : 

Localisée dans le derme moyen, est une glande acino-alvéolaire de type holocrine. Elle se 

compose d'une partie sécrétoire et d'un court canal excréteur, dont l'épithélium stratifié est en 

continuité avec la gaine épithéliale externe du follicule pileux auquel elle est latéralement 

associ®e. Fonctionnelle d¯s la vie fîtale, elle produit le vernix caseosa, qui recouvre le 

nouveau-né. Chez l'adulte, elle sécrète le sébum, contribuant à la formation du film 
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hydrolipidique de surface, à l'hydratation et à la lubrification du poil, tout en jouant un rôle 

protecteur pour l'épiderme. 

ü Le muscle arrecteur du poil : 

Le muscle arrecteur, constitué de fibres musculaires lisses et innervé par le système nerveux 

sympathique, est positionné entre l'épiderme et le bulbe pilaire, formant un angle obtus. Il passe 

en dessous de la glande sébacée. Lorsqu'il se contracte en réponse au froid ou à certaines 

émotions, il provoque le redressement du poil, phénomène communément appelé "chair de 

poule" [10]. 

              

                                 Figure 5 : Schéma : Follicule pilo-sébacé [11] 

1. Isthme  2. Glande sébacée  3. Infundibulum  4. Tige pilaire  5. Racine du poil   6. GEI   

7. GEE  8. Papille folliculaire  9. Bulge  10. Muscle arrecteur du poil 
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c. Les types de follicules pilo-sébacés et leur distribution : 

Les follicules pileux sont distribués sur toute la surface de la peau en nombre variable, 

¨ lôexception de certaines zones qui en sont totalement d®pourvues telles que les paumes des 

mains, les plantes des pieds, les faces latérales des doigts et des orteils, le gland et le prépuce, 

ainsi que les petites lèvres et la face interne des grandes lèvres. En fonction de la proportion 

relative des poils et des glandes sébacées, ainsi que de la localisation de lôabouchement de ces 

dernières, on distingue trois types de follicules pilo-sébacés : 

- Les follicules dits ñterminauxò sont des poils raides, épais et longs occupant toute la largeur 

de lôinfundibulum, avec une glande s®bac®e toujours rudimentaire, profondément implantée 

dans la peau, jusquô¨ lôhypoderme. Ils sont localisés au niveau des régions pubiennes et 

axillaires, des cheveux et de la barbe chez lôhomme. 

- Les follicules dits ñlanugineuxò ou ñvelusò, qui sont les plus nombreux et sont répartis sur 

lôensemble du reste de la surface corporelle au niveau des bras, des jambes, du tronc, de la 

nuque et le duvet chez la femme. Leurs glandes sébacées bien développées, sont les principaux 

producteurs de sébum de la peau. 

- Les follicules dits ñsébacésò, cinq fois moins nombreux que les follicules lanugineux, se 

trouvent principalement sur le visage et la partie supérieure du tronc et jouent un rôle dans la 

pathog®nie de lôacn®. Ils sont formés par une glande sébacée multilobulaire et de grande taille 

d®bouchant par plusieurs canaux s®bac®s dans un large r®servoir dôexcr®tion. 
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Figure 6 : Schéma : Types de follicules pilo-sébacés et leur distribution 

d. Le cycle pilaire : 

La formation des poils se fait par cycles et n'est pas continue dans le temps. Les follicules 

terminaux entrent p®riodiquement dans une phase de repos, au cours de laquelle lôancienne tige 

pilaire est ®limin®e, permettant ainsi la repousse dôun nouveau poil. 

Ce cycle évolutif comprend trois phases principales de durées très inégales : une phase de 

croissance (anagène), une phase dôinvolution (catagène) et une phase de repos et chute 

(télogène). Ces phases sont régulées par un système très complexe impliquant des cytokines, 

des hormones, des neurotransmetteurs, des facteurs de transcription et des enzymes. A chaque 

stade, lô®pith®lium du follicule pileux, mais aussi le m®senchyme, la matrice extracellulaire et 

les vaisseaux subissent des changements spectaculaires. 

- La phase anagène concerne environ 80 à 90 % de la masse capillaire ; elle dure 2 à 3 ans 

chez lôhomme et 6 ¨ 8 ans chez la femme. Le taux de croissance, d®termin® g®n®tiquement, est 

dôenviron 0,22-0,52 mm/jour ou 0,6-1,4 cm/mois. Pendant cette phase, le nouveau poil apparaît 

dans le follicule pileux et se développe grâce à un mécanisme de division massive des cellules 

situées au-dessus et autour de la papille dermique. Ce processus concerne tout le compartiment 
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®pith®lial, lôactivit® la plus ®lev®e ®tant observ®e dans les cellules de la matrice. Le signal qui 

déclenche cette division est émis lorsque les cellules de la papille dermique du cheveu 

précédent, en phase télogène, qui remonte progressivement à la surface, entrent en contact avec 

les cellules souches du bulbe.  

- La phase catagène correspond à une courte période de transition de 2 à 4 semaines. Les 

mitoses y sont interrompues et les kératinocytes cessent de proliférer. Parallèlement, les 

vaisseaux sanguins involuent et la production de facteurs de croissance diminue. Ces différents 

compartiments subissent un processus de dédifférenciation terminale et dôapoptose 

programm®e qui conduit ¨ lôinvolution rapide de la partie inférieure du follicule, qui régresse 

à la moitié de sa taille initiale, tout en préservant un amas de fibroblastes dermiques qui 

correspond aux vestiges de la papille. 

- Le follicule entre enfin en phase télogène, qui dure environ 2 à 7 mois et touche 10 à 20 % 

de la masse capillaire. Elle est caractérisée par une étape de stabilité pendant laquelle la matrice 

est inactive et le follicule sôatrophie. La tige pilaire t®log¯ne peut rester quiescente pendant des 

mois dans ce sac épithélial. La croissance et durée de la phase télogène peuvent être affectées 

par divers facteurs, notamment l'état de santé général, les conditions nutritionnelles ou encore 

les variations saisonnières [9]. 

R®cemment, le concept dôune phase exogène a émergé [12]. Cette phase correspond à la 

période durant laquelle le cheveu est activement expulsé grâce à l'action des protéases 

sécrétées. 

Enfin, lôexistence dôun intervalle entre lôextrusion des cheveux exog¯nes et lô®mergence de 

nouveaux cheveux anagènes, pendant lequel le follicule reste vide, appelé phase kénogène, a 

été récemment identifié [13] [14]. 
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Figure 7 : Schéma : Étapes clés du développement et du cycle du cheveu [15] 

La morphogenèse du follicule pileux se déroule en huit étapes : Le premier cheveu émerge de 

la peau avant de passer rapidement en phase catagène. Lorsque la papille dermique entre en 

contact avec les cellules souches du bulbe, des voies de signalisation sont activées. Une fois 

quôun seuil critique de signaux est atteint, la phase anag¯ne d®bute, entra´nant la formation 

dôun nouveau follicule pileux. Cela marque ®galement le d®but du premier cycle postnatal, un 

processus qui se répétera tout au long de la vie. (DC : placode ; IRS : gaine interne ; SC : 

sébocytes ; DP : papille dermique ; MC : mélanocytes ; HS : tige pilaire ; APM : muscle 

arrecteur ; ORS : gaine externe ; SG : glande sébacée) 
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II.  Trichoscopie : principes de base et historique : 

La trichoscopie ou dermoscopie des cheveux et du cuir chevelu, est une méthode non invasive 

permettant d'évaluer des pathologies capillaires à l'aide d'un microscope portable appelé 

dermoscope, équipé d'une lentille de grossissement et d'une source lumineuse. Cette technique 

a évolué au fil du temps grâce à des avancées technologiques et des observations cliniques. 

Elle repose sur des principes fondamentaux qui permettent lôobservation non invasive des 

structures invisibles ¨ l'îil nu. Elle permet ainsi d'examiner la morphologie primaire des lésions 

cutanées, de la couche cornée jusquôau niveau du derme superficiel, am®liorant ainsi la 

précision et la confiance diagnostiques. 

La trichoscopie peut °tre perform®e ¨ lôaide de plusieurs types de dermoscopes : 

- Dermoscope portable (non numérique) : Un outil simple, compact et facile à transporter. 

Il ne permet pas de capturer ou de stocker des images (Figure 8) 

- Dermoscope numérique avec du matériel photographique (vidéodermoscopie) : 

combinaison d'un dermoscope et d'une caméra numérique simple, dot® dôun niveau de 

grossissement plus élevé, permettant de capturer et de sauvegarder des images pour une 

analyse ultérieure (Figure 9). 

- Dermoscope numérique avancé : équipé de caméra haute résolution, de logiciels d'analyse 

d'images et dans certains cas, de fonctions d'intelligence artificielle pour une évaluation plus 

approfondie (Figure 10). 
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Figure 8 : Dermoscope portable non numérique 

 

Figure 9 : Technique de trichoscopie réalisée à l'aide d'un dermoscope numérique 

(vidéodermoscope) [16] 
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Figure 10 : Dermoscopes numériques avancés [16] 

 

Il existe deux types de dermoscopes : 

- Les dermoscopes à lumière non polarisée permettent de visualiser les couches superficielles 

de la peau et nécessitent un fluide d'immersion (alcoolique, aqueux ou huileux). La solution 

alcoolique (comme l'éthanol à 70 %) est préférée pour sa rapidité d'évaporation et ses propriétés 

antibactériennes. Les solutions aqueuses incluent l'eau distillée et la solution saline. Les gels 

sont utilisés pour les surfaces convexes et pour la visualisation des vaisseaux sanguins sous 

faible pression. Les huiles ne sont pas utilisées en trichoscopie. 

- Les dermoscopes à lumière polarisée permettent de visualiser les couches plus profondes et 

leurs structures, et se basent sur le principe de polarisation croisée. 

Une méthode sans fluide d'immersion, appelée "trichoscopie sèche", permet une meilleure 

visualisation des squames péri-folliculaires [17]. 

Le grossissement varie généralement de 10x à 70x, et les images capturées sont utilisées pour 

une analyse détaillée des structures capillaires. 

La trichoscopie permet d'analyser plusieurs aspects du cuir chevelu et des cheveux. Elle 

consiste à examiner les caractéristiques périfolliculaires et intra-folliculaires et les 

modifications de l'épaisseur et de la forme de la tige pilaire. Lôanalyse de cette derni¯re permet 

de détecter des anomalies structurelles notamment des cassures, des fissures ou des cheveux 
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anormalement fins. L'analyse du follicule pileux peut révéler des signes comme des points noirs 

(poils morts ou débris), des points jaunes (follicules remplis de kératine) ou des follicules vides.  

