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Y1 ABRONS

GEI : Gaine épithéliale interne

GEE : Gaine épithéliale externe

IA : Intelligence artificielle

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

F : Femme

H: Homme

N : Nombre

AAG : Alopécie androgénétique

DS: Dermatite séborrhéique

Min : Minimum

Max : Maximum

TNF-alpha : Tumor Necrosis Factealpha
IL-17 : Interleukin 17

IL -23 : Interleukin 23

T. : Trichophyton

T. verrucosum : Trichophyton verrucosum
M. audouinii : Microsporum audouinii

T. soudanense Trichophyton soudanense
T. tonsurans : Trichophyton tonsurans
AFF
LPP
LED
LES

S. aureus :Staphylococcus aureus

: Alopécie frontale fibrosante
: Lichen plan pilaire
: Lupus érythémateux discoide

: Lupus érythémateux systémique
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INTRODUCTION




Lespathologis du cuir chevelu constiamt un motif frequent de consultation en dermatologie,
affectant significativement la qualité de vie des patients en raisl@udenpact esthétique et
psychologiqueCependantleur diagnostic clinique peut étre difficile, notamment dans leurs

stades précoces ou atypiques.

La trichoscopie sobest affirm®e ces derni r e
incontournable pour 0 e x dem&racturepilaireset | 6 ®val uati on des anoc¢
Grace a unevisualisationdétaillée des caractéristiques microscopiqueprps a chaque
pathologie, elle constitue un outllagnostiqueprécis et fiable, de plus en plus adopté pour

faciliter le diagnosticrenseigner le stade évolugif amélioreta prise @ charge thérapeutique

des pathologies capillaires.

Malgré ses avantages prometteurs, la trichoscopie Inestée dans la pratique quotidienne

des dermatologuest son utilisation systématique dans le diagnostic et la prise en charge des
affections du cuir chevelu nécessitee formation et une bonne connaissance des signes
trichoscopiques distinctifs pour chaque pathologie effet, des algorithmes standardisés et
des criteresdiagnostiqueshien établis pourraientaméliorer la précision diagnostique et

optimiser la prise enharge des patients.

Cate th se so6int ®r e s sde la pichostopie daflsi diagnesticdes t ~ |
principalesaffectionsdu cuir chevelunotamment les pathologiedlammatoires, infectieuses

et androgéniquesEn identifiant et corrélant les signes trichoscopiques aux diagnostics
cliniques, ce travail vise a enrichir la compréhension de ces affections et a contribuer a une

meilleure prise en charge des patients
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OBJECTIES




Les objectifs de notre ®tude sont de mettre
non invasif dans le diagnostic et le suivi des pathologies capillaires, notamment
infl ammatoires, androg®ni ques et infectieuse
propres a chaque pathologie du cuir chevelu en les corrélant aux diagnostics retenus, de
comparer nos résultats a ceux rapportés dans la littérature, ehavaio des algorithmes

trichoscopiques permettant de différencier les différentes affections du cuir chevelu.
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GENERALITES




. Rappels anatomiques et physiologiques

1. Le cuir chevelu:

a. Structure générale:

Lecuircheveluesdt 6ensembl e des ti ssus qddimtéeencouvr e
avant par le front, latéralement par les pavillons auriculaires et en arriére par la $aque.
surfaceestrevétue de cheveux estimée ®00700cnfc hez | 6adul.fadfornseans c a
est comparable a un parallélépipéde a sommet sphérique car elle épouse celle du erane sous
jacent On distingueguatre régions de chaque coété : frontale, pariétale, temporale et occipitale
Il estcaractérisé par son épaissdar6 a 9 mnvariant selon les régions garsa rigidité. Les

bulbes pileux prennent naissance a la jonction dérypodermique.

Le cuir chevelest composé de plusieurs couches anatomiques distiretasuperficie
a la pofondeur:
- La peau, constituée de ses 3 couchépiderme, derme et hypoderme. Le dernestyépais
(en moyenne 2,5 mm) gthement vascularisé.
- Le tissu souscutané, riche entissuadipeuxgcloisonné par des travéesnjonctiveélastiques.
Les vaisseaux sont adhéreatx travees fibreuses.
Le bulbe pileux qui est profond®ment i ns®r®
de la surface.
- La galéaest une aponévrose fibreuse et inextensible tendue enttestde frontal en avant,
le muscle occipital en arriére et les muscles auriculitéslement. La peau et la galéa sont

solidement reliées entre edl par les travédibreuses du tissu sousitané.

Le cuir chevelu est séparé du crane qui est recouvert du périoste, par un espace appelé
-L6bespace sous apon@vestoun espace de glssenidet mavascddire,
constitué de tissu conjonctif trés lache.

- Le périosteest mince et adhere peu a la table externe de la volte cranienne, sauf le long des
sutureq1].
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Cuir chevelu

Réseau vasculaire
sus-galéal

Galéa

Espace de Merckel

Perioste

“
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. & a® E G } . ~
ablette osseuse ———= i) =y ¢ /%
s 70 s i

Figure 2 : Schéma Coupe du cuir chevellB]

1.Peau 2Tissu sousutané et tractus fibreux Galéa aponévrotique Espacegpicranien

5. Epicrane 6. Tableexterne 7. Diploé 8. Table interne 9. Duremer

b. Vascularisation artérielle :

Léoriginalit® du scalp tient ~° sa r

entre ledifférentssystemesrtériek et veineux

chesse
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Il existe tois grands axes vasculair@geontal, temporakt occipital) qui sont tributaires des
systémescarotidiens interne et extereé qui convergent vers le verteavec de fortes
anastomoses entre eux

- Carotide externe : donne naissance auxteres temporale superficielle, occipitale et
auriculaire postérieure.

- Carotide interne:e st | Gateres sgpraroehléare ef suprarbitaire.

Les arteresheminentatd e s sus de | a gal ®a, 0% el l es sbane
travers la ligne médiane, avec celles du c6té opposg gros vaisseaualimentent un

deuxieme réseaanastomotique : le plexus vasculaire dermique superficiel dense qui nourrit

les bulbes pileud].

Artére . Artére temporale superficielle Artere supra-orbitaire*
supratrochléaire*
Artére Artere
supra-orbitaire* /supratrochléalre*
Artére angulaire
; Artere .
Artere occipitale X Artere transverse
tempo_ra_|e de la face
,  superficielle Artére
’ auriculaire Artére latérale
J postérieure du nez
| Arter & _

?el . Artere Artéres labiales
auriculaire carotide supérieure
postarieurs interne et inférieure

d Artere Artere maxillaire
) A carotide 4 5
> Artere adiane Artéere mentonniére
occipitale R
Artere faciale
*Originaires de I'artére carotide interne ; toutes les autres sont issues
de l'artere carotide externe
(A) Vue supérieure (B) Vue latérale

Figure 3 : Artéres superficielles de la face et du cuir chej{@&ju

c. Vascularisation veineuse :

La vascularisation veineussst caractérisée par une organisation moins systématique,
remettant en question la régle classique sklquelle les veines suivent systématiquement le
trajet des artéresCette irrégularité est particulierement marquiEns la régionfronto-
temporag, ou leréseaweineuxest peu développ&oireabsen{5].

Globalement,d drainagey ei neux soO0organi se ainsi

- En avant, vers la veine angulaiie une grosse veine médiane frontale

- Latéralement, vers la veine jugulaire exteme r | 6i nter m®di aire de
superficielle et de la veine auriculaire postérieure

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

Les vaisseaux lymphatiqussivent généralement le méme trajee les arteres et les
veines Le drainageymphatique privilégie différentes voies selon les régions : les zones
frontales et temporales se drainent principalement vers les ganglions parotidiens, les zones
temporales p#étales vers les ganglions mastoidiens et les ganglions latéraux profonds du cou,

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

e. Innervation :

L'innervation du cuir chevel@ntieremensensitive, suilesorientations ascendantes et
convergentesimilaires a celles diéseau vasculair&lle est assurée par des branches du nerf
trijumeau pour la région antérieure et du plexus cervical superficiel pour la région postérieure.

Cette dispogion anatomique explique la grande sensibilité du cuir chg¥glu

2. Le poil :

a. Embryologie:

U Chronologie de la pilogénése :

Les premiéresébauchespilaires apparaissent entre 1€M2 et le 3™ mois de
développement embryonnaire dans les régionsalggils, de la Iévre supérieure et du menton.
Ces structures donneront naissance au lanugo, un fin duvet qui disparaitra a la naissance et sera
remplacé par des poils plus épais durant la période périnatale. Sur le reste du corps, la formation
des follicues débute au®®mois de gestation et progresse de la téte vers le bas jusqu'a la fin
de la vie embryonnaire, moment ou tous les follicules pileux sont formés. Les chavaix,

a eux n'apparaissent qu'a partir dfif¥mois de grossesse

U Meécanisme dda pilogéneése :

Au moment ou les ébauches pilaires commencent a 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 12™et la 14™senaine de développementintat ®r i n, | ' ®pi der me pr
en plusieurs endroits en raison doéune prol if

naissance abourgeon pileux
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Le bourgeon pileux so0i nvag igunse remplitsrtapidemenkder ® mi t

meésoblastes contenant des capillaires et des terminaisons nerveuses, formanbalipsi le

pileux.