Concernant la peau du cuir chevelu, la trichoscopie permet d'identifier des signes 

d'inflammation (érythème), des squames, des cicatrices, ainsi que des vaisseaux sanguins 

anormaux, offrant ainsi un aperçu permettent de poser un diagnostic précis des différents 

pathologies capillaires. 

La trichoscopie est une méthode non invasive et rapide, permettant une visualisation en temps 

réel des structures capillaires sans nécessiter de biopsie initiale. Elle permet la standardisation 

des motifs et lôidentification de caract®ristiques sp®cifiques ¨ diverses pathologies : les points 

jaunes sont associés à la pelade, les points noirs à la teigne ou aux alopécies aiguës, et des 

motifs vasculaires particuliers peuvent être observés dans des affections comme le psoriasis ou 

le lupus érythémateux [18]. Elle peut considérablement renseigner sur le stade évolutif de 

certaines affections, faciliter leur suivi, montrer lôefficacit® th®rapeutique et orienter le site de 

biopsie. 

ü  Origines : 

Dans les années 1990, la dermoscopie a émergé comme une technique diagnostique en 

dermatologie, notamment pour l'évaluation des mélanomes cutanés. Son utilisation pour 

examiner le cuir chevelu et les cheveux a constitué une adaptation et une extension de ces 

applications initiales [19]. 

Lôid®e de visualiser des structures invisibles ¨ l'îil nu a men® ¨ lôadoption de dermoscopes 

manuels pour examiner les cheveux. Cette approche a permis dôobserver des caract®ristiques 

microscopiques spécifiques des maladies capillaires préparant ainsi le terrain pour 

lô®tablissement de la trichoscopie en tant quôoutil diagnostique fiable et efficace dans 

lô®valuation des pathologies capillaires et du cuir chevelu. 

ü Développement comme outil clinique : 

- Au cours des années 2000, Lidia Rudnicka  et son équipe se sont imposées comme des 

pionnières dans le développement de la trichoscopie, formalisant cette méthode comme un outil 

diagnostique essentiel pour les maladies capillaires. Elles ont décrit des motifs trichoscopiques 

distinctifs, permettant de différencier des pathologies telles que la pelade, le psoriasis, et 

lôalop®cie androg®n®tique. Ces d®couvertes ont jeté les bases d'une standardisation des critères 

diagnostiques, facilitant leur adoption en pratique clinique et en recherche [20]. 
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- En 2004, Lacarrubba et al. ont été les premiers à décrire les caractéristiques 

vidéodermoscopiques de la pelade [21]. 

- En 2005, Olszewska et Rudnicka ont été les premiers à utiliser la vidéodermoscopie pour 

évaluer la gravité de l'alopécie androgénétique et pour surveiller l'efficacité du traitement [22]. 

- En 2006, Lidia Rudnicka  et Malgorzata Olszewska ont introduit le terme « trichoscopie » 

pour désigner la dermoscopie du cuir chevelu et des cheveux [23]. Cette appellation a permis 

de formaliser lôutilisation de la dermoscopie dans lôexamen des pathologies capillaires, en 

mettant lôaccent sur des caract®ristiques visuelles sp®cifiques comme les "points jaunes" 

(indicateurs de pelade) ou "points blancs" correspondant à des zones de fibrose dans le cuir 

chevelu, et sont typiquement observés dans les alopécies cicatricielles, comme le lichen plano-

pilaire ou le lupus érythémateux discoïde [17]. 

ü Standardisation et recherche : 

Entre 2010 et 2013, la publication de l'ouvrage Atlas of Trichoscopy (2013) a marqué une 

étape importante dans la trichoscopie, en offrant une classification systématique des 

caractéristiques visuelles associées aux troubles capillaires. Ce travail a permis d'établir des 

critères diagnostiques standardisés, facilitant ainsi l'interprétation des observations 

trichoscopiques et renforçant leur utilisation dans la pratique clinique et la recherche 

Les ®tudes des ann®es suivantes ont permis dôaffiner les algorithmes diagnostiques basés sur 

ces observations. 

ü Applications modernes : 

Aujourdôhui, la trichoscopie est utilis®e non seulement pour le diagnostic mais aussi pour le 

suivi thérapeutique des pathologies comme la pelade ou les teignes du cuir chevelu. 

L'introduction de dermoscopes numériques a permis une documentation précise et une 

meilleure évaluation des traitements [24] [25]. 

Ces dernières années, lôintelligence artificielle (IA) a fait des progrès remarquables dans le 

domaine de la sant®, notamment gr©ce ¨ lôanalyse dôimages m®dicales. Dans le cadre de la 

pathologie capillaire, une approche innovante a été développée pour détecter les maladies du 

cuir chevelu et des cheveux en utilisant des techniques avanc®es dôapprentissage profond, en 

particulier les réseaux de neurones convolutifs (CNN). Ces modèles, reconnus pour leur 

efficacit® en reconnaissance dôimages, permettent une analyse pr®cise et non invasive des 
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affections dermatologiques, facilitant un diagnostic pr®coce et fiable. Lôint®gration de ces 

algorithmes dans une plateforme web, rend cette technologie accessible et facile à utiliser, 

démocratisant ainsi des outils de diagnostic médical de pointe. Cette synergie entre technologie 

et santé ouvre des perspectives prometteuses pour améliorer la prise en charge des patients et 

transformer la pratique dermatologique, tout en soulignant le potentiel r®volutionnaire de lôIA 

dans lôavenir des soins de sant® [26]. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES  
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I. Type dô®tude : 

Il sôagit dôune étude, prospective, descriptive et analytique, unicentrique, menée au sein 

du service de dermatologie du CHU Mohamed VI de Tanger, portant sur 609 patients ; étalée 

sur une période de 5 ans, allant de juin 2019 au juillet 2024. 

II.  Matériels : 

Lôexamen trichoscopique a ®t® effectu® ¨ l'aide des dispositifs Dermlite DL200 Hybrid 

et, occasionnellement, le Dermlite DL4, connectés à un appareil téléphonique. Les 

photographies prises ont été systématiquement enregistrées pour chaque patient. Des examens 

paracliniques, tels que la biopsie cutan®e ou lôanalyse mycologique des cheveux et des 

squames, ont parfois été réalisés pour confirmer le diagnostic. 

III.  Crit¯res dôinclusion : 

Ont été inclus dans ce travail, tous les patients vus en consultation ou admis au service 

hospitalier pendant la dur®e dô®tude, pr®sentant une affection du cuir chevelu ou des cheveux, 

quôelle soit de nature inflammatoire, auto-immune, androgénique ou infectieuse. 

IV.  Crit¯res dôexclusion : 

Ont été exclus de cette étude tous les patients ayant des tumeurs et des ulcérations du cuir 

chevelu ou des dysplasies congénitales des cheveux, ainsi que les patients pour lesquels les 

photographies étaient inexploitables. 

V. Recueil et analyse des données : 

Pour chaque patient, les données suivantes ont été recueillies : âge, sexe, motif de 

consultation, signes trichoscopiques observés, ainsi que le diagnostic retenu. Dans les cas où 

deux pathologies étaient associées, les deux diagnostics ont été notés. Lôinterpr®tation 

sémiologique a été réalisée par au moins deux résidents, et les données ont été validées par un 

sénior. Les analyses statistiques ont été réalisées ̈  lôaide du logiciel IBM SPSS version 25. Les 

données descriptives ont été présentées sous forme de moyennes (avec écart-type) pour les 

variables continues et de fréquences accompagnées de pourcentages pour les variables 
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catégorielles. Les comparaisons entre signes trichoscopiques et diagnostics ont été effectuées 

¨ lôaide du test Chi-2, avec un seuil de significativité fixé à 5 % (p<0,05). Lorsque les conditions 

du test du Chi-2 nô®taient pas remplies, le test exact de Fisher a été utilisé. 
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RÉSULTATS 
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I. Étude descriptive : 

Nous avons colligé 609 patients avec 13 pathologies. 

1. R®partition selon lô©ge : 

Lô©ge moyen ®tait de 26,69 ans (+/- 18,1 ans), avec des extrêmes allant de 1 à 78 ans ; la 

tranche dô©ge la plus représentée est celle comprise entre 1 et 19 ans (43%). La tranche 

dô©ge la moins repr®sent®e est celle comprise entre 70 et 79 ans (1,8%) (Figure 11). 

 

 

 

Figure 11 : R®partition en fonction de lô©ge 
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2. Répartition selon le sexe : 

On a noté une nette prédominance féminine avec 400 femmes (65,6%) contre 209 hommes 

(34,3%) et une sex-ratio (H/F) à 0,52 (Figure 12). 

 

Figure 12 : Répartition en fonction du sexe 

3. Les signes trichoscopiques : 

Les signes trichoscopiques observés sont classés en : 

ü Signes folliculaires : 

Á Points jaunes : correspondent à des follicules pileux vides, contenant du sébum et 

des débris kératiniques. 

Les points jaunes ont été retrouvés chez 8 % de lôensemble des patients. 

65,6%

34,3%

Féminin Masculin



 
54 

 

Figure 13 : Points jaunes 

Á Points noirs : aussi appelés cheveux cadavériques, correspondent à des résidus de 

tiges pilaires cassées avant leur émergence du cuir chevelu et étaient présents chez 

29,4% des cas. 

Figure 14 : Points noirs 
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Á Points rouges : structures érythémateuses, en points, uniformément réparties 

autour et ̈  lôint®rieur de l'ostium folliculaire. Sur le plan histologique, elles 

correspondent à des infundibulums élargis obstrués par de la kératine, entourés de 

vaisseaux dilatés et d'érythrocytes extravasés. 

Figure 15 : Points rouges 

Á Globules rouges : plus volumineux que les points rouges, ils présentent une forme 

polycyclique et concentrique. Ils ont été observés dans 33,7% des cas de notre série. 

Figure 16 : Globules rouges 
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Á Absence dôostium folliculaire : constitue le signe pathognomonique des alopécies 

cicatricielles. Elle représente le stade terminal de la maladie dans les zones 

affect®es, o½ la repousse des cheveux nôest plus possible. Les points blancs fibreux 

remplacent ainsi les ouvertures folliculaires et la zone périfolliculaire. 

Ce signe a été repéré chez 3,8% de nos patients. 

Figure 17 : Absence dôostium folliculaire 

ü Signes péri-folliculaires : 

Á Signe péri-pilaire  : hyperpigmentation périfolliculaire en halo, correspond à la 

pr®sence dôinfiltrats lymphocytaires autour des follicules. Il était présent dans 9% 

des cas. 
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Figure 18 : Signe péripilaire 

Á Erythème :  

Dans notre ®chantillon, lô®ryth¯me ®tait pr®sent dans 28,9% des cas. 

Figure 19 : Érythème + squames blanches interfolliculaires 
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Á Squames interfolliculaires : visibles uniquement en dermoscopie sans immersion, 

ces structures sont présentes dans diverses pathologies inflammatoires du cuir 

chevelu. Leur couleur, leur localisation et leur arrangement peuvent varier en 

fonction de la pathologie sous-jacente. Dans notre série, ils étaient observés chez 

62,5% des patients. 

Figure 20 : Squames blanchâtres et jaunâtres 

Á Squames périfolliculaires : hyperkératose autour des orifices pilaires (1,8% des 

cas) 

Figure 21 : Squames périfolliculaires 
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Á Gaine coulissante : hyperkératose tubulaire qui surmonte la tige en coulisse (2,3% 

des cas) 

    

                Figure 22 : Gaine coulissante (cercle rouge) + Halo blanc squameux (flèche bleue) 

Á Halo blanc squameux : 1,3% des cas (figure 22) 

Á Pigmentation en rayon de miel : Réseau pigmentaire périfolliculaire (1,8% des 

cas) 

Figure 23 : Pigmentation en rayon de miel 
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ü Structures vasculaires : 

Á Vaisseaux arborisants : 8,5% des cas 

Á Vaisseaux linéaires : 1,3% des cas. 

Figure 24 : Vaisseaux arborisants + vaisseaux linéaires 

Á Vaisseaux glomérulaires : 8,6% des cas. 

Figure 25 : Vaisseaux glomérulaires 
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Á Boucles capillaires torsadées : 3,3% des cas. 

Figure 26 : Boucles capillaires torsadées (Twisted red loops) 

ü Anomalies de la tige pilaire : 

Á Anisotrichie : correspond au diamètre des poils qui varie, et devient pathologique 

si plus de 20 % des cheveux présentent cette caractéristique. Cela reflète le 

processus de miniaturisation des follicules pileux. Lôanisotrichie ®tait rep®r®e chez 

19,7% des patients. 
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Figure 27 : Anisotrichie 

Á Poils duveteux : minces, avec une réduction du diamètre du poil. 19,7% de nos 

patients présentaient des poils duveteux à la trichoscopie. 

Figure 28 : Poils duveteux 
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Á Poils en point dôexclamation : désigne des cheveux courts, fins et hypopigmentés 

à l'extrémité proximale, et plus épais et foncés à l'extrémité distale. Dans notre série, 

ce signe était observé chez 14,4% des patients. 

Figure 29 : Poil en point dôexclamation 

Á Poils coudés : cheveux plicaturés suite à une fracture transversale de la tige pilaire. 

Ce signe était présent chez 1,8% des patients. 

Figure 30 : Poils coudés 
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Á Poils dystrophiques, en virgule, en zigzag, en tire-bouchon, en code à barre, en 

cercle, en épingle à cheveux : 

Figure 31 : Poil en zigzag (cercle rouge), poil en tire-bouchon (flèche noire), poil en virgule 

(flèche rouge) 

Figure 32 : Poils en code à barre (flèches bleues)[16] 
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Figure 33 : Poils en cercle [16] 

Á Poils fourchus : cheveux courts avec extrémité fourchue, présentaient 0,8% des 

cas. 

Figure 34 : Poils fourchus 

Á V sign : se forme lorsque deux cheveux ou plus, provenant d'une même unité 

folliculaire, sont tirés simultanément et se cassent à la même longueur au-dessus de 

la surface du cuir chevelu. 2,2% de nos patients présentaient le V sign en 

trichoscopie. 
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Á Cheveux cassés à différents niveaux : 5,1% des cas. 

Figure 35 : Cheveux cassés à différents niveaux + V sign (cercles rouges) 

Á Cheveux en touffe : L'émergence de plusieurs poils (plus de 3) à partir du même 

orifice pilaire. Ils étaient observés dans 0,5% des cas. 

Figure 36 : Cheveux en touffe + Aire blanche nacrée 
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Á Cheveux en tulipe : ils sont courts et plus fins au niveau de lôextr®mit® proximale 

quô¨ l'extr®mit® distale, avec une hyperpigmentation ¨ l'extr®mit® distale en forme 

de fleur de tulipe. Il s'agit de poils sur lesquels la traction a provoqué une fracture 

diagonale. 

Figure 37 : Poils en tulipe [16] 

Á Cheveux en repousse : courts et tordus, circulaires ou ovales 

ü Autres anomalies : 

Á Aire blanche nacrée : Zone cicatricielle où les orifices pilaires ne sont plus 

visibles. Ce signe était présent dans 1,5% des cas. 
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Figure 38 : Aire blanche nacrée 

Á Foyers de microhémorragie : Ils étaient présents dans seulement 0,8% des cas. 

Figure 39 : Foyer de microhémorragie 
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Á Pustules : Les pustules ont été repérées chez 3,5% de nos patients. 

Figure 40 : Pustule périfolliculaire (flèche bleue) 

Á Matière huileuse intrafolliculaire  : 

La matière huileuse intrafolliculaire était retrouvée chez 3,3% des patients. 

4. Les diagnostics retenus : 

Le psoriasis était la pathologie la plus fréquemment observée dans notre série, représentant 

35,1 % des cas (n=214). Les autres diagnostics, regroupés sous 5,4% de lôensemble des 

pathologies, comprenaient : le lichen plan pilaire avec 10 cas, le lupus avec 8 cas, la 

trichotillomanie avec 5 cas, la pseudo-pelade de Brocq avec 3 cas, la cellulite disséquante avec 

3 cas, la folliculite décalvante avec 2 cas, et lôacn® ch®loµdienne de la nuque avec 2 cas (Figure 

41). 
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Figure 41 : Fréquence des diagnostics retenus 
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II.  Étude analytique : 

1. Analyse des signes trichoscopiques : 

ü Psoriasis : 

Tableau 1 : Étude analytique des signes trichoscopiques retrouvés dans le psoriasis 

Nombre 

de cas 

Moyenne 

dô©ge (ans) 
Sex-ratio  

Signe 

trichoscopique 
Pourcentage Valeur p 

   
Squames 

blanches 
95,8 <0,001 

   Points rouges 72,4 <0,001 

   Globules rouges 19,2 <0,001 

  
 

 

Vaisseaux 

glomérulaires 
21 <0,001 

 

214 

33,38 

(+/-19,47) 

0,52 

 
Anisotrichie 10,1 - 

   
Anses capillaires 

tortueuses 
7,9 <0,001 

 
Min  4 

Max 78 

H = 74 

F = 140 
Poils duveteux 

1,9 

n=4 
- 

   Signe péripilaire 
1,4 

n=3 
- 

   
Absence 

dôorifices pilaires 

0,5 

n=1 
- 

   Squames jaunes 
4,7 

n=10 
- 
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ü Sébopsoriasis : 

Tableau 2 : Étude analytique des signes trichoscopiques retrouvés dans le sébopsoriasis 

Nombre 

de cas 

Moyenne 

dô©ge (ans) 

Sex-

ratio  
Signe trichoscopique Pourcentage Valeur p 

   
Points et globules 

rouges 
93,1 <0,001 

   Squames jaunes 82,8 <0,001 

 30,6 (+/-17,6) 0,31 
Squames blanc-

jaunâtres 
20,7 0,105 

29 
Min  8 

Max 76 

H = 7 

F = 22 

Matière huileuse 

intrafolliculaire 
20,7 0,002 

   Vaisseaux arborisants 20,7 0,015 

   
Vaisseaux 

glomérulaires 
17,2 0,09 

   Anisotrichie 10,3 0,73 

   
Anses capillaires 

tortueuses 
3,4 0,968 
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ü Teigne : 

Tableau 3 : Étude analytique des signes trichoscopiques retrouvés dans la teigne 

Nombre 

de cas 

Moyenne 

dô©ge (ans) 
Sex-ratio  

Signe 

trichoscopique 
Pourcentage Valeur p 

   Points noirs 71,4 <0,001 

   Poils en virgule 67 <0,001 

   Erythème 65,2 <0,001 

   Squames jaunes 56,3 <0,001 

   
Poils en tire-

bouchon 
51,8 <0,001 

   Cheveux cassés 24,1 0,016 

 9,79 (+/-9,6) 1,19 
Poils en code à 

barre 
18,8 <0,001 

112   
Cheveux 

dystrophiques 
12,5 <0,001 

 
Min  1 

Max 57 

H = 61 

F = 51 

Squames 

blanches 
16,1 - 

   Pustules 14,3 <0,001 

   Poils en zigzag 10,7 0,079 

   Poils coudés 9,8 - 

   Globules rouges 7,1 - 

   
Squames 

périfolliculaires 
6,3 - 

   
Poils fourchus ou 

en V 
4,5 0,062 

   Poils en tulipe 4,5 0,001 
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ü Pelade : 

Tableau 4 : Étude analytique des signes trichoscopiques retrouvés dans la pelade 

Nombre 

de cas 

Moyenne 

dô©ge (ans) 

Sex-

ratio  
Signe trichoscopique Pourcentage Valeur p 

   
Poils en point 

dôexclamation 
79,8 <0,001 

   Points noirs 76,1 <0,001 

   Cheveux duveteux 77,1 <0,001 

 23,83 (+/-16,6) 0,37 Points jaunes 44 <0,001 

   Poils en cercle 18,3 0,02 

109   Erythème 17,4  

   Vaisseaux arborisants 8,3 0,934 

 Min  3 H = 30 Squames blanches 4,6 - 

 Max 60 F = 79 Poils fourchus 3,7 - 

   
Absence dôorifices 

pilaires 
3,7 0,141 

   
Vaisseaux 

linéaires 

1,8 

n=2 
0,813 

   
Poils en épingle à 

cheveux 
n=1 - 
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ü Alopécie androgénétique : 

Tableau 5 : Étude analytique des signes trichoscopiques retrouv®s dans lôAAG 

Nombre 

de cas 

Moyenne 

dô©ge (ans) 
Sex-ratio  

Signe 

trichoscopique 
Pourcentage Valeur p 

   Anisotrichie 95,7 <0,001 

   Signe péripilaire 54,3 <0,001 

   Poils duveteux 24,2 0,248 

   Squames jaunes 7,7 - 

 32,2 (+/-12,1) 0,26 
Pigmentation en 

rayon du miel 
8,8 - 

91 
Max 69 

Min  15 

H = 19 

F = 72 

Squames 

blanches 
7,7 - 

   
Points et globules 

rouges 
5,5 - 

   Vx arborisants 
5,5 

n=5 
0,27 

   Erythème 
3,3 

n=3 
- 

   Vx glomérulaires 
1,1 

n=1 
- 
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ü Dermatite séborrhéique : 