Le derme adjacent développe une zone de prolifération aggsgdéle dermique, qui s 06 ®t e
progressivementet6i nvagine ~ | 6int®rieur du bul be pi
La couche dbéectoderme prolif®ratif recouvran
matrice germinative. Cette zone prolif®rative, situ®e

sur f ace de ankfdnmaptiled eeliuleseissuesg du cordon initiay@ime épithéliale
externe Les cellules issues de la matrice subissent une kératinisation spécifique et forment la
gaine épithéliale interne.
Apartrdu4™moi s de d®vel oppe meheduypoilcdnmencera@merger® d e

| 6ext ®ri eur . € ce stade, |l a portiracme si t u®e
du poil, tandis que la partie externe devientidge du poil.
La gaine épithéliale externe génére un bourgeon secondaire tgndstans le derme pour
formerla glande sébacédPar ailleurs, une zone de différenciation se développe dans le derme
sousjacent a cette ébauche glandulaire, ou les cellules mésenchymateuses se transforment en
myoblastes pour donner naissancerascle arrecteur du poil.
Apres la naissance, on distingue deux types de poitkiviet, constitué de poils non pigmentés
qgui ne soO6i mplantent pas poilotérnimox®imgmentes, qhia ns | ¢
s0O®t endent jusquobau éilsaupabeptt®x sSeumilgdef f
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 | BHM mMme
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/ /|

waepiléux y y
= Glande
\ /) séhacée

Papille/

dermique L

Papille dermique

Formation du Invagination du bulbe  Formation de la glande L'extrémite du cheveu
bulbe pileux avec creusementde  sebacée et ébauche de commence & émerger
la papille et ébauche  la racine du cheveu
de la glande sébacée

Figure 4: SchémaD®v el oppement f 1[8] a | du bul be

b. Anatomie et ultrastructure :

Le cheveu se compose de deux parties principales : la tige pilaire, qui est visible a la
surface du cuir chevelu, et la racine, également appelée follicule pileux, qui pénetre
obliqguement dans | ' ®pi der me sur uneeuxpestof onde
i nt ®gr ® ‘“sébacde compgreRantpegalement les glandes sébacées et sudoripares ainsi
qgue le muscle arrecteur du poil. Cette structure est richement vascularisée et innervée
Enveloppé par plusieurs couches, le follicule repose dans & midaire[9].

On distingue au follicule pileux en phase anagéne, trois zones distinctes

- La partie supérieurecomprend 6 i n f u n, dne bawité communiquant avec la surface
delapeaulest bord® par un ®pith®lium qui prolong
la tige pilaire

- La partie moyennecontientt 6i s, bme 0% sdédabouchent | es gl a
- La partie inférieure du follicule pileux comprenth région sousisthmique, constituée de

la racine du poil et de ses gaines épithéliales externe et interne. Une zone cruciale, ou se
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trouvent les cellules souches du papparais ous | a f o mentapmklélulge’.r enf | e
A son extrémité profonde se situe le bulbe pileux, formé de cellules matricielles associées a de
nombreux mélanocytes. Ce bulbe est traversé par une cavité, la papille folliculaire, qui contient
un tissu conjonctif richement vasculdrist innerve.

Ainsi, les différentes structures du follicule pgébacé peuvent étre classées comme

suit :

U Lepoil:
Au stade anagene, le poil proprement dit se compose, de bas en haut :

- Le bulbe pilaire, partie renflée, constituée de cellules germuesti siege d'unatense
activité mitotiqgue et située au contact d'une structure conjonctive dermichement
vascularisée et innervée, papille. Les cellulesdu bulbe proliferentactivementen donnant
naissance a des cellulégithéliales, dont la progressionfaé vers la surface cutanée, et dont
la différenciation dépend de la localisation :

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

A Celles situées plus en périphérie se transformeoekies corticales.

A Les cellules périphériques du bulbe deviennent les cellules épidermiculaires.

- La racine pilaire, |l ocali s®e entre | e bulbe et | édabou
de trois zones concentriques correspondant différentes étapes de différenciation
mentionnées précédemment
A La médullaire, également appelée moelle, est une fine structure centrale (diamétre
variant entre 6 ¢ m) , compos®e dbébune ou deux ran
vacuolisées, faiblement pigmi&es et non kératinisées. Cette structure est absente dans
certains types de poils, tels que le lanugo et le duvet.
A La corticale, ou écorce, constitue la partie la plus épaisse du poil (diametre allant de
20 © 100 &m). De ns e estacidophileshadle estromposdeldeu | e s
cellules kératinisées et pigmentées alignées le long de I'axe du poil, formant ainsi sa
structure principale. La kératine y est organisée sous forme de fibrilles. Le processus
de kératinisation des cellules se déclenmtogressivement au cours de leur migration
vers la surface, débutant au niveau de la zone kératogéne.
A L'épidermicule,oucut i cul e, est compos®e doune seu

®caill es, mesurant environ 6 0Oesceliolesssent | ongu
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disposées de maniére imbriquée, a la maniere de tuiles sur un toit, chaque cellule

recouvrant partiellement la base de celle qui se troumkats sus dobéel | e en

l a surface. Du fait de ces cyemedeweith e ment

couche atteint environ 5 gm.

- La tige pilaire, portion visible du poilconstituée a 95 % de cellules épithéliales entierement
kératinisées et dépourvues de noyau. firidonge la racine éorméedes mémes trois couches
concentriques. Sa section est généralement circulaire et elliptique, avec un diametre moyen

entre20et4®@ m chez e® reduwendu e 50 et 125 em chez

U 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 | 0®pider micul e
externes, |l es gaines de Huxl ey et de Henl e,
avec | 6®pidermicule pilaire, est cégailsst i t U ®

imbriguéessemblables a des tuiles de toit, mais orientées dans le sens opposeé. Cette disposition

permet une contention mécanique du poil au sein du follicule.

- La gaine épithéliale externequi est une invagination de I'épiderme, se compopkudiurs

couches cellulaires, la couche la plus externe étant ancrée sur une membrane basale épaisse. A
mesure qgue | 6on descend vers | a base, cette
disparition progressive de ses cellules superficidlessque le bulbe pileux se dilate, la gaine
épithéliale externe est alors réduite a une seule couche de cellules, correspondant a la couche

germinative de I'épiderme.

- La membrane basale épaisse, entourée d'une gaine conjonctive (sac fibreupoitu

d'origine dermique et renfermant des vaisseaux et des terminasmesises.

U La glande sébacée

Localisée dans le derme moyen, est une glande -abmolaire de type holocrine. Elle se
compose d'une partie sécrétoire et d'un court canal excréteur, dont I'épithélium stratifié est en
continuité avec la gaine épithéliale externe du follicule pileuualuglle est latéralement
associ ®e. Fonctionnelle d s |l a vie fitale,

nouveadné. Chez l'adulte, elle sécréte le sébum, contribuant a la formation du film
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hydrolipidiqgue de surface, a I'hydratation et a laifidation du poil, tout en jouant un réle

protecteur pour I'épiderme.

U Le muscle arrecteur du poil:

Le muscle arrecteur, constitué de fibres musculaires lisses et innervé par le systeme nerveux
sympathique, est positionné entre I'épiderme et le buliespilarmant un angle obtus. Il passe

en dessous de la glande sébacée. Lorsqu'il se contracte en réponse au froid ou a certaines
émotions, il provoque le redressement du poil, phénomene communément appelé "chair de
poule"[10].

DERME

Figure 5 : Schéma Follicule pilo-sébacé11]

1. Isthme 2. Glande sébacé8. Infundibulum 4. Tige pilaire 5. Racine du poil 6. GEI
7. GEE 8. Papille folliculaire 9. Bulge 10.Muscle arrecteur dpoil
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c. Les types de follicules pilesébacés et leur distribution

Les follicules pileux sont distribués sur toute la surface de la peau en nombre variable,
| 6exception de certaines zones qui en sont
mains, &s plantes des pieds, les faces latérales des doigts et des orteils, le gland et le prépuce,
ainsi que les petites lévres et la face interne des grandes Enrésiction de la proportion
relative des poils et des glandes sébaadasi que déal o c a |l i sabduchenert delces | 6

dernieres, on distingue trois types de follicyjds-sebacés

-Les f ol | iteomnbuecs sdi@gpdiss raitles, épais et longs occupant toute la largeur
de |1 d6infundi bul um, av e c memage, gdfoadérdeat inplaiéa c ® e

dans | a peau, j us q uobaliséshudnivgapdesdrégioms goubienhds €t s o n t
axillaires, des cheveux etdelabacbb ez | 6 ho mme .

-Les f ol | ilaougiheexs dvelustBiguiBont les plus nombrewst sontrépartis sur

| 6ensemble du reste de | a surface cdalporell

nuque et le duvet chez la femnheurs glandes sébacées bien développées, sont les principaux

producteurs de sébum de la peau

-Lesf ol | i c wébaced , d ictisn gi norobreaxqum esfolliciles lanugineuxse

trouvent principalement sur le visage et la partie supéraiteonc efouent un roledans la

pat hog®ni. ks sahtdorméd parcune®lande sébacée multiloteuide grande taille
d®bouchant par plusieurs canaux s®bac®s dans
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Poils épais
(follicules terminaux)

Follicules sébaceés

Follicules lanugineux

Figure 6 : Schéma Types de follicules piksébacés et leur distribution

d. Le cycle pilaire:

La formation des poils se faoir cycles et n'est pas continue dans le temps. Les follicules
terminaux entrent p®riodi guement dans wune ph
pilaire est ®l i min®e, permettant ainsi l a re
Ce cycle évolutif comprend iois phases principalede durées trés inégalesine phase de
croissance (anagene), une phaéei dn v o (catagéne) ret une phase de repboschute
(télogene). Ces phases sont régulées par un systeme tres complexe impliqguant des cytokines,
des hormones, deeurotransmetteurgles facteurs de transcription et des enzyehaque
stade, | 0®pith®lium du f ol | inatriteextracellulaareiet, mai

les vaisseaux subissent des changements spectaculaires.

- La phaseanagéneconcerne environ 80 a 90 % de la masse capillaire ; elle dure 2 a 3 ans
chez | 6homme et 6 ~ 8 ans chez | a dmenmhest. Le
d 6 envi10,62mmfdourd204,4 cm/mois. Pendant cette phase, le nouveau poil apparait
dans le follicule pileux et se développe grace a un mécanisme de division massive des cellules

situées aulessus et autour de la papille dermique. ©egssus concerne tout le compartiment
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®pi t h®l i al , |l 6activit® | a plus ®l ev®e ®tant
déclenche cette division est émis lorsque les cellules de la papille dermique du cheveu
précédent, en phase télogema,remonte progressivement a la surface, entrent en contact avec

les cellules souches du bulbe.

- La phasecatagénecorrespond aine courte période de transition de 2 a 4 semalress

mitosesy sont interrompues des kératinocytes cessent geoliférer. Parallélement, les
vaisseaux sanguins involuertla production déacteurs de croissance dimin@es différents
compartiments subissent un processus de dédifférenciation terminaled étapopt os e
programm®e qui ¢ ondulapartié infériéure mwfalicuet quioégressea p i d e
a la moitié desa taille initiale, tout en préservant un amas de fibroblagesiques qui

correspond aux vestiges de la papille.

- Le follicule entre enfin ephasetélogene qui dure environ 2 & 7 mois euche 10 a 20 %

de la masse capillairElle est caractérisée par une étape de stabilité pendant laquelle la matrice
est inactive et |l e follicule sbébatrophie. La
mois dans ce sac épithélial. La ssance et durée de la phase télogéne peuvent étre affectées
par divers facteurs, notamment I'état de santé général, les conditions nutritionnelles ou encore

les variations saisonniérg.

R®cemment , | ephaseexogeaga €Emed)@la].nCGette phase correspond a la

période durant laquellée cheveu est activement expulsé grace a l'action des protéases
secrétés.

Enfin, | 6exi stence dbébun intervalle entre | 6

nouveaux cheveux anagenes, pendant lequel le follicule reste vide, pippsté&énogene a
été recemment identifi@ 3] [14].
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Start of hair
follicle cycling

/ Catagen /
Stage 8
—f— 5 7 /

Permanent

SG-y o
Epidermis St 3 ‘, ; ﬁ
age ) 5
DC—we—Placode s ‘& IRS cone DP '\ ¥/
= 2
Hair follicle morphogenesis :;?r::::;ng
column
Anagen VI
Telogen
SG—a / (APM £
Buige Bulge — Club hair|
X “~op
nagen IV
IRS / Anagen |l
95 il /7
~—— ORS £
{ ~—— Bulge

, — New hair germ
Q\DP

DP New hair

Figure 7 : Schéma Etapes clés du développement et du cycle du cHé&&u

La morphogenése du follicule pileux se déroule en huit étdpepremier cheveu émerge de

la peau avantle passer rapidement en phase catagéne. Lorsque la papille dermique entre en
contact avec les cellules souches du bulbe, des voies de signalisation sont activées. Une fois
gudun seui l critique de signaux edotmateat t ei nt
déun nouveau follicule pileux. Cela marque @
processus qui se répétera tout au long de la vie. (DC : placode ; IRS : gaine interne ; SC :
sébocytes ; DP : papille dermique ; MC : mélanocytes ; H&e:pilaire ; APM : muscle

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

Latrichoscopieou dermoscopie des cheveux et du cuir chevelu, est une méthode non invasive
permettant d'évaluer des pathologies capillaires a l'aide mdiaroscope portable appelé
dermoscopgeéquipé d'une lentille de grossissement et d'une source lumidaitetechmjue

a évolué au fil du temps grace a des avancées technologiques et des observations cliniques.
El'l e repose sur des principes fondament aux
structur es i .kNepesmetainsg dexamindrla madgibgiemprimaire des Iésions
cutanées, @ la couche comépusqudau niveau du der me super

précision et la confiance diagnostiques.

La trichoscopi e p e eplusitursitypes geermdscopesn®e ~ | 6 ai de
- Dermoscope portable(non numérique) Un outil simple compact et facile a transporter

Il ne permet pas de capturer ou de stocker des infEggse8)

- Dermoscope numériqueavec dumatériel photographigu@idéodermoscope) :

combinaison d'un dermoscope et d'une caméra numeérique simple, ® niveduuda

grossissement plus éleygermettant de capturet de sauvegardeies images pour une

analyse ultérieur@igure9).

- Dermoscope numérique avancééquipé de caméra haute résolution, de logiciels d'analyse
d'images etlans certains cas, de fonctions d'intelligence artificielle pour une évaluation plus

approfondigFigurel10).
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Figure 8 : Dermoscope portable namumérique

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

(vidéodermoscop€g) 6]
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Figure 10: Dermoscopes humérigues avanidés

Il existe deux types de dermoscopes :

- Les dermoscopedumiéere non polariséepermettent de visualiser les couches superficielles

de la peau et nécessitent un fluide d'immersion (alcoolique, agueux ou huileux). La solution
alcooligue (comme I'éthanol a 70 %) est préférée pour sa rapidité d'évaporation et ses propriétés
antibactérianes. Les solutions aqueuses incluent I'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 demoscopes lumiere polariséepermettent de visualiser les couches plus profoaties

leurs structurestse baset sur le principe de polarisation croisée

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

visualisation des squames péulliculaires[17].

Le grossissement varie généralement de 10x a 70x, et les images capturées sont utilisées pour
une analyse détaillée des structures capillaires.

La trichoscopie permet d'analysplusieurs aspects du cuir chevelu et des cheveux. Elle
consiste a examineé les caractéristiques périfolliculaires et intadliculaires et les
modifications de I'épaisseur et de la forme de latige pilaieanal yse dpemetette d

de détectedes 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 kératineydallitules vides.
Concernant la peau du cuir chevelu, la trichoscopie permet d'identifier des signes
d'inflammation (érytheme), des squames, des cicatrices, ainsi que des vaisseaux sanguins
anormaux, offrant ainsi un apercu permettent de poser unodiggprécis 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
desmot et | 60i dentification de caract®ristique
jaunes sont associés a peladeles points noirs a la teigne ou aux alopécies aigués, et des
motifs vasculaires particuliers peuvent étre observés dans des affexiiome le psoriasis ou

le lupus érythémateufl8]. Elle peut consideblement renseigner sur le stade évolutif de

certaines affections, faciliter |l eur sui vi ,
biopsie.
0 Origines:

Dans les année$99Q la dermoscopie a émergé comme une techndjagnostique en
dermatologie, notamment pour ['évaluation des mélanomes cutanés. Son utilisation pour
examiner le cuir chevelu et les cheveux a constitué une adaptation et une extension de ces
applications initiale$19].

L6i d®e de visualiser des structures invisibl
manuels poue x ami ner | es cheveux. Cette approche a
microscopiques spécifiques des maladies capillaires préparant ainsi le terrain pour

| 6®t abl i ssement de |l a trichoscopie en tant
| 0 Ratien des pathologies capillaires et du cuir chevelu.

U Développement comme outil clinique

- Au cours des anné&®0Q Lidia Rudnicka et son équipe se sont imposées comme des
pionniéres dans le développement de la trichoscopie, formalisant cette noétimmale un outil
diagnostique essentiel pour les maladies capillaires. Elles ont décrit des motifs trichoscopiques
distinctifs, permettant de différencier des pathologies telleslajpelade, le psoriasis, et

| 6al op®ci e andr og ®n @t legbases d'urestandaldBationwes eriteteg s 0

diagnostiques, facilitant leur adoption en pratique clinique et en rectjeijhe
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- En 2004 Lacarrubba et al. ont été les premiers a décrire les caractéristiques

vidéodermoscopiques de la pelda#].

- En 2005 Olszewska et Rudnickaont été les premiers a utiliser la vidéodermoscopie pour

évaluer la gravité de l'alopécie androgénétique et pour surveiller I'efficacité du traifzajent

- En2006 Lidia Rudnicka et Malgorzata Olszewskaont introduit le terme &ichoscopie»

pour désigner la dermoscopie du cuir chevelu et des ch¢2@lxCette appellation a permis

de formaliser | 6utilisation de | a dermoscop
mettant | 6accent sur des c«ca@nmmalest'p®ints jsunes'’ques Vv
(indicateurs d peladg ou "points blancs' correspondant a des zones de fibrose dans le cuir
chevelugetsont typiguement observés dans les alopécies cicatricielles, comme le lichen plano

pilaire ou le lupus érythémateux disco[d@].

U Standardisation et recherche

Entre 2010 et2013 la publication de I'ouvragatlas 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 de
criteres diagnostiques standardisés, facilitant ainsi linterprétation des observations
trichoscopiques et renforcant leur utilisation dans la pratique clinique et la recherche

Les ®tudes des ann®es suivant es iquesbaségsur mi s ¢

ces observations

U Applications modernes:

Aujourdodéhui , |l a trichoscopie est wutilis®e nc
suivi thérapeutique depathologies commeal peladeou les teignes du cuir chevelu.
L'introduction de dermoscopes numériques a permis une documentation précise et une

meilleure évaluation des traitemefd] [25].