Tableau 6 : Étude analytique des signes trichoscopiques retrouvés dans la DS 

Nombre 

de cas 

Moyenne 

dô©ge (ans) 

Sex-

ratio  
Signe trichoscopique Pourcentage Valeur p 

   Squames jaunes 97,2 <0,001 

   Vaisseaux arborisants 72,2 <0,001 

 30,8 (+/-16,43) 0,89 
Matière huileuse 

intrafolliculaire 
52,8 0,01 

36   Erythème 36,1 0,022 

 Min  9 H = 17 Signe péripilaire 11,1 0,583 

 Max 72 F = 19 Squames blanches 2,8 - 

   
Vaisseaux 

glomérulaires 
2,8 0,194 

   Anisotrichie 19,4 0,964 
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ü Lichen plan pilaire : 

Tableau 7 : Étude analytique des signes trichoscopiques retrouvés dans le lichen plan pilaire 

Nombre 

de cas 

Moyenne 

dô©ge (ans) 
Sex-ratio  

Signe 

trichoscopique 
Pourcentage Valeur p 

   
Absence dôorifices 

pilaires 
80 <0,001 

   Gaine coulissante 80 <0,001 

 44,4 (+/- 10,7) F = 10 
Aire blanche 

cicatricielle 
60 0,01 

10   
Vaisseaux 

arborisants 
30 0,075 

 Min  27  Cheveux duveteux 40 0,104 

 Max 67  Erythème 40 0,137 

   
Vaisseaux 

glomérulaires 
10 0,597 

   Vaisseaux linéaires 10 0,077 

   
Halo blanc 

squameux 
30 <0,001 
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ü Lupus : 

Tableau 8 : Étude analytique des signes trichoscopiques retrouvés dans le lupus 

Nombre 

de cas 

Moyenne 

dô©ge (ans) 
Sex-ratio  

Signe 

trichoscopique 
Pourcentage Valeur p 

   Points noirs 100 0,086 

   
Poils en point 

dôexclamation 

50 

 
0,152 

 31,5 (+/-6,3) 0,14 Erythème 100 0,083 

8   
Vaisseaux 

arborisants 
100 0,034 

 Min  23 H = 1 Cheveux duveteux 100 0,390 

 Max 50 F = 7 Points jaunes 100 0,677 

   
Poils en épingle à 

cheveux 

50 

 
<0,001 

 

ü Trichotillomanie  : 

Tableau 9 : Étude analytique des signes trichoscopiques retrouvés dans la trichotillomanie 

Nombre 

de cas 

Moyenne 

dô©ge (ans) 
Sex-ratio  

Signe 

trichoscopique 
Pourcentage Valeur p 

   Poils fourchus 80 0,02 

   Points noirs 100 0,002 

 

5 
11,8 (+/- 3,03) F = 5 

Poils cassés à 

différentes 

longueurs 

80 

n=4 
<0,001 

 
Min 9 

Max 15 
 V sign 80 <0,001 

   Points jaunes 80 0,08 

   Micro-hémorragie 100 <0,001 
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ü Cellulite disséquante : 

Tableau 10 : Étude analytique des signes trichoscopiques retrouvés dans la cellulite 

disséquante 

Nombre 

de cas 

Moyenne dô©ge 

(ans) 
Sex-ratio  

Signe 

trichoscopique 
Pourcentage Valeur p 

   Pustules 
66,6 

n=2 
0,001 

 42,67 (+/-7,5) H = 3 Points noirs 
100 

n=3 
0,007 

3 
Min  34 

Max 48 
 

Absence dôorifices 

pilaires 

100 

n=3 
0,001 

   Erythème 
100 

n=3 
0,864 

 

ü Folliculite décalvante : 

Tableau 11 : Étude analytique des signes trichoscopiques retrouvés dans la folliculite 

décalvante 

Nombre 

de cas 

Moyenne 

dô©ge (ans) 
Sex-ratio  Signe trichoscopique Pourcentage Valeur p 

   Pustules 
100 

n=2 
0,001 

 38,5 (+/-3,5) H = 2 Points noirs 
100 

n=2 
0,086 

2 
Min  36 

Max 41 
 

Absence dôorifices 

pilaires 

100 

n=2 
0,004 

   Erythème 
50 

n=1 
0,509 
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ü Pseudo-pelade de Brocq : 

Tableau 12 : Étude analytique des signes trichoscopiques retrouvés dans la pseudo-pelade de 

Brocq 

Nombre 

de cas 

Moyenne 

dô©ge (ans) 
Sex-ratio  Signe trichoscopique Pourcentage Valeur p 

   
Squames tubulaires 

périfolliculaire 

100 

n=3 
0,001 

 26 (+/-5,2) F = 3 
Aire blanche 

cicatricielle 

100 

n=3 
0,001 

3 
 

Min  20 
 Erythème 

66,7 

n=2 
0,006 

 Max 30  Points noirs 
33,3 

n=1 
0,155 

   Cheveux en touffe 
66,7 

n=2 
<0,001 

 

ü Acné chéloïdienne de la nuque : 

Tableau 13 : Étude analytique des signes trichoscopiques retrouv®s dans lôacn® ch®loµdienne 

de la nuque 

Nombre 

de cas 

Moyenne 

dô©ge (ans) 

Sex-

ratio  
Signe trichoscopique Pourcentage Valeur p 

   Signe péripilaire 
100 

n=2 
0,008 

   
Pigmentation en 

rayon du miel 

100 

 
<0,001 

2 43 (+/- 14,1) H = 2 Halo blanc squameux 100 <0,001 

   Pustules 
50 

n=1 
0,072 

   Cheveux en touffe 50 0,01 
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2. Étude de corrélation des signes trichoscopiques avec les 

diagnostics retenus : 

L'analyse univariée a révélé les résultats suivants : 

ü Les points et globules rouges, les squames blanches épaisses, les vaisseaux 

glomérulaires et les anses capillaires tortueuses étaient fortement associés au psoriasis 

(p<0,001). 

ü L'anisotrichie ainsi que le signe péripilaire ont été identifiés dans l'AAG (p<0,001) 

(figure), tandis que des caractéristiques telles que les poils en virgule, en tire-bouchon, 

en code à barres, les cheveux cassés et dystrophiques, les points noirs, l'érythème, les 

pustules et les squames jaunes épaisses ont été observées dans la teigne. Un prélèvement 

mycologique des cheveux et des squames a été réalisé pour chaque patient, mais aucune 

corrélation n'a été établie entre les signes trichoscopiques et l'agent pathogène. 

ü Les poils duveteux, les cheveux en point d'exclamation, les poils en cercle, ainsi que 

les points noirs et jaunes étaient significativement liés à la pelade. 

ü Les squames jaunes, les points rouges, les vaisseaux arborisants et la substance huileuse 

intrafolliculaire étaient significativement associés au sébopsoriasis. Cependant, la 

dermatite séborrhéique était caractérisée par les squames jaunes, la substance huileuse 

intrafolliculaire, l'érythème et les vaisseaux arborisants. 

ü L'absence d'orifices folliculaires, la présence de la gaine coulissante, et le halo blanc 

squameux ainsi que les zones blanches cicatricielles ont été observés dans l'ensemble 

des cas de lichen plan pilaire. 

ü Les poils fourchus, les cheveux cassés, le signe en V ont été observés dans 4 cas sur 5 

(soit 80%) de trichotillomanie, tandis que les points noirs et les microhémorragies 

étaient présents dans lôensemble des cas. 

ü Lôabsence dôostiums folliculaires, et la présence de points noirs ont été notés dans les 

3 cas de cellulite disséquante, tandis que les pustules nôont ®t® retrouv®es que dans 2 

dôentre eux. 
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ü Les pustules et lôabsence dôostiums folliculaires étaient observés dans les 2 cas de 

folliculite décalvante. 

ü La gaine coulissante a également été observée dans la pseudo-pelade de Brocq, associée 

à des zones nacrées sans structure, lô®ryth¯me et les poils en touffe. 

ü Le halo blanc squameux et la pigmentation en rayon de miel étaient présents dans les 

deux cas d'acné chéloïdienne de la nuque. 
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La trichoscopie, en tant qu'outil diagnostique non invasif, a considérablement évolué ces 

dernières années, permettant une meilleure caractérisation des pathologies du cuir chevelu. 

Dans notre étude, nous avons analysé les principales caractéristiques trichoscopiques des 

pathologies capillaires courantes, notamment le psoriasis, lôalop®cie androg®n®tique, lôalop®cie 

areata, la teigne, et la dermatite séborrhéique, et nous les avons comparées aux données 

rapportées dans la littérature. 

I. Psoriasis : 

Le psoriasis est une dermatose inflammatoire chronique et récidivante qui touche environ 2 % 

de la population mondiale, avec une atteinte du cuir chevelu chez 50 % des cas [27]. Il est 

caractérisé par une hyperprolifération accélérée des kératinocytes de l'épiderme et une 

inflammation dermique. Sur le plan immunologique, il  est médié par une activation anormale 

des lymphocytes T et une surproduction de cytokines pro-inflammatoires, notamment le TNF-

alpha, l'IL-17 et l'IL-23, qui jouent un rôle central dans la pathogenèse de la maladie [28]. 

Il existe plusieurs formes de psoriasis, dont le psoriasis en plaques (le plus courant), le psoriasis 

en gouttes, le psoriasis pustuleux et le psoriasis érythrodermique [29]. 

Cliniquement, le psoriasis en plaques se manifeste par des plaques érythémateuses bien 

circonscrites, recouvertes de squames blanchâtres, souvent localisées sur les coudes, les genoux 

et la région lombaire. 

Le psoriasis du cuir chevelu se présente sous forme de plaques nettement délimitées avec des 

squames épaisses grisâtres-blanchâtres. Les lésions peuvent parfois s'étendre au front, à la 

région rétro-auriculaire et à la nuque [30]. 