Ces derniéres annéds,0 i nt el | i g e n caefait des progfes remaegliables dgns 1&\ )
domaine de |l a sant ®, not amment gr @leedelda | 6an
pathologie capillaire, une approche innovante a été développée pour détecter les maladies du
cuir chevelu et des cheveux en wutilisant des:s
particulier lesréseaux de neurones convolutifs (CNN)Cesmodeéles, reconnus pour leur

efficacit® en reconnaissance doi mages, per m
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affections dermatol ogi ques, facilitant un d
algorithmes dans une plateforme web, rendecetchnologie accessible et facile a 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
transformerlapat i que der mat ol ogi que, tout en soul i q

dans | 6avenirf[26des soins de sant®
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MATERIELS ET METHODES




Il Type dbH®t ude

! s @ree g¢tudeprodpéctivedescriptive et analytique, unicentrique, menée au sein
du service de dermatologie du CHU Mohamed VI de Tarmatant su609 patients; étalée
sur une période deans, allant de juin 201&ujuillet 2024.

II. Matériels :

Léexamen trichoscopigue a ® ® effectu®
et, occasionnellementle Dermlite DL4, connectés a un appareil téléphonique. Les
photographies prises ont été systématiquement enregistrées pour chaque patient. Des examens

paracliniqgues, tels que | a biopsie destan®e

squames, ont parfois été réalisés pour confirmer le diagnostic

. Crit res do6éincl usi on

Ont été inclus dans ce travail, tous les patigntsen consultation ou admis au service
hospitalier pendanantuheaffectionrd®acir chedu®@u desicheveup r ®s e n
gubell e soit de nimmnune, endrogériguesominfecticose.r e, aut o

IV. Crit res doOoexcl usi on

Ont été exclus de cette étude tous les patients ayant des tumeurs et des ulcérations du cuir
chevelu ou des dysplasiesngénitales des cheveuainsi queles patients pour lesquels les

photagraphies étaientnexploitables

V. Recueil et analyse des données

Pour chaque patient, ledonnéessuivantes ont étéecueillies: age, sexe, motif de
consultation, signesichoscopiques observeés, ainsi que le diagnostic retenu. Dans les cas ou
deux pathologies étaient associées, les deux diagnostics omoté® L O6i nt er pr ®t
sémiologique a été réalisée par au moins deux résidees, données ont étalidées parun
sénior Les analyses statistiques ontréglisées | 6 ai de du | ogi B Les | | BM
données descriptives ont été présentées sous forme de moyennes (awgpedcaour les
variables continues et de fréequences accompagnées de pourcgraagdss variables

49



catégorielles. Les comparaisons entre signes trichoscopiques et diagnostics ont été effectuées
| 6 ai de2, avecunseud de sightiigativité fixé a 5 % (p<0,0®¥sque les conditions
dutestduCh2 n 6 ®t ai e n tetegt axact de Eisher la étéeutilisé.
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RESULTATS




|. Etude descriptive:

Nous avons colligé09 patients ave& 3 pathologies.

1. R®partition selon | 60ge

L6©O©ge moyen ®t al8il and)ecave? GextBemMes allard de(1l& 78 ang; |
t r anc h aplut éefrésentédstcelle comprise entre &t 19 ans(43%). La tranche
d6©ge |l a moins repr®sent ®e e s(FigurEl).|l e compr.i

Tranches d'age

1-19 ans 20-29 ans 30-39ans 4049 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans

Figure 11: R®partition en fonction de
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2. Répatrtition selon le sexe

On a noté uneette prédominance féminine aw@0 femmes (65%%) contre 9 hommes
(34,3%) et ure sexratio (H/F) 20,52 (Figurel2).

34,3%

65,6%

Féminin Masculin

Figure 12 : Répartition en fonction du sexe

3. Les signes trichoscopiques

Les signes trichoscopiques observés sont classés en

U Signes folliculaires:

A Points jaunes: correspondent a des follicules pileux vides, contenant du sébum et
des débris kératiniques.

Les points jaunesnt été retrouvées ch&%d e | 6ensembl e des pat

53



Figure 13: Points jaunes

A Points noirs: aussi appelés cheveux cadavériques, correspondentésiths de
tiges pilaires cassées avant leur émergence du cuir cheh\@hient présents chez
29,4%des cas.
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Figure 14 : Points noirs
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A Points rouges: structures érythémateuses, en poinmsiformémentréparties
autour et” I 6 i ntl@stiumefalliculaick.eSur le plan Istologique, elles
correspondent a des infundibulums élamjistruégar de la kératineentourés de

vaisseaux dilatés et d'érytiuytes extravases.

Figure 15: Points rouges

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

polycyclique et concentriquéls ont été observés daB8,7%des cas de notre série.

Figure 16 : Globules rouges
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A Absence doos t:icanstitud l@sigheipathognariomigee des alopécies
cicatricielles. Elle représente le stade terminal de la maladie dans les zones
affect®es, 0% | a repousse des cheveux ni
remplacent ainsi les ouvertures follicuks et la zone périfolliculaire.

Ce signea été repéréhez3,8%de nos patients.

Figure 17: Absence dbéostium follicul ai

U Signes périfolliculaires :

A Signe péripilaire : hyperpigmentation périfolliculaire en halo, correspond a la

pr®sence doéinfiltrats | ylrphpeseptdad% es au
des cas.
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Figure 18: Signe péripilaire

A Erythéme:
Dans notre ®chantil |l om89%ddgs@s.yt h me ®t ai

Figure 19: Erythéme + squames blanchegerfolliculaires
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A Squames interfolliculaires: visibles uniqguement 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 soyscente Dans motre série, ils étaient observés chez
62,5%des patients.

i SRR | N PR

Figure 20: Sguames blanchéatres et jaunatres

A Squames périfolliculaires: hyperkératose autour des orifices pilai(@s8% des

cas)

Figure 21 : Squames périfolliculaires
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A Gaine coulissante hyperkératose tubulaire qui surmonte la tige en cou(%8&6

des cas)

Figure 22 : Gaine coulissantercle rouge) Halo blanc squameux (fleche bleue)

A Halo blanc squameux 1,3%des cagfigure 22)

A Pigmentation en rayon de mietl Réseau pigmentaire périfolliculaité,8% des

cas)

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

A Vaisseaux arborisants 8,5%des cas

A Vaisseaux linéaires 1,3% des cas.

Figure 24 : Vaisseaux arborisantsvaisseaufinéaires

-

A Vaisseaux gloméruaires : 8,6%des cas.

Figure 25: Vaisseaux gloméralres
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A Boucles capillaires torsadées3,3%des cas.

Figure 26 : Boucles capillaires torsadéeBalisted red loops)

U Anomalies de la tige pilaire:

A Anisotrichie : corresponchudiameétre des poilgui varie, et devient pathologique
si plus de 20 % des cheveux présentent cette caractéristique. Cela refléte le
processus de miniaturisation des follicules pilduxa ani sotri chi e ®t ai
19,7%despatients.
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Figure 27 : Anisotrichie

Poils duveteux: minces, avec une réduction du diametre du. d8|7%de nos

patients présentaient des poils duveteux a la trichoscopie.

Figure 28 : Poils duveteux
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A Poils en poi ntésighédexchdveuxcaurts, fins et hypopigmentés
a l'extrémité proximale, et plus épais et foncés a l'extrémité diS&is.notre série,

ce signe était observé chbg,4%des patients.
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Figure29: P o i | en point doexcl amati on

A Poils coudés cheveux plicaturés suite & une fracture transversale de la tige pilaire.

Ce signe était présent cheB8%des patients.

Figure 30: Poils coudés
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A Poils dystrophiques envirgule, enzigzag entire-bouchon encode a barre en

cercle enépingle a cheveux

Figure 32: Poils en code a barre (fleches ble(i8)
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Figure 33: Poils en cercl§¢l6]

A Poils fourchus: cheveux courts avec extrémité fourchpeésentaien®,8% des

cas.

Figure 34 : Poils fourchus

AV sign: se forme lorsque deux cheveux ou plus, provenant d'une méme unité
folliculaire, sont tirés simultanément et se cassent a la méme longudessas de
la surface du cuir chevell2,2% de nos patients présentaient le V sign en
trichoscopie.
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A Cheveux casséa différents niveaux: 5,1%des cas.

W

/
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Figure 35: Cheveux cassés a différents niveauX sign (cercles rouges)

A Cheveux en touffe: L'émergence de plusieurs poils (plus de 3) a partir du méme

orifice pilaire lls étaient observés da@$%des cas.

Figure 36: Cheveux en touffe Aire blanche nacrée
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A Cheveux en tulipe: ils sont courts et plus finsaui veau de | 6extr ®mi
qgud”™ | "extr®mit® distale, avecenforme hype
de fleur de tulipell s'agit de poils sur lesquels la traction a provoqué une fracture

diagonale.

= _‘&v:-.: T AV 4 /"/ - sz A f/

Figure 37: Poils en tulipd16]

A Cheveux en repoussecourts et tordus, circulaires ou ovales

U Autres anomalies:

A Aire blanche nacrée Zone cicatricielle ot les orifices pilaires ne sont plus

visibles.Ce signe était présent dah&%des cas.
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Figure 38: Aire blanche nacrée

A Foyers de microhémorragie: lIs étaient présents dans seulen@&Bfodes cas.

Figure 39: Foyer de microhémorragie
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A Pustules: Lespustules ont été repérées cBea%de nos patients.

Figure 40: Pustulepérifolliculaire (fleche bleue)

A Matiére huileuse intrafolliculaire :

La matiere huileuse intrafolliculaire était retrouvée cB@2des patients.

4. Les diagnostics retenus

Le psoriasis étaita pathologie la plus frequemment observée dans notre série, représentant

351 % des cagn=214) Les autres diagnostics, regroupés sbiuBb de | densembl ¢
pathologies, comprenaientle lichen plan pilaire avec 10 ca® lupus avec 8 cada
trichotillomanie avec 5 caa pseudepelade de Brocq avec 3 chscellulite disséquante avec

3 casja folliculite décalvante avec 2cat] 6 acn® ¢ h®| o paveceoasiFgural e | a |

41).
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Figure 41 : Fréquence des diagnostics retenus
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II. Etude analvtique :

1. Analyse des signhes trichoscopigues

U Psoriasis:

Tableau 1 : Etudeanalytique des signes trichoscopigues retrouvés dans le psoriasis

Nombre  Moyenne . Signe
R Sexratio . ) Pourcentage Valeur p
decas d 6 ©@ns) trichoscopique
Squames
95,8 <0,001
blanches
Points rouges 72,4 <0,001
Globules rouges 19,2 <0,001
Vaisseaux
o 21 <0,001
gloméruhires
33,38 0,52 S
Anisotrichie 10,1 -
214 (+/-19,47)
Ansescapillaires
7,9 <0,001
tortueuses
Min 4 H=74 _ 1,9
Poils duveteux -
Max 78 F =140 n=4
: I 1,4
Signe péripilaire -
n=3
Absence 0,5
doéoori fic n=1
_ 4,7
Squames jaunes -
n=10
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U Sébopsoriasis

Tableau 2 : Etudeanalytique des signes trichoscopiques retrouvés dans le sébopsoriasis

Nombre Moyenne Sex _ . _
R . Signe trichoscopique Pourcentage Valeur p
decas do6©Oge ratio
Points et globules
93,1 <0,001
rouges
Squamegaunes 82,8 <0,001
Squames blanc
30,6(+/-17,6) 0,31 o 20,7 0,105
jaunatres
Min 8 H=7 Matiere huileuse
29 , o 20,7 0,002
Max 76 F=22 intrafolliculaire
Vaisseaux arborisants 20,7 0,015
Vaisseaux
o 17,2 0,09
gloméruhbires
Anisotrichie 10,3 0,73
Ansescapillaires
3,4 0,968

tortueuses
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U Teigne:

Tableau 3 : Etudeanalytique des signes trichoscopiques retrouvés dans la teigne

Nombre Moyenne _ Signe
R Sexratio . ) Pourcentage Valeur p
decas do6©ge trichoscopique
Points noirs 71,4 <0,001
Poils en virgule 67 <0,001
Erytheme 65,2 <0,001
Squames jaunes 56,3 <0,001
Poils en tire
51,8 <0,001
bouchon
Cheveux cassés 24,1 0,016
Poils en code a
9,79(+/-9,6) 1,19 18,8 <0,001
barre
Cheveux
112 . 12,5 <0,001
dystrophiques
Min 1 H=61 Squames
16,1 -
Max 57 F=51 blanches
Pustules 14,3 <0,001
Poils en zigzag 10,7 0,079
Poils coudés 9,8 -
Globules rouges 7,1 -
Squames
N 6,3 -
périfolliculaires
Poilsfourchus ou
4,5 0,062
enV
Poils en tulipe 4,5 0,001
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U Pelade:

Tableau 4 : Etudeanalytique des signes trichoscopiques retrouvés dans la pelade

Nombre Moyenne Sex _ . _
R ) Signe trichoscopique Pourcentage Valeur p
de cas dodo©ge ratio
Poils en point
R 79,8 <0,001
déoexcl am
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 Erythéme 17,4
Vaisseawarborisants 8,3 0,934
Min 3 H=30 Squames blanches 4,6 -
Max 60 F=79 Poils fourchus 3,7 -
Absence d
- 3,7 0,141
pilaires
Vaisseaux 1.8
o 0,813
linéaires n=2
Poils en épingle a
n=1 -

cheveux
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U Alopécie androgértique :

trichoscopique

Tableau5:Ftudeanal yti que des signes
Nombre Moyenne . Signe
R Sexratio ) . Pourcentage Valeur p
decas do6©ge trichoscopique
Anisotrichie 95,7 <0,001
Signe péripilaire 54,3 <0,001
Poils duveteux 242 0,248
Squames jaunes 17,7 -
Pigmentation en
32,2(+/-12,1) 0,26 . 8,8 -
rayon du miel
Max 69 H=19 Squames
91 7.7 -
Min 15 F=72 blanches
Points et globules
5,5 -
rouges
_ 5,5
Vx arborisants 0,27
n=5
3,3
Erytheme -
n=3
_ 1,1
Vx gloméruhires -
n=1
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U Dermatite séborrhéique:

Tableau 6 : Etudeanalytique des signes trichoscopigues retrouvés dans la DS

Nombre Moyenne Sex _ _ .
R ) Signetrichoscopique Pourcentage Valeurp
de cas dodo©ge ratio
Squames jaunes 972 <0,001
Vaisseaux arborisant: 72,2 <0,001

Matiere huileuse
30,8(+/-16,43) 0,89 ) ) ) 52,8 0,01
intrafolliculaire

36 Erythéme 36,1 0,022
Min 9 H=17 Signe péripilaire 11,1 0,583
Max 72 F=19 Squames blanches 2,8 -
Vaisseaux
. 2,8 0,194
gloméruhires
Anisotrichie 19,4 0,964
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U Lichen plan pilaire :

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

Nombre Moyenne . Signe
R Sexratio . ) Pourcentage Valeur p
decas do6©Oge trichoscopique
Absenced 6 o r i
- 80 <0,001
pilaires
Gaine coulissante 80 <0,001
Aire blanche
44,4(+/-10,7) F=10 o 60 0,01
cicatricielle
Vaisseaux
10 . 30 0,0
arborisants
Min 27 Cheveux duveteux 40 0,104
Max 67 Erytheme 40 0,137
Vaisseaux
o 10 0,597
gloméruhires
Vaisseaux linéaire: 10 0,077
Halo blanc
30 <0,001
squameux
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U Lupus:

Tableau 8 : Etudeanalytique des signes trichoscopiques retrouvés dans le lupus

Nombre  Moyenne . Signe
R Sexratio ) . Pourcentage Valeur p
decas d 6 ©ge trichoscopique
Points noirs 100 0,086
Poils en point 50
0,152
déexcl ar
31,5(+/-6,3) 0,14 Erythéme 100 0,083
Vaisseaux
8 . 100 0,034
arborisants
Min 23 H=1 Cheveux duveteux 100 0,390
Max 50 F=7 Points jaunes 100 0,677
Poils en épingle a 50
<0,001
cheveux

U Trichotillomanie :

Tableau 9 : Etudeanalytique des signes trichoscopiques retrouvés dans la trichotillomanie

Nombre Moyenne . Signe
R Sexratio _ ) Pourcentage Valeur p
decas do6Oge trichoscopique
Poils fourchus 80 0,02
Points noirs 100 0,002
Poils cassés a 80
11,8(+/- 3,03) F=5 différentes 4 <0,001
n=
longueurs
Min 9 _
V sign 80 <0,001
Max 15
Points jaunes 80 0,08
Micro-hémorragie 100 <0,001
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U Cellulite disséguante:

Tableau 10 : Etude analytique dessignes trichoscopiques retrouvés dans la cellulite

disséquante

Nombre Moyenne _ Signe
Sexratio _ _ Pourcentage Valeur p
de cas (ans) trichoscopique
66,6
Pustules 0,001
n=2
_ _ 100
42,67(+/-7,5) H=3 Points noirs 3 0,007
n=
Min 34 Absence 100
3 o 0,001
Max 48 pilaires n=3
. 100
Erytheme 0,864
n=3

U Folliculite décalvante:

Tableau 11: Etudeanalytique des signes trichoscopigues retrouvés dans la folliculite

décalvante

Nombre  Moyenne _ _ _ _
R Sexratio  Signe trichoscopique Pourcentage Valeur p
decas d 6 ©@ns)

100
Pustules 0,001
n=2
_ _ 100
38,5(+/-3,5) H=2 Points noirs 5 0,086
n=
Min 36 Absence d 100
2 0,004
Max 41 pilaires n=2
50
Erythéme 0,509
n=1
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U Pseudopelade de Broca

Tableau 12 : Etudeanalytique des signes trichoscopigues retrouvés dans la pselade de

Brocqg

Nombre  Moyenne _ _ _ _
R Sexratio  Signe trichoscopique Pourcentage Valeur p
decas do©ge

Squames tubulaires 100
- . 0,001
périfolliculaire n=3
Aire blanche 100
26 (+/-5,2) F=3 _ o 0,001
cicatricielle n=3
66,7
3 . Erythéme 0,006
Min 20 n=2
) _ 33,3
Max 30 Points noirs 0,155
n=1
66,7
Cheveuxen touffe 5 <0,001
n=

U Acnéchéloidiennede la nugue:

Tableaul3: Etudeanal yti que des signes trichoscopi queé

de la nugue

Nombre Moyenne Sex- _ _ )
R _ Signe trichoscopique Pourcentage Valeur p
decas do6©Oge ratio

. o 100
Signe péripilaire 0,008
n=2
Pigmentation en 100
_ <0,001
rayon du miel
2 43(+/-14,1) H=2 Halo blanc squameu: 100 <0,001
50
Pustules 0,072
n=1
Cheveux en touffe 50 0,01

80



2. Etude de corrélation des signes trichoscopigues avec les

diagnostics retenus

L'analyseunivariée a révélé les résultats suivants

i

Les points et globules rouges, les squames blanches épadissegaisseaux
glomérukbires etles anses capillaires tortueuses étaient fortement associés au psoriasis
(p<0,001.