1. Données démographiques : 

Dans notre série, le psoriasis du cuir chevelu représentait 35,5 % des cas (n=214), lô©ge moyen 

des patients était de 33,38 ans, avec une prédominance féminine et une sex-ratio H/F de 0,52, 

tandis que dans lô®tude de Lahlou et al. lô©ge moyen ®tait l®g¯rement sup®rieur (36 ans) avec 

une prédominance masculine (sex-ratio : 1,55)[31]. Cette différence dans la distribution par 

sexe pourrait refléter des variations géographiques, culturelles ou méthodologiques dans le 

recrutement des patients. 
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2. Signes trichoscopiques : 

Les squames blanches constituaient le signe trichoscopique le plus fréquent dans notre étude, 

observ®es dans 95,8 % des cas. Ce r®sultat est en accord avec lô®tude de Rakowska et al., qui 

ont rapporté des taux similaires (90-95 %) dans leurs séries [32]. Les squames blanches, 

souvent diffuses et adhérentes, sont considérées comme un marqueur clé du psoriasis du cuir 

chevelu, permettant de le distinguer dôautres dermatoses comme la dermatite séborrhéique. 

Les points rouges, observés dans 72,4 % des cas, constituent un autre signe fréquent dans notre 

série. Ces structures ont également été décrites dans la littérature comme un élément 

caractéristique du psoriasis (Rudnicka et al.). Cependant, leur fréquence varie selon les études, 

allant de 60 % à 85 % [33], ce qui pourrait refléter des différences dans les stades évolutifs de 

la maladie. En revanche, les globules rouges nôétaient présents que dans 19,2 % des cas. 

Les vaisseaux glomérulaires, retrouvés dans 21 % des cas, sont moins fréquents mais restent 

des caractéristiques dermoscopiques importantes pour le diagnostic du psoriasis. Ces structures 

vasculaires, bien que moins spécifiques, sont souvent associées à des formes actives de la 

maladie. Leur pr®sence dans notre s®rie est coh®rente avec lô®tude de Zalaudek et al., o½ ils 

sont rapportés dans 15 à 30 % des cas [34]. 

En revanche, les anses capillaires tortueuses nôont ®t® observ®es que dans 7,9 % des cas dans 

notre série, ce qui contraste avec certaines études antérieures qui les décrivent comme un signe 

plus fréquent (20-30 %) [32]. Cette différence pourrait refl®ter une disparit® dans lô®valuation 

ou la prise en compte des anses tortueuses comme un critère dermoscopique majeur. 

D'autres signes, tels que lôanisotrichie, observés dans 10,1 % des cas de notre étude, ainsi que 

les poils duveteux (1,9 %), pourraient s'expliquer par la coexistence de deux pathologies chez 

un même patient. 

Enfin, notre étude a relevé des observations rares, telles que les squames jaunes (4,7 %), qui 

sont principalement associées au psoriasis pustuleux. 

En conclusion, notre étude confirme plusieurs caractéristiques dermoscopiques classiques du 

psoriasis, en particulier les squames blanches et les points/globules rouges, tout en soulignant 

la valeur de la dermoscopie comme outil clé pour le diagnostic différentiel des dermatoses du 

cuir chevelu. 
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Tableau 14 : Tableau comparant les signes retrouvés dans notre série et celle de 

Lahlou: 

Signe trichoscopique 
Notre série 

(n=214) 

Lahlou et al. 

(n=78) 

Squames blanches 95,8% 90% 

Points rouges 72,4% 38% 

Globules rouges 19,2% 37% 

Vaisseaux glomérulaires 21% 14% 

Anses capillaires 

tortueuses 
7,9% 19% 

Squames jaunes 
4,7% 

n=10 
- 

 

 

Figure 42 : Présentation Clinique du psoriasis du cuir chevelu 
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Figure 43 : Image trichoscopique illustrant un psoriasis du cuir chevelu 

II.  Sébopsoriasis : 

Le sébopsoriasis est une forme de psoriasis qui se caractérise par la coexistence de signes 

cliniques du psoriasis et de la dermatite séborrhéique. Il se manifeste par des plaques 

érythémateuses recouvertes de squames grasses, caractéristique de l'inflammation liée à l'excès 

de sébum. Cette forme de psoriasis se distingue par une plus grande prédisposition à affecter 

les zones riches en glandes sébacées, telles que le cuir chevelu, les sourcils et les bords du nez. 

La trichoscopie est utilisée pour identifier des signes spécifiques, comme les points rouges, les 

vaisseaux arborisants et les squames jaunes, qui aident à différencier le sébopsoriasis des autres 

affections du cuir chevelu, telles que la dermatite séborrhéique [35]. 

1. Données démographiques : 

Dans cette étude, nous avons observé les caractéristiques trichoscopiques du sébopsoriasis chez 

29 patients, avec une moyenne d'âge de 30,6 ans. La sex-ratio H/F était de 0,31, avec 22 femmes 

et 7 hommes. 

2. Signes trichoscopiques : 

Les points et globules rouges ont été observés dans 93,1 % des cas, avec une valeur p < 0,001, 

ce qui confirme leur rôle diagnostique majeur dans le sébopsoriasis, comme le rapporte Tosti 

et al., qui note une prévalence similaire de ce signe dans cette pathologie[35]. Les squames 

jaunes ont été observées dans 82,8 % des cas, avec une valeur p < 0,001, ce qui est en accord 
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avec la littérature, où ce signe est fréquemment retrouvé dans le sébopsoriasis (Sivas et al.) 

[36]. Les squames blanc-jaunâtres ont été présentes chez 20,7 % des patients, mais la valeur p 

de 0,105 indique que ce signe n'est pas significatif dans notre cohorte. Ce type de squames est 

moins souvent observé dans le sébopsoriasis par rapport aux squames jaunes classiques, 

comme le mentionne Miteva et al. [37]. La matière huileuse intrafolliculaire a été observée 

dans 20,7 % des cas, avec une valeur p de 0,002, ce qui témoigne de l'excès de sébum 

caractéristique du sébopsoriasis et soutient les résultats des études précédentes (López et al.) 

[38].  

Les vaisseaux arborisants ont été notés dans 20,7 % des cas, avec une valeur p de 0,015, un 

signe également fréquemment observé dans le sébopsoriasis en raison de l'inflammation locale 

et de la vascularisation accrue (Tosti et al.) [35]. Les vaisseaux glomérulaires ont été observés 

dans 17,2 % des cas, mais la valeur p de 0,09 suggère qu'il n'y a pas de lien statistiquement 

significatif, ce qui est conforme aux études qui montrent une fréquence variable de ce signe 

dans le sébopsoriasis, souvent plus associé à des pathologies comme la pelade (Barba et al.) 

[39].  

L'anisotrichie  a été observée chez 10,3 % des patients, mais la valeur p de 0,73 indique que 

ce signe n'est pas significatif, ce qui correspond aux résultats des autres études (Miteva et al.) 

[37]. Enfin, les anses capillaires tortueuses ont été observées chez 3,4 % des patients, avec une 

valeur p de 0,968, ce qui suggère que ce signe est peu pertinent dans le sébopsoriasis, étant 

davantage associé à des pathologies comme l'alopécie de traction (Tosti et al.).  

En somme, nos résultats trichoscopiques sont largement en accord avec les données disponibles 

dans la littérature, confirmant que les signes tels que les points et globules rouges, les squames 

jaunes et la matière huileuse intrafolliculaire sont caractéristiques du sébopsoriasis, tandis que 

d'autres signes comme les squames blanc-jaunâtres, les vaisseaux glomérulaires et 

l'anisotrichie sont moins fréquents ou statistiquement non significatifs. 
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Figure 44 : Pr®sentation clinique dôun s®bopsoriasis du cuir chevelu (a), Image 

trichoscopique montrant un sébopsoriais (b) 

III.  Teigne : 

La teigne est une infection fongique du cuir chevelu [40]. La maladie est le plus souvent 

observée chez les enfants âgés de 3 à 7 ans. Les adultes, en particulier les personnes âgées, 

peuvent être occasionnellement affectés [41]. 

Cliniquement, elle se caractérise par la présence de plaques alopéciques accompagnées de 

squames, d'inflammation ou de pustules. L'examen mycologique est considéré comme la 

méthode diagnostique de référence pour la teigne. Cependant, la trichoscopie peut être utile 

pour établir un diagnostic correct avant que les résultats de la culture ne soient disponibles [42]. 

En effet, il a été rapporté par Dhaille et al. que la trichoscopie, présente une sensibilité plus 

élevée par rapport à l'examen direct (94 % contre 49,1 %) dans le diagnostic de la teigne, et  

une spécificité élevée atteignant 83 % [43]. Slowinska et al. [44] ont été les premiers à décrire 

les caractéristiques trichoscopiques de la teigne en 2008. Depuis lors, de nombreuses études 

ont été publiées sur le rôle de la trichoscopie dans le diagnostic et le suivi thérapeutique de la 

teigne. 
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1. Données démographiques : 

Dans notre étude, portant sur 112 cas de teigne, la moyenne d'âge des patients était de 9,79 ans 

avec une prédominance masculine (sex-ratio H/F de 1,19). 

Ces résultats sont cohérents avec les données de la littérature, notamment celles de El-Khateeb 

et al., qui ont rapporté une prévalence plus élevée de la teigne chez les enfants âgés de 5 à 12 

ans, avec une légère prédominance masculine [45]. Cette tendance pourrait sôexpliquer par des 

facteurs comportementaux, tels que les activités de jeu en groupe, plus fréquentes chez les 

garçons. 

2. Signes trichoscopiques : 

Les points noirs, identifiés dans 71,4 % des cas de notre cohorte, sont un signe fréquemment 

observé dans la littérature, notamment rapporté par Slowinska et al. comme un marqueur 

caractéristique de la teigne (p < 0,001) [44]. Les poils en virgule, retrouvés dans 67 % des cas, 

ainsi que lô®ryth¯me (65,2 %), confirment également leur importance diagnostique, en accord 

avec les études antérieures de Slowinska et al. [44] et de Rudnicka et al. [18]. De même, les 

squames jaunes, présentes dans 56,3 % des cas, et les poils en tire-bouchon (51,8 %) sont 

des observations largement corroborées par des études épidémiologiques, où ces signes sont 

associ®s ¨ des infections ¨ Microsporum comme lô®tude de Gupta et al. [46]. 

En revanche, les cheveux cassés, observés dans 24,1 % des cas (p = 0,016), apparaissent moins 

fréquents comparativement aux travaux de Bouakkaz et al., qui les rapportaient dans environ 

45 % des cas [47]. Par ailleurs, les poils en code à barre (18,8 %) est un signe rare mais 

sp®cifique de la teigne. Lacarrubba et al. les ont d®crits comme un indicateur de lôactivit® 

fongique [48]. Les cheveux dystrophiques retrouv®s dans 12,5 % des cas, refl¯tent lôimpact 

destructeur de lôinfection sur le follicule pileux. Ce r®sultat est en accord avec les observations 

de Rakowska et al. [41]. Notre ®tude met en ®vidence lôobservation relativement rare de poils 

fourchus ou en V (4,5 %, p = 0,062), Wang et al. les ont mentionnés comme un indicateur de 

lôinfection chronique[49]. Les poils en tulipe étaient présents dans 4,5 % des cas (p = 0,001), 

Rudnicka et al. les ont d®crits comme un marqueur de lôinfection fongique avanc®e [33]. 