L'anisotrichie ainsi que le signeémpilaire ont été identifies dans I'AAG <p,00])

(figure), tandis que des caractéristiques telles que les poils en virgule;leoutiteon,

en code a barres, les cheveux cassélystrophiquedes points noirs, I'érythémées
pustuleset les squames jaunes épaisse®té observées dans la teigne. Un prélevement
mycologique des cheveux et des squames a été réalisé pour chaque patient, mais aucune

corrélation n'a été établie entre les signes trichoscopiques et I'agent pathogéne.

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

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

Les squames jaunes, les points roulgssvaisseaux arborisamtsla substance huileuse
intrafolliculaire étaient significativement associ@s sébopsoriasis. Cependant, la
dermatite séborrhéique était caractérisée par les squames Jawsudsstance huileuse

intrafolliculaire, I'érythéme et les vaisseaux arbaris.

L'absence d'orifices folliculairesa présence de lgaine coulissanteet le halo blanc
squameuwxinsi que les zones blanches cicatricielles ont été observés dans I'ensemble

des cas de lichen plan pilaire.

Les poils fourchus, les cheveux cassés, le signe en V ont été observés dans 4 cas sur 5
(soit 80%)de trichotillomanie, tandis que lgmints noirs et lesnicrohémorragies

etaientprésendans | 6ens.embl e des cas

L6 a b s e n ¢ esfolicGlairestet laupisence deoints noirsont été notés dans les
3 cas de cellulite disséquantandis qudes pustulems 6 ont ®t ® retr ouv®e

débentre eux.
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U Les pustules et | 6 a b étaentooksendd darsstles @ oas def o | |

folliculite décalvante.

U Lagaine coulissante a également été observée dans |lapstade de Brocq, associée

ades zones nacrées sans strugturel 6 ®r yt h me et | es poil s e

U Le halo blanc squametet la pigmentation en rayon de miel étaient présgans les

deux cas d'acné chéloidienne de la nuque.
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DISCUSSION




La trichoscopie, en tant qu'outil diagnostique non invasif, a considérablement évolué ces
dernieres années, permettant une meilleure caractérisation des pathologies du cuir chevelu.
Dans notre étude, nous avons analysé les principales caractéristignescopiques des
pathologiesapillairesc our ant es, notamment | e psoriasi s,
areata, la teigne, et la dermatite séborrhéique, et nous les avons comparées aux données

rapportées dans la littérature.

|. Psoriasis:

Le psoriass est une dermatose inflammatoire chronique et récidivante qui touche environ 2 %
de la populatiormondiale avec une atteinte du cuir chevelu chez 50 % de$2@4sll est
caractérisépar une hyperprolifération accélérée des kératinocytes de I'épiderme et une
inflammation dermique. Sur le plan immunologigilesst médié par une activation anormale
des lymphocytes T et une surproduction de cytokinesnfi@mmatoires, notamment le TNF

alpha, I'lL-17 et I'lL-23, qui jouent un réle central dans la pathogenése de la m@afie

Il existe plusieurs formes de psoriasis, dont le psoriasis en plagues (le plus courant), le psoriasis
en gouttes, le psoriasis pustuleux et le psoriasis érythroderf2igjue

Cliniguement le psoriasis en plaquese manifeste pades plaquesérythématusesbien
circonscritesrecouvertes de squames blanchétres, soloealisées 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 épaisseggisatresblanchatres. Les Iésions peuvent parfois s'étendre au front, a la

région rétreauriculaire et a la nuqyao].

1. Données démographigues

Dans notre sérjde psoriasigiu cuir chevelueprésentait 35,5 % des das214), | 6 ©ge moy €
des patients était de 33,38 aagecune prédominance féminire¢ unesexratio H/F de0,52

tandi s que Ildklaustall 6®gedemogen ®tait | ®g r ement
une prédominance masculine (saxio : 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. Signestrichoscopiques:

Lessquames blanchesonstituaient le signe trichoscopique le plus fréquent dans notre étude,
observ®es dans 95,8 % des cas. Ce r®sultat e
ont rapporté des taux similaires {98 %) dans leurs seérig82]. Les squames blanches,

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

chevelu, permettant de | e disti sébourleiqueddautr e

Lespoints rouges observés dans 72,4 % des cas, constituent un autre signe fréquent dans notre
série. Ces structuresnt également été décrites dans la littérature comme un élément
caractéristique du psoriasis (Rudnicka et al.). Cepenaamtiréquence varie selon les études,
allant de 60 % a 85 933], ce qui pourrait refléter des différences dans les stades évolutifs de

la maladie En revanche, les globules rougeétaient présentguedans 19,2 % des cas

Lesvaisseaux glomérulairesretrouvés dans 21 % des cas, sont moins fréquents mais restent
des caractéristiques dermoscopiques importantes pour le diagnostic du psoriasis. Ces structures
vasculaires, bien que mairspécifiques, sont souvent associées a des formes actives de la
mal adi e. Leur pr®sence dans notre s®rie est
sont rapportés dans 15 a 30 % deq 84k

En revanche, leanses capillaires tortueuses 6 ont ®t ® obser v®es que d:
notre série, ce qui contraste avec certaines études antérieures qui les décrivent comme un signe
plus fréquent (B0 %)[32]. Cette diffé e nce pourrait refl ®t er wune

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

D'autres signes, tels qued a n i s,olseniécdhns £0,1 % des cas de notre étude, ainsi que
les poils duveteuxX1,9 %), pourraient s'expliquer par la coexistence de deux pathologies chez

un méme 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, otre étude confirme plusieurs caractéristiques dermoscopiques classiques du
psoriasis, en particulier les squames blanches et les points/globules touges soulignant

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

cuir chevelu.

85



Tableau 14 : Tableau compaint les signesretrouvésdans notre série et celle de

Lahlou
) ) ) Notre série Lahlou et al.
Signe trichoscopique
(n=214) (n=78)
Squames blanches 95,8% 90%
Points rouges 72,4% 38%
Globules rouges 19,2% 37%
Vaisseaux glomeérudires 21% 14%
Anses capillaires
7,9% 19%
tortueuses
_ 4,7%
Squames jaunes -
n=10

Figure 42 : Présentation Clinigue du psoriasis du cuir chevelu
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Figure 43: Image trichoscopigue illustrant un psoriasis du cuir chevelu

[I. Sébopsoriasis

Le sébopsoriasis est une forme de psoriasis qui se caractérisecpaxiktence de signes
clinigues du psoriasis et de la dermatite séborrhéique. Il se manifeste par des plagues
érythémateuses recouvertes de squames grasses, caractéristique de l'inflammation liée a I'exces
de sébum. Cette forme de psoriasis se distinguargaplus grande prédisposition a 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 arlrgsants et les squames jaunes, qui aident a différencier le sébopsoriasis des autres

affections du cuir chevelu, telles que la dermatite séborrh{@&le

1. Données démographigues

Dans cette étude, nous avaiiservé les caractéristiques trichoscopiques du sébopsoriasis chez
29 patients, avec une moyenne d'age de 30,6 assxXratio H/F était deD,31, avec 22 femmes

et 7 hommes.

2. Signestrichoscopiques:

Lespoints et globules rougesnt été observés dans 935 des cas, avec une valeur p < 0,001,

ce qui confirme leur réle diagnostique majeur dans le sébopsoriasis, comme le rapporte Tosti
et al., qui note une prévalence similaire de ce signe dans cette pa{3&pdies 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, ou ce signe est frequemment retrouvé dans le sébopsoriasis (Sivas et al.)
[36]. Les squames blayaunatres 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 sébopsis par rapport aux squames jaunes classiques,
comme le mentionne Miteva et &7]. La matiere huileuse intrafolliculaire a été observée
dans 20,7 % des cas, avec une valeur p de 0,002, dgémaigne de l'exces de sébum
caractéristique du sébopsoriasis et soutient les résuits&udies précédentes (Lépez et al.)

[38].

Lesvaisseaux arborisantont 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[85). Les vaisseaux glomérifesont été observés

dans 17,2 % des cas, mais la valeur p de 0,09 suggéere 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 aatlesiggies 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 correspondrésitats des autredtudegMiteva 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 suggéere que ce signe est petepedans le sébopsoriasis, étant

davantage associé a 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 Egnes tels que les points et globules rouges, les squames
jaunes et la matiére huileuse intrafolliculaire sont caractéristiques du sébopsoriasis, tandis que
d'autres signes comme les squames kamcatres, les vaisseaux gloméirds et

I'anisotrichie snt moins fréquents ou statistiquement non significatifs.
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Figure44:Pr ®s ent ati on cliniqgue dbéun s®bopsori

trichoscopique montrant un sébopsoriais (b)

lll.  Teigne:

La teigne est une infection fongique du cuir chejéll]. La maladie est le plus souvent
observée chez les enfantyed de 3 a 7 ans. Les adultes, en particulier les personnes agées,

peuvent étre occasionnellement affe¢tds.

Cliniguement, elle se caractérise par la présence degdamapéciques accompagneées 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 étre utile
pour établir un diagnostic correct avant quedéssiltats de la culture ne soient disponipiey.

En effet, il a été rapporté par Dhaille et al. dmuérichoscopie, présente une sensibilité plus
élevée par rapport a I'examen direct (94 % contre 49,1 %) dans le diagnostic de la teigne, et
une spécificité élevée atteignant 83438]. Slowinska et al[44] ont été les premiers a décrire

les caractéristiques trichoscopiques de la teigne en 2008.<Demii de nombreuses études

ont été publiées sur le réle 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'age des patien; Eaginde

avec une prédominance masculine {s&io H/F de 1,19).

Ces résultats sont cohérents avec les données de la littérature, notamment cekdmtkeBl

et al., qui ont rapporté une prévalence plus élevée de la teigne chez les enfants &géa de 5 a
ans, avec une légere préedominance mascilble Cet t e t endance pourrai
facteurs comportementaux, tels que les activitésedeen groupe, plus fréquentes chez les

gargons.

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
camactéristique de la teigne (p < 0,0044]. Les poils en virgule retrouvés dans 67 % des cas,
ainsiqud 6 ®r y 652 % eonfirment également leur importance diagnostique, en accord
avec les étudeantérieures de Slowinska et 4] et de Rudnicka et aJ18]. De mémeles

squames jaunesprésentes dans 56,3 % des casgsepoils en tirebouchon (51,8 %) sont

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

associ ®s © des infections °~ M#6Er osporum comn

En revanchdgs cheveux cassésbsrvés 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 ca$d7]. Par ailleursjes poils en code a barr€18,8 %) est un signe rare mais
sp®ci fique de | a teigne. Lacarrubba et al
fongique[48]. Les cheveux dystrophiques et r ouv®s dans 12,5 % des
destructeur de | 0infection sur |esobSeovatibnsc ul e
de Rakowska etd4l]l. Notre ®tude met en ®vidence | 60b
fourchus ou en V (4,5 %, p = 0,062), Wang et al. les ontiorerés comme un indicateur de

I 6i nf ect i[49nLespoils enrtulipep eétaient présents dans 4,5 % des cas (p = 0,001),
Rudnicka et al. |l es ont d®crits co38me un mar

Enfin, certains signes tels giés points jauneg35,13 % selon Bouakkaz et al.Jet globules
rouges(7,1 % dans notre étude) sont présents avec des variations selon les études, mais sans

valeur signifcative de leur importance diagnostique.
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En 2016, Bourezane a été le premier a proposer une classification de la teigne fondée sur les
signes trichoscopiques, en les corrélant au germe respongableau 15) Trois principaux

types doéi mages otnti ®1 ®s d adeingud i ®s . Dans | e ¢
(principalement dbéorigine trichophytique), I
couleur, produisant des images allant du cheveu en virgule au point noir, en passant par le
cheves en tirebouchon. En revanche, une infection ectothrix (surtout microsporigue) provoque

un éclaircissement de la tige pilaire. A un stade plus avancé, les spores traversent
transversalement |l a tige pil air easséerebrogsa.i s e
La présence de multiples fractures le long de la tige pilaire déforme le cheveu en zigzag. Une
fracture compléte du cheveu conduit a la formation de cheveu cassé et de point noir. Certains
champignons, comme T. verrucosum, générent desesniaighoscopiques mixtes, associant

des cheveux cassés en brosse et des cheveux en zigzag avec des cheveux en virgule et des
cheveux en tirdoouchon[50].

N®anmoi ns, notre ®tude confirme | 6i mportance
noirs et les poils en virgule, tout en révélantpasicularités comme la prévalence notable des
squames jaunes et des poils entioeichon. Ces observations mettent en avant la nécessité
débune ®valwuation diagnostique tenant compte

tout en confirmant le rélessentiel de la trichoscopie dans le diagnostic de la teigne.
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Figure 45: Présentatiol i n i g uteignal(®),Uunmagé&ichoscopique illustrant unteigne
(b)), Aspect doéun pExtoterisBEndothrix soels Iplumicee ideaVéobdd e t y p e

Tableau 15: Classification trichoscopigue de teigne

Mécanisme de . . .
A _ Mycologie Trichoscopie
|l 6i nfect.

Poil en virgule
_ T. soudanense Poil entire-bouchon
Endothrix .
T. tansurans Poil cassant

Points noirs

Poil en code barre
. M. canis Poil en zigzag
Ectothrix o .
M. audouinii Poil cassant

Points noirs

Poil en virgule
Poil en tirebouchon
_ ) Poil en zigzag
Ectothrix -Endothrix T. verrucosum )
Poil en code barre
Poil cassant

Points noirs
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V. Pelade:

La pelade, également appeléalepecia areata, est une alopécie non cicatricielle d'origine
autoimmune affectant principalement le follicule pileux. Fréguente chez les enfants et
adolescents, elle touche prés de 2 % dpojulation générale au cours de leur vie. Son
déclenchement impliqgue une activation anormale des lymphocytes T sur un terrain génétique
prédisposeé, avec une influence possible de facteurs environnementaux et psychologiques.
Cliniguement, lapeladepeutsea ni f est er sous di ff®rentes for:
bien circonscrites a une alopécie diffuse ou totale, pouvant toucher toutes les zones pileuses.
Lébal op®ci e en plagques affectant | eB54duir chev

1. Données démographigues

Notre étude a porté sub19 pati ent s, |l a moyenne do6©ge des
23,83 ans, avec une setio 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 do©ge | ®g
ratio plus équilibré, indiquant que la pelade peut survenir a tout dgesemable toucher plus
fréiquemment les jeunes adultigR]. Dbautres travaux, comme ce
également mis en évidence une prédominance féminine, bien que moins marquato(sex

autour de 0,653].

2. Signes trichoscopiques :

Les résultats obtenus ont mis en évidence plusieurs signes trichoscopiques, ledspqile

en poi nt d,ae coostittem antsigne oaractéristique de la pelade active. Ils ont été
identifiés chez 79,8 % demtients 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 % a 90 %
chez les patients atteints de pel@&i¥. De plus les points noirs observés chez 76,1 % des

cas, ont également été bien documentés dans la littérature. Selon Rudnicka epaihides

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

déactivit® en[5ours de | a mal adi e
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Les cheveux duveteuxidentifiés chez 77,1 % des patients de notre échantillon, sont également
un signe trichoscopique largement reconnu. Leur prévalence dans la littérature vari@ entre 6
% et 80 % selon Tosti et al., ce qui confirme leur pertinence diagnostique dans notifg&dtude
Par ailleurs)es points jaunes retrouvés chez 44 % des patients, présentent une prévalence
similaire a celle rapportée par Tosti et al., qui ont décrit une fréquence alkdtde 58 %

dans les cas de pelade active.

Cependant, certains signes trichoscopiques, colesneaisseaux arborisant$8,3 %) etles

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

avec leur caractéere moins spigie. Par exemple, les vaisseaux arborisants ont été décrits

comme rares et souvent associés a des conditions inflammatoirgacenieg57].

En ce qui concerne les caractéristigqunesns fréquentedes poils en cercl€18,3 %, p = 0,02)

etlG@rytheme( 17, 4 %) m®r i tent déo°tre soulign®s. B

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

interindividuelle ou des différences méthodologigioss.

Enfin, notr e I|spadlden épimgea chreveiyre dans/u® cas seul (n = 1), ce

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

associé a des formes avancéeatygpiques de peladés].

Les différences constatées entre notre étude et celles de la littérature pourraient étre attribuées
plusieurs facteurs tel s q9upatientsaui te@ésdntered d e

une cohorte significative mais restent inférieurs aux grandesanéta | y s e s , ai nsi

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

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

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

di agnostiques pouvant influencer | a d®tectio

a conclure queatre étude confirme la prévalence des principaux signes trichoscopiques de la

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

| 6i mportance de | utilisation syst ®ioueti que

essentiel dans la prise en charge et le suivi de la pelade.
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Figure 46(a,b):Pr ®s ent at i o meladdphiasigue etales daungils e

Figure 47 : Images trichoscopigsdllustrantune pelade

V. Alopécie androgénétique

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

les individus génétiquement prédispoly.

LOAAG se manifeste par une miniaturisation p
perturbation de la dynamique du cycle pilaire. Calti&ration entraine un raccourcissement de

la phase anagene et un allongement de la phase télogene, aboutissant a la transformation des

follicules pileux terminaux en poils duvete[60]. Le résultat est une diminution progressive
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de la densité des cheveux visibles sur le cuir chet#leiaffecte a la fois les hommes et les
femmes, mais avec des patterns de perte de ¢
typiguement par un recul de la ligne frontale et une alopécie du vertex, tandis que chez la
femme, elle se traduit par uraéjissement de la raie médiane et une raréfaction diffuse du cuir
chevelu[61].

1. Données @mographiques:

Dans notre étude, nous avons inclus 91 patients, avec une prédominance féminine marquée
avec une seratio H/F de 0,26, soit 19 hommes et 72 femmes. Cette prédominance féminine

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

| 6AAG chez | es f e-diagmostiquéeseh raison devsan rpatterrs diffusset de

son impact psychosocial importd62]. L6OOge moyen de nos patient
une amplitude allantde 15a69a8 r ®sul t at est en accord ave
al . gui ont rapport® un ©ge moyen de 34,1 ¢
fourchette similaire (18 a 70 ans). Cette étude, réalisée sur une large cohorte internationale,

confrmequd 6 AAG d®bute souvent chez | ef3]jeunes a

2. Signestrichoscopiques:

Sousdermoscopie, le cuir chevelu et la tige pilaire révelent des caractéristiques distinctes dans

I *'al op®ci e androg®n®ti que, not amment | 6ani s
cheveux duveteux et un grand nombre d'unités folliculaires avec une tigeil pilaire

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

frontale que dans la région occipitale.

L 6 a ni s pcaractériséeipa une variation du diamétre des cheveux, a été la caractéristique
trichoscopique Igplus 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

| 6ani sotrichie comme un signe ¢l ® de | 6AAG,

observation confirme | 6i mportanc3].de ce crit

Lohyper pi gment aétérelavée ph®z54,9% despatiers (p < 0,001). Bien que
ce signe soit moins fr®quent que | 6anisotric

et al. ont également rapporté une prévalence similair6@3) dans leurs études, soulignant
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qguel 6hyperpigmentation p®ripilaire est souver

follicule pileux[64].