Enfin, certains signes tels que les points jaunes (35,13 % selon Bouakkaz et al.) et les globules 

rouges (7,1 % dans notre étude) sont présents avec des variations selon les études, mais sans 

valeur significative de leur importance diagnostique. 
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En 2016, Bourezane a été le premier à proposer une classification de la teigne fondée sur les 

signes trichoscopiques, en les corrélant au germe responsable (Tableau 15). Trois principaux 

types dôimages trichoscopiques ont ®t® identifi®s. Dans le cas dôune infection endothrix pure 

(principalement dôorigine trichophytique), la tige pilaire est d®form®e tout en conservant sa 

couleur, produisant des images allant du cheveu en virgule au point noir, en passant par le 

cheveu en tire-bouchon. En revanche, une infection ectothrix (surtout microsporique) provoque 

un éclaircissement de la tige pilaire. À un stade plus avancé, les spores traversent 

transversalement la tige pilaire, ce qui se manifeste par lôapparition de cheveu cassé en brosse. 

La présence de multiples fractures le long de la tige pilaire déforme le cheveu en zigzag. Une 

fracture complète du cheveu conduit à la formation de cheveu cassé et de point noir. Certains 

champignons, comme T. verrucosum, génèrent des images trichoscopiques mixtes, associant 

des cheveux cassés en brosse et des cheveux en zigzag avec des cheveux en virgule et des 

cheveux en tire-bouchon [50]. 

N®anmoins, notre ®tude confirme lôimportance de certains marqueurs cl®s tels que les points 

noirs et les poils en virgule, tout en révélant des particularités comme la prévalence notable des 

squames jaunes et des poils en tire-bouchon. Ces observations mettent en avant la nécessité 

dôune ®valuation diagnostique tenant compte du contexte ®pid®miologique et g®ographique, 

tout en confirmant le rôle essentiel de la trichoscopie dans le diagnostic de la teigne. 

 
a b 
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Figure 45 : Présentation clinique dôune teigne (a), Image trichoscopique illustrant une teigne 

(b), Aspect dôun parasitisme pilaire de type Ectothrix-Endothrix sous la lumière de Wood (c) 

Tableau 15 : Classification trichoscopique de teigne 

Mécanisme de 

lôinfection pilaire 
Mycologie Trichoscopie 

Endothrix  
T. soudanense 

T. tansurans 

Poil en virgule 

Poil en tire-bouchon 

Poil cassant 

Points noirs 

Ectothrix  
M. canis 

M. audouinii 

Poil en code barre 

Poil en zigzag 

Poil cassant 

Points noirs 

Ectothrix -Endothrix  T. verrucosum 

Poil en virgule 

Poil en tire-bouchon 

Poil en zigzag 

Poil en code barre 

Poil cassant 

Points noirs 

c 
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IV.  Pelade : 

La pelade, également appelée « alopecia areata », est une alopécie non cicatricielle d'origine 

auto-immune affectant principalement le follicule pileux. Fréquente chez les enfants et 

adolescents, elle touche près de 2 % de la population générale au cours de leur vie. Son 

déclenchement implique une activation anormale des lymphocytes T sur un terrain génétique 

prédisposé, avec une influence possible de facteurs environnementaux et psychologiques. 

Cliniquement, la pelade peut se manifester sous diff®rentes formes, allant dôalop®cie en plaques 

bien circonscrites à une alopécie diffuse ou totale, pouvant toucher toutes les zones pileuses. 

Lôalop®cie en plaques affectant le cuir chevelu est la forme clinique la plus courante [51]. 

1. Données démographiques : 

Notre étude a porté sur 109 patients, la moyenne dô©ge des patients atteints de pelade ®tait de 

23,83 ans, avec une sex-ratio H/F de 0,37 en faveur des femmes, suggérant une prédominance 

féminine dans notre cohorte. Ces résultats sont globalement cohérents avec les données de la 

littérature, bien que certaines variations soient observées. Par exemple, une étude menée par 

Tan et al. a rapport® une moyenne dô©ge l®g¯rement plus ®lev®e (environ 30 ans) et un sex-

ratio plus équilibré, indiquant que la pelade peut survenir à tout âge mais semble toucher plus 

fréquemment les jeunes adultes [52]. Dôautres travaux, comme ceux de Safavi et al. ont 

également mis en évidence une prédominance féminine, bien que moins marquée (sex-ratio 

autour de 0,6)[53]. 

2. Signes trichoscopiques : 

Les résultats obtenus ont mis en évidence plusieurs signes trichoscopiques, tels que les poils 

en point dôexclamation, qui constituent un signe caractéristique de la pelade active. Ils ont été 

identifiés chez 79,8 % des patients de notre cohorte (p < 0,001). Ces résultats sont cohérents 

avec les travaux de Inui et al., qui rapportent une prévalence de ce signe allant de 70 % à 90 % 

chez les patients atteints de pelade [54]. De plus, les points noirs, observés chez 76,1 % des 

cas, ont également été bien documentés dans la littérature. Selon Rudnicka et al., les points 

noirs sont rapportés dans environ 68 % à 84 % des cas et sont considérés comme un indicateur 

dôactivit® en cours de la maladie [55]. 
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Les cheveux duveteux, identifiés chez 77,1 % des patients de notre échantillon, sont également 

un signe trichoscopique largement reconnu. Leur prévalence dans la littérature varie entre 60 

% et 80 % selon Tosti et al., ce qui confirme leur pertinence diagnostique dans notre étude [56]. 

Par ailleurs, les points jaunes, retrouvés chez 44 % des patients, présentent une prévalence 

similaire à celle rapportée par Tosti et al., qui ont décrit une fréquence allant de 40 % à 58 % 

dans les cas de pelade active. 

Cependant, certains signes trichoscopiques, comme les vaisseaux arborisants (8,3 %) et les 

squames blanches (4,6 %), ont été moins fréquemment observés dans notre cohorte, en accord 

avec leur caractère moins spécifique. Par exemple, les vaisseaux arborisants ont été décrits 

comme rares et souvent associés à des conditions inflammatoires sous-jacentes [57]. 

En ce qui concerne les caractéristiques moins fréquentes, les poils en cercle (18,3 %, p = 0,02) 

et lôérythème (17,4 %) m®ritent dô°tre soulign®s. Bien que peu ®tudi®s, ces signes ont ®t® 

sporadiquement rapportés dans des études de moindre envergure, suggérant une variabilité 

interindividuelle ou des différences méthodologiques [58]. 

Enfin, notre ®tude nôa retrouv® les poils en épingle à cheveux que dans un cas seul (n = 1), ce 

qui rejoint les travaux de Hideo et al., selon lesquels ce signe reste rare et est principalement 

associé à des formes avancées ou atypiques de pelade [58]. 

Les différences constatées entre notre étude et celles de la littérature pourraient être attribuées 

¨ plusieurs facteurs tels que la taille de lô®chantillon, avec nos 109 patients qui représentent 

une cohorte significative mais restent inférieurs aux grandes méta-analyses, ainsi que lô©ge 

moyen et la distribution démographique, notre échantillon ayant un âge moyen plus jeune 

(23,83 ans), reflétant une population différente de celle souvent étudiée dans des contextes 

occidentaux, ou encore les méthodologies utilisées, les appareils trichoscopiques et les critères 

diagnostiques pouvant influencer la d®tection et lôinterpr®tation des signes, ce qui nous am¯ne 

à conclure que notre étude confirme la prévalence des principaux signes trichoscopiques de la 

pelade tout en mettant en lumière des différences mineures avec la littérature et renforce ainsi 

lôimportance de lôutilisation syst®matique de la trichoscopie comme outil diagnostique 

essentiel dans la prise en charge et le suivi de la pelade. 
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Figure 46 (a,b) : Pr®sentation clinique dôune pelade ophiasique et des sourcils 

 

Figure 47 : Images trichoscopiques illustrant une pelade 

V. Alopécie androgénétique : 

L'alopécie androgénétique (AAG) est une affection liée aux androgènes qui se développe chez 

les individus génétiquement prédisposés [59]. 

LôAAG se manifeste par une miniaturisation progressive des follicules pileux, caus®e par une 

perturbation de la dynamique du cycle pilaire. Cette altération entraîne un raccourcissement de 

la phase anagène et un allongement de la phase télogène, aboutissant à la transformation des 

follicules pileux terminaux en poils duveteux [60]. Le résultat est une diminution progressive 

a b 
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de la densité des cheveux visibles sur le cuir chevelu. Elle affecte à la fois les hommes et les 

femmes, mais avec des patterns de perte de cheveux distincts : chez lôhomme, elle se manifeste 

typiquement par un recul de la ligne frontale et une alopécie du vertex, tandis que chez la 

femme, elle se traduit par un élargissement de la raie médiane et une raréfaction diffuse du cuir 

chevelu [61]. 

1. Données démographiques : 

Dans notre étude, nous avons inclus 91 patients, avec une prédominance féminine marquée 

avec une sex-ratio H/F de 0,26, soit 19 hommes et 72 femmes. Cette prédominance féminine 

est en accord avec des études récentes, comme celle de Carmina et al. qui ont souligné que 

lôAAG chez les femmes est souvent sous-diagnostiquée en raison de son pattern diffus et de 

son impact psychosocial important [62]. Lô©ge moyen de nos patients ®tait de 32,2 ans, avec 

une amplitude allant de 15 à 69 ans. Ce r®sultat est en accord avec lô®tude men®e par Wang et 

al. qui ont rapport® un ©ge moyen de 34,1 ans chez les patients atteints dôAAG, avec une 

fourchette similaire (18 à 70 ans). Cette étude, réalisée sur une large cohorte internationale, 

confirme que lôAAG d®bute souvent chez les jeunes adultes et progresse avec lô©ge [63]. 

2. Signes trichoscopiques : 

Sous dermoscopie, le cuir chevelu et la tige pilaire révèlent des caractéristiques distinctes dans 

l'alop®cie androg®n®tique, notamment lôanisotrichie, lôhyperpigmentation p®ripilaire, les 

cheveux duveteux et un grand nombre d'unités folliculaires avec une seule tige pilaire 

émergente. Dans l'AAG, les anomalies trichoscopiques sont plus marquées dans la région 

frontale que dans la région occipitale. 

Lôanisotrichie, caractérisée par une variation du diamètre des cheveux, a été la caractéristique 

trichoscopique la plus fréquente dans notre étude, observée chez 95,7 % des patients (p < 

0,001). Ce résultat est en accord avec les travaux récents de Rudnicka et al., qui ont identifié 

lôanisotrichie comme un signe cl® de lôAAG, pr®sent dans plus de 90 % des cas. Cette 

observation confirme lôimportance de ce crit¯re dans le diagnostic de lôAAG [33]. 

Lôhyperpigmentation p®ripilaire a été relevée chez 54,3 % des patients (p < 0,001). Bien que 

ce signe soit moins fr®quent que lôanisotrichie, il reste un marqueur important de lôAAG. Tosti 

et al. ont également rapporté une prévalence similaire (50-60 %) dans leurs études, soulignant 
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que lôhyperpigmentation p®ripilaire est souvent associ®e ¨ une inflammation chronique du 

follicule pileux [64]. 

Les cheveux duveteux, résultant de la miniaturisation des follicules pileux, étaient moins 

fréquents dans notre population, observés chez 24,2 % des patients (p = 0,248). Cette fréquence 

est légèrement inférieure à celle rapportée par Halilovic et al., qui ont trouvé des cheveux 

duveteux dans environ 40.9 % des cas. Cette diff®rence pourrait sôexpliquer par des variations 

dans la s®v®rit® de lôAAG ou dans les crit¯res dô®valuation [59]. 

Notre étude a également mis en évidence des caractéristiques trichoscopiques moins 

fréquemment décrites, telles que : 

¶ La pigmentation en rayon de miel (8,8 %), 

¶ Les squames blanches (7,7 %), 

¶ Les points et globules rouges (5,5 %), 

¶ Les vaisseaux arborisants (5,5 % ; p = 0,27). 

Ces signes, bien que rares, pourraient refléter des particularités de notre population ou des 

stades ®volutifs sp®cifiques de lôAAG. Par exemple, les points et globules rouges ont ®t® 

associés à une inflammation péri-folliculaire dans certaines études, comme celle de Rakowska 

et al. [65]. Les vaisseaux arborisants, quant à eux, pourraient être liés à des modifications 

vasculaires locales, bien que leur signification clinique nécessite une exploration plus 

approfondie. La pigmentation en rayon de miel, observée chez certains patients, pourrait quant 

à elle être influencée par des différences de phototype, suggérant une variabilité dans 

lôexpression des signes trichoscopiques selon les caract®ristiques ethniques ou cutan®es des 

individus. 

Toutefois, nos résultats mettent en lumière des variations de fréquence et des particularités 

locales, soulignant lôimportance de tenir compte des caractéristiques démographiques et 

g®ographiques dans lôinterpr®tation des donn®es trichoscopiques. 
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Figure 48 : Pr®sentation clinique dôune AAG [60] 

Figure 49 : Image trichoscopique dôune AAG 
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VI.  Dermatite séborrhéique : 

La dermatite séborrhéique (DS) est une affection inflammatoire chronique et récurrente qui 

touche principalement les zones riches en glandes sébacées, telles que le cuir chevelu, le visage 

et le haut du tronc. Cliniquement, elle se manifeste par des plaques mal délimitées avec des 

squames grasses et jaunâtres, avec ou sans érythème [66]. 

La trichoscopie, en tant que méthode non invasive, est un outil précieux pour l'évaluation de 

cette pathologie.  

1. Données démographiques : 

Notre étude, menée sur 36 patients présentant une dermatite séborrhéique, a révélé une 

moyenne d'âge de 30,8 ans, avec des âges variant de 9 à 72 ans. Le sex-ratio H/F dans notre 

cohorte était de 0,89, avec 17 hommes et 19 femmes. 

2. Signes trichoscopiques : 

Nous avons également observé des résultats particulièrement significatifs concernant les signes 

trichoscopiques : 

Les squames jaunes ont été observées chez 97,2 % des patients, avec une valeur p < 0,001. 

Ce signe trichoscopique est l'un des plus caractéristiques de la DS. La littérature confirme 

également cette forte prévalence, avec des études rapportant des taux similaires. Par exemple, 

une étude de Sivas et al. a montré que les squames jaunes sont présentes dans environ 95 % 

des cas de dermatite séborrhéique. La coloration jaune est associée à l'accumulation de sébum 

et à la desquamation, ce qui est typique de cette pathologie. 

Les vaisseaux arborisants ont été notés chez 72,2 % des patients, avec une valeur p < 0,001. 

Ce signe est également souvent rapporté dans les études comme étant présent dans plus de 60 

% des cas de DS, en particulier dans les zones touchées par la séborrhée (López et al.). La 

présence de ces vaisseaux indique une inflammation locale et une vascularisation accrue dans 

les régions affectées. 

La matière huileuse intrafolliculaire a été observée dans 52,8 % des cas, avec une valeur p à 

0,01. Cette observation est conforme aux travaux de plusieurs auteurs. Selon Miteva et al., la 

matière huileuse intrafolliculaire est présente dans environ 50 % des cas de DS, et elle est 
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directement liée à l'hyperproduction de sébum, facteur clé dans la pathogenèse de la dermatite 

séborrhéique. 

Quant à l'érythème, a été observé dans 36,1 % des cas avec une valeur p à 0,022. Ce signe, 

bien qu'important pour l'évaluation clinique, est parfois moins fréquemment rapporté dans les 

études trichoscopiques. Par exemple, une étude de Lecca et al. a trouvé que l'érythème est 

présent dans environ 30 % des cas de dermatite séborrhéique. Cependant, ce signe peut varier 

en fonction de lôintensit® de l'inflammation et de la localisation des lésions. 

Lôhyperpigmentation p®ripilaire a été observée chez 11,1 % des patients, mais avec une 

valeur p à 0,583, ce qui suggère que ce signe n'est pas statistiquement significatif dans notre 

cohorte. Ce signe, bien que parfois décrit dans la DS, est généralement moins constant. D'autres 

études, comme celles de Tosti et al., ont trouvé que lôhyperpigmentation péripilaire est souvent 

absente ou peu fréquente dans les cas de dermatite séborrhéique [35]. 

Les squames blanches, les vaisseaux glomérulaires et l'anisotrichie  ont été observés avec 

des proportions bien plus faibles (2,8 %, 2,8 % et 19,4 %, respectivement). Ces signes ont 

généralement une valeur diagnostique moins spécifique pour la dermatite séborrhéique. Par 

exemple, les vaisseaux glomérulaires sont plus souvent associés à des pathologies telles que la 

pelade, comme le rapportent plusieurs auteurs (Barba et al.). L'anisotrichie, quant à elle, est 

rarement observée dans la dermatite séborrhéique, et son absence dans notre étude est conforme 

à la littérature, où elle est souvent plus associée à d'autres types d'alopécie. 

En résumé, les résultats de notre étude sont globalement cohérents avec les données de la 

littérature existante sur la dermatite séborrhéique. Les signes trichoscopiques les plus 

fréquemment observés, tels que les squames jaunes et les vaisseaux arborisants, sont bien 

reconnus dans la littérature comme étant caractéristiques de cette pathologie. Cependant, 

certains signes moins fréquents, comme le signe péripilaire et l'anisotrichie, montrent des 

variations importantes d'une étude à l'autre. Nos résultats soulignent l'importance de la 

trichoscopie comme outil diagnostique dans la dermatite séborrhéique, bien qu'une 

interprétation contextuelle et clinique des signes soit essentielle. 
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Figure 50 : Photo Clinique dôun enfant atteint de dermatite s®borrh®ique [67] 

 

Figure 51 : Image trichoscopique de dermatite séborrhéique [67] 
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VII.  Lichen plan pilaire : 

Le lichen plan pilaire est une forme rare de lichen plan qui affecte spécifiquement le cuir 

chevelu, provoquant une inflammation chronique des follicules pileux, pouvant entraîner une 

alopécie cicatricielle. Cette affection est fréquemment associée à des symptômes cutanés 

classiques du lichen plan, tels que des lésions érythémateuses et des squames. Le diagnostic 

repose sur l'examen clinique et trichoscopique, parfois complété par une biopsie cutanée pour 

confirmer la présence des aspects histologiques ou des atteintes caractéristiques au niveau des 

follicules pileux. Le lichen plan pilaire se caract®rise par des plaques dôinflammation 

chronique, souvent accompagnées de signes trichoscopiques tels que l'absence des orifices 

pilaires, la gaine coulissante, et une aire blanche cicatricielle [68]. 

1. Données démographiques : 

Le diagnostic de lichen plan pilaire a ®t® retenu chez 10 patientes, avec une moyenne dô©ge de 

44,4 ans.  

2. Signes trichoscopiques : 

Les résultats ont révélé que l'absence d'orifices pilaires était présente dans 80 % des cas, avec 

une valeur p < 0,001, ce qui correspond à l'une des caractéristiques les plus marquées du lichen 

plan pilaire. La littérature souligne fréquemment ce signe comme étant un indicateur clé de la 

maladie, car la perte d'orifices pilaires est li®e ¨ lôinflammation chronique des follicules pileux 

et ¨ l'®paississement de lô®piderme selon Tosti et al. [68]. La gaine coulissante, observée dans 

80 % des cas avec une valeur p < 0,001, est également un signe trichoscopique significatif. Ce 

signe est bien décrit dans la littérature comme étant un phénomène caractéristique du lichen 

plan pilaire, où la gaine de kératine semble se détacher des cheveux du fait de la destruction 

folliculaire (López et al.) [69]. L'aire blanche cicatricielle a été observée dans 60 % des cas, 

avec une valeur p de 0,01, ce qui indique une association significative. Ce signe est souvent lié 

à la perte irréversible de follicules pileux, conduisant à des zones de fibrose dans le cuir 

chevelu, comme l'indiquent les travaux de Tosti et al. qui montrent que cette aire blanche est 

un signe essentiel de la cicatrisation et de la destruction folliculaire dans le lichen plan pilaire 

[68]. 
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Les vaisseaux arborisants ont été observés dans 30 % des cas, mais la valeur p de 0,075 

suggère que cette observation n'est pas statistiquement significative. Cependant, ce signe est 

fréquemment rapporté dans la littérature comme étant associé à des processus inflammatoires 

du cuir chevelu, observés dans des pathologies comme le psoriasis ou la pelade (Miteva et al.) 

[37]. Lô®ryth¯me, qui a été observé dans 40 % des cas avec une valeur p de 0,137, est un signe 

moins spécifique, bien quôil soit pr®sent dans une proportion notable de cas, en particulier dans 

les phases actives de la maladie. Cependant, d'autres études, comme celles de Barba et al., ont 

rapport® que lô®ryth¯me est un signe souvent observ® dans les premi¯res ®tapes du lichen plan 

pilaire, mais il devient moins prédominant à mesure que la cicatrisation progresse [39]. Les 

cheveux duveteux ont été notés dans 40 % des cas, avec une valeur p de 0,104, mais ce signe 

est moins sp®cifique dans le lichen plan pilaire, ®tant parfois observ® dans dôautres affections 

cicatricielles du cuir chevelu, telles que la pelade selon López et al. [69]. Le halo blanc 

squameux, présent dans 30 % des cas avec une valeur p < 0,001, a montré une forte association 

significative dans notre cohorte. Ce signe est fréquemment observé dans le lichen plan pilaire, 

et la littérature le décrit comme étant un indicateur de la présence de la kératinisation anormale, 

souvent liée à la phase inflammatoire de la maladie [69]. 

Les vaisseaux glomérulaires, observés dans 10 % des cas avec une valeur p de 0,597, n'ont 

pas montr® dôassociation significative dans notre ®tude, ce qui est en accord avec dôautres 

études qui rapportent ce signe de manière moins fréquente dans le lichen plan pilaire, où il est 

plus souvent associ® ¨ des affections comme lôalop®cie areata [68]. Enfin, les vaisseaux 

linéaires ont également été observés dans 10 % des cas, avec une valeur p de 0,077, ce qui 

suggère une faible association statistique. 

En résumé, nos résultats trichoscopiques sur le lichen plan pilaire sont largement en accord 

avec ceux rapportés dans la littérature, confirmant lôimportance de la pr®sence des signes 

trichoscopiques tels que lôabsence des orifices pilaires, la gaine coulissante, et lôaire blanche 

cicatricielle. Ces caractéristiques sont essentielles pour le diagnostic du lichen plan pilaire. 

D'autres signes, comme les vaisseaux arborisants et glomérulaires, montrent une variabilité 

dans leur fr®quence et leur association statistique, ce pourrait sôexpliquer par des diff®rences 

dans les stades ®volutifs de la maladie, lôintensit® de lôinflammation ou les caract®ristiques 

individuelles des patients. 
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Figure 52 (a,b) : Présentation clinique dôun lichen plan pilaire (AFF) 

 

Figure 53 : Images trichoscopiques illustrant un LPP 

VIII.  Lupus : 

Le lupus érythémateux discoïde (LED) du cuir chevelu est une forme chronique et localisée de 

lupus cutané, caractérisée par des lésions érythémateuses, squameuses et atrophiques qui 

peuvent entraîner une alopécie cicatricielle. La pathogenèse implique une réponse auto-

immune avec dépôt de complexes immuns et activation du système immunitaire inné. Les 

a b 

a b 
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lésions débutent par des plaques érythémateuses bien délimitées, recouvertes de squames 

adhérentes, et évoluent vers une atrophie centrale avec hypopigmentation ou dépigmentation, 

entour®e dôune bordure hyperpigmentée. Le LED du cuir chevelu peut être isolé ou associé à 

un lupus érythémateux systémique (LES), bien que la majorité des cas restent limités à la peau. 

Le diagnostic repose sur lôexamen clinique, les tests immunologiques, la trichoscopie et 

lôhistologie qui objective une atrophie ®pidermique, une k®ratose folliculaire, une 

dégénérescence vacuolaire de la membrane basale, et un infiltrat inflammatoire lymphocytaire 

périfolliculaire et périvasculaire ; souvent elle est compl®t®e par lôimmunofluorescence directe 

montrant des d®p¹ts granuleux dôimmunoglobulines et de compl®ment ¨ la jonction dermo-

épidermique. 

1. Données démographiques : 

Les résultats de notre étude sur le lupus du cuir chevelu, qui a inclus 8 patients, révèlent 

plusieurs caractéristiques trichoscopiques marquantes. L'âge moyen des patients est de 31,5 

ans, avec une sex-ratio H/F de 0,14, avec 7 femmes et 1 homme. Ces résultats sont en accord 

avec ceux rapportés par Boumaiza et al. qui ont trouvé une prédominance féminine avec un 

sex-ratio H/F de 0,14, et une moyenne dô©ge de 42,5 ans. 

2. Signes trichoscopiques : 

Nous avons observé des points noirs dans 100 % des cas, ainsi qu'un érythème chez tous les 

patients. Ces résultats sont cohérents avec les travaux de Miteva et al., qui ont également 

rapporté une prévalence élevée de points noirs (85-90 %) et d'érythème (95 %) dans le lupus 

discoïde du cuir chevelu [70]. Ces signes semblent donc être des marqueurs trichoscopiques 

fiables pour le diagnostic de cette affection. 

En revanche, les poils en point d'exclamation et les poils en épingle à cheveux n'étaient 

présents que dans 50 % des cas dans notre étude. Ces résultats contrastent avec ceux de 

Rakowska et al., qui ont observé une fréquence plus élevée de ces signes (70-75 %) dans leur 

cohorte [71]. Cette différence pourrait être attribuée à la phase évolutive de la maladie. 

Les vaisseaux arborisants ont été identifiés chez tous nos patients, ce qui est en accord avec 

les observations de Ankad et al., qui ont également rapporté une prévalence élevée de ce signe 

dans le lupus discoïde [72]. Ces vaisseaux semblent être un critère diagnostique important, bien 
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que leur spécificité nécessite une évaluation plus approfondie dans des études comparatives 

avec les autres dermatoses du cuir chevelu. 

Les cheveux duveteux et les points jaunes étaient présents chez tous nos patients. Ces 

résultats sont similaires à ceux de Duque-Estrada et al., qui ont également noté une forte 

prévalence de ces signes dans le lupus discoïde [73]. Ces caractéristiques pourraient refléter 

l'atteinte folliculaire et l'inflammation chronique associées à cette pathologie. 

En résumé, nos résultats confirment que le lupus discoïde du cuir chevelu présente des signes 

trichoscopiques distinctifs, tels que les points noirs, l'érythème, les vaisseaux arborisants, les 

cheveux duveteux et les points jaunes. Cependant, certaines différences avec d'autres études, 

notamment concernant la fréquence des poils en point d'exclamation et des poils en épingle à 

cheveux, soulignent la nécessité de recherches supplémentaires pour mieux comprendre les 

facteurs influençant l'expression trichoscopique de cette maladie. Il est important de noter que 

notre échantillon reste limité en taille, en raison du jeune âge de notre service et de la rareté de 

cette pathologie, ce qui peut influencer la généralisation de nos observations. 

 

Figure 54 : Pr®sentation Clinique dôun lupus ®ryth®mateux discoµde 
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Figure 55 : Images trichoscopiques illustrant un lupus érythémateux discoïde 

IX.  Trichotillomanie  : 

La trichotillomanie est un trouble obsessionnel compulsif, dans lequel les patients s'arrachent 

de manière récurrente les cheveux sur n'importe quelle région du corps. Elle touche 

principalement les enfants, qui ont souvent tendance à nier ce comportement. Cliniquement, 

elle se manifeste généralement par une alopécie en plaques non cicatricielle, de répartition 

atypique, avec des cheveux courts et un test de traction négatif. La trichoscopie peut révéler 

des anomalies traduisant l'étirement et la fracture des tiges pilaires [74]. 

1. Données démographiques : 

Les résultats de notre étude portant sur 5 patientes âgées de 9 à 15 ans, montrent une population 

exclusivement f®minine et jeune, ce qui contraste partiellement avec les r®sultats dôautres 

®tudes. Par exemple, dans lô®tude de Rakowska et al. lô©ge moyen des patients ®tait de 12 ans, 

avec une répartition équilibrée entre les sexes (sex-ratio proche de 1). 

2. Signes trichoscopiques : 

Certains signes trichoscopiques majeurs ont été identifiés dans notre étude, soulignant leur rôle 

central dans le diagnostic de la trichotillomanie : 
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Les cheveux cassés à différentes longueurs, observés chez 80 % de nos patientes avec une 

significativité statistique (p < 0,001), correspondent au marqueur constant rapporté par 

Bouakkaz et al. qui les ont retrouvés dans 100 % des cas. Ce signe demeure un indicateur clé 

de la maladie [75]. Les poils fourchus retrouvés chez 80 % des patientes avec un p = 0,02, un 

résultat similaire à celui de Bouakkaz et al., qui ont observé ce signe dans 89,18 % des cas. Ce 

signe est spécifique de la trichotillomanie. 

Les points noirs, présents chez 100 % de notre échantillon (p = 0,002), sont également 

cohérents avec les études antérieures, bien que leur fréquence varie selon les populations. Par 

exemple, Inui et al. ont rapporté des taux légèrement inférieurs[54], ce qui pourrait sôexpliquer 

par une forme plus active ou avancée de la trichotillomanie dans notre population. 

Les micro-hémorragies ont été identifiées chez 100 % des patientes, avec une forte 

significativité (p < 0,001). Ces observations pourraient être liées à des manipulations récentes 

et r®p®t®es des cheveux, ainsi quôau jeune ©ge de notre cohorte, sugg®rant des comportements 

de traction plus intenses ou récents. 

Les points jaunes ont été retrouvés chez 80% de nos patientes. Ce signe confirme le caractère 

non cicatriciel de lôalop®cie. Ce r®sultat rejoint les donn®es dôautres ®tudes. Par exemple, dans 

lô®tude de Rakowska et al., les points jaunes ®taient présents chez environ 60 % des patients 

atteints de trichotillomanie[76]. De même, Inui et al. ont rapporté une prévalence de 70 % pour 

ce signe [54]. La fr®quence plus ®lev®e dans notre cohorte pourrait sôexpliquer par le jeune ©ge 

de nos patientes et des manipulations capillaires plus récentes ou intenses, conduisant à une 

accumulation plus marquée de sébum et de débris folliculaires. 

Cependant, Bouakkaz et al. ont rapporté des caractéristiques non spécifiques de la 

trichotillomanie, notamment les cheveux en tulipe et en arobase, présents respectivement 

chez 51,3 % et 37,8 % des patients, et les cheveux cadavériques (cheveux en flamme), 

présents chez 45,94 % des patients [75]. 

Bien que toutes ces études convergent sur certains signes clés, tels que les cheveux cassés, les 

points noirs, et les cheveux fourchus, notre étude met en lumière des particularités, notamment 

la présence de micro-hémorragies. 
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Figure 56 : Pr®sentation Clinique dôune trichotillomanie 

 

            

Figure 57 : Images trichoscopiques illustrant une trichotillomanie 

 






