Les cheveux duveteuxrésultant de la miniaturisation des follicules pileusig¥it moins

fréquents dans notre population, observés chez 24,2 % des patients (p = 0,248). Cette fréquence
est légerement inférieure a celle rapportée Hailovic et al., qui ont trouvé des cheveux

duveteux dansenviron® des cas. Cette diff®rence pourr
dans | a s®v®rit® de | 6 AABl.ou dans |l es crit r

Notre étude a également mis en évidence des caractéristiques trichoscopiques moins
fréquemment décrites, telles que :

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

1 Les squames blanches (7,7 %),

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

1

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 | 6AAG. Par
associés a une inflamnia périfolliculaire dans certaines études, comme celle de Rakowska

et al. [65]. Les vaisseaux arborisants, quant a eux, pourraient étre liésmaodédgations

vasculaires locales, bien que leur signification clinique nécessite une exploration plus
approfondieLa pigmentation en rayon de miel, observée chez certains patients, pourrait quant

a elle étre influencée par des différences de phototyjggésant une variabilité dans

| 6expression des signes trichoscopiques sel ¢

individus.

Toutefois, nos résultats mettent en lumiére des variations de fréquence et des particularités
|l ocal es, s o0 whcé dentenir tompted desngaraatéristiques démographiques et
g®ographiqgues dans | 6interpr®tation des donn
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Figure48:Pr ®s ent ati on c[60il ni que dbéune AA

Figure49:1 mage trichoscopique dbéune AA
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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 chisaga, le

et le haut du tronc. Cliniquement, elle se manifeste par des plaques mal délimitées avec des
squames grasses et jaunatres, avec ou sans énjgme

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

cette pathologie.

1. Données démographiques

Notre étude, menée sur 36 patients présentant une dermatite séborrhéique, anevélé
moyenne d'age de 30,8 ans, avec des ages variant de 9 a 72 angatie sk dans notre

cohorte était d®,89 avec 17 hommes et 19 femmes.

2. Signestrichoscopiques:

Nous avons également obsedas résultatparticulierement significatifsoncernant les signes

trichoscopiques

Les squames jaunesnt été observées chez 97,2 % des patients, avec une valeur p < 0,001.
Ce signe trichoscopique est lI'un des plus caractéristiques de la DS. La littérature confirme
également cette forte prévalence, avec des études rapportant des taux similaires. RBar exemp
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 a l'accumulation de sébum

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

Les vaisseaux arborisantnt 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 sébompkéestla.). La

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

les régions affectées.

La matiere huileuse intrafolliculaire a été observée dans 52,8 % des cas, avec une valeur p a
0,01. Cette observation estndorme aux travaux de plusieurs auteurs. Selon Miteva et al., la

matiere huileuse intrafolliculaire est présente dans environ 50 % des cas de DS, et elle est
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directement liée a I'hnyperproduction de sébum, facteur clé dans la pathogenése de la dermatite

sélorrhéique

Quant a'érytheme, a été observé dans 36,1 % des cas avec une valeur p a 0,022. Ce signe,
bien qu'important pour I'évaluation clinique, est parfois moins frequemment rapporté dans les
études trichoscopiques. Par exemple, une étude de Lecca et al. a trouvé que I'érytheme est
présent dans environ 30 % des cas de dermatite séborrhéique. Cependant, ce signe peut varier

en fonctionded i n t ded'iaflanbhn®@tion et de la localisation des Iésions.

LOhyper pi gment ada étéoobserng@ezi 1h,1 % dds patients, mais avee

valeur p a 0,583, ce qui suggere 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@uregrgppgmentation péripilairest souvent

absent ou peu fréquertdans les cas de dermatite séborrhé[§6¢

Les squames blanchedes vaisseaux gloméralires et I'anisotrichie ont été observéavec
desproportions 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 gloméiinés sont plus souvent associés a des patreddglles que la

pelade, comme le rapportent plusieurs auteurs (Barba et al.). L'anisotrichie, quant a elle, est
rarement observée dans la dermatite séborrhéique, et son absence dans notre étude est conforme

a la littérature, ou elle est souvent plus aEgsoa 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
frequemment observés, tels que les squarmases 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 I'anisotrichie, montrent des
variations importantes d'unétude a 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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Figure50:Phot o Cl i ni que doéun enf an@/] atteint O

Figure 51 : Image trichoscopigue de dermatite séborrhéjgide
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VIl. Lichen plan pilaire :

Le lichen plan paire est une forme rare de lichen plan qui affecte spécifiquement le cuir
chevelu, provoquant une inflammation chronique des follicules pileux, pouvant entrainer une
alopécie cicatricielle. Cette affection est freguemment associée a des symptébmes cutanés
classiques du lichen plan, tels que des Iésions érythémateuses et des squames. Le diagnostic
repose sur I'examen clinique et trichoscopique, parfois complété par une biopsie cutanée pour
confirmer la présence des aspects histologiques ou des atteintdéristigues au niveau des
follicules pil eux. Le l i chen pl an pil aire
chronique, souvent accompagnées de signes trichoscopiques tels que l'absence des orifices

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

1. Données démographiques

Le diagnostic de Iichen plan pilaire a ®t® r
44 .4 ans.

2. Signes trichoscopiques :

Les résultats ont révélé glabsence d'orifices pilairesétait présente dans 80 % des cas, avec

une valeur p < 0,001, ceiqrorrespond a l'une des caractéristiques les plus marquées du lichen

plan pilaire. La littérature souligne frequemment ce signe comme étant un indicateur clé de la
mal adi e, car | a perte d'orifices pislpigeuxr es es
et 7 | ' ®pai ssi ssement 68 kaghire@plisshrdeobsavésdanison To
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 phénomeéne caractéristique du lichen
plan pikire, ou la gaine de kératine semble se détacher des cheveux du fait de la destruction
folliculaire (L6pez et al.}69]. L'aire blanche cicatricielle a été dservée dans 60 % des cas,

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

a la perte irréversible de follicules pileux, conduisant a des zones de fibrose dans le cuir
chevelu, comme l'indiquent les travade 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 arborisantont été observés dans 30 % des cas, mais la valeur p de 0,075
suggere que cette observation n'est pas statistiquement significative. Cependant, ce signe est
fréquemment rapporté dans la littérature comme étant associé a des processus inflammatoires
du cur chevelu, observés dans des pathologies comme le psoriasis ou la pelade (Miteva et al.)
[37].L 6 ®r y tqghia éeobservé dans 40 % des cas avec une valeur p de 0,137, est un signe
moins spécifiqgg, bi en qubéil soit pr®sent dans une pr
les phases actives de la maladie. Cependant, d'autres études, comme celles de Barba et al., ont
rapport® que | 6®ryth me est un sidulichenpmm uvent
pilaire, mais il devient moins prédominant a mesure que la cicatrisation profiekdees

cheveux duvetewont été notés dans 40 % des cas, avec une valeur p de 0,104, mais ce signe
est moins sp®cifique dans | e Iichen plan pil
cicatricielles du cuir chevelu, telles que la pelade selon Lépez E9l.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 comné&ant un indicateur de la présence de la kératinisation anormale,
souvent liée a la phase inflammatoire de la malgd@ip

Les vaisseaux glomérulairesobservés dans 10 % des cas avec une valeur p de 0,597, n‘ont
pas montr® dbéassociation wiigasfieatiaceoddna
études qui rapportent ce signe de maniére moins fréquente dans le lichen plan pilaire, ou il est

pl us souvent associ ® - d e s [68h Erfie, tes VvaisseagIx C 0 mMMme
linéaires ont égalemet été observés dans 10 % des cas, avec une valeur p de 0,077, ce qui

suggere une faible association statistique.

En résumé, nos résultats trichoscopiques sur le lichen plan pilaire sont largement en accord
avec ceux rapportés dans la littérature, confirmma | 6 i mport ance de | a p
trichoscopiques tels que | dabsence des orifi
cicatricielle. Ces caractéristiques sont essentielles pour le diagnostic du lichen plan pilaire.
D'autres signes, ocame les vaisseaux arborisants et glonséred, montrent une variabilité

dans | eur fr®quence et | eur association stat
dans | es stades ®volutifs de | a maistguwks e, | 6

individuelles des patients.
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Figure 52 (a,b) : Présentationclinique 6 un | i chen plan pil ai

Figure 53 : Images trichoscopiguadustrantun LPP

VIII. Lupus :

Le lupus érythémateux discoide (LED)dauir chevelu est une forme chronique et localisée de

lupus cutané, caractérisée par des lésions érythémateuses, squameuses et atrophiques qui
peuvent entrainer une alopécie cicatricielle. La pathogenése implique une réponse auto
immune avec dép6t de compds immuns et activation du systéme immunitaire inné. Les
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Iésions débutent par des plagues érythémateuses bien délimitées, recouvertes de squames
adhérentes, et évoluent vers une atrophie centrale avec hypopigmentation ou dépigmentation,
ent our ®edurd Bypenpgmentéer Le LED du cuir chevelu peut étre isolé ou associé a

un lupus érythémateux systémique (LES), bien que la majorité des cas restent limités a la peau.
Le diagnostic repose sur | 6examen <clitni que,
| 6hi st ol ogi e qgui objective une atrophi e ®
dégénérescence vacuolaire de la membrane basale, et un infiltrat inflammatoire lymphocytaire
périfolliculaire et périvasculaire s ouvent el |l e es tuorescemcpdir®te ®e p a
montrant des d®plts granul eux doéi mmunogl obul

épidermique.

1. Données démographigues

Les résultats de notre étude sur le lupus du cuir chevelu, qui a inclus 8 patients, révelent
plusieurs caracte&iiques trichoscopiques marquantes. L'age moyen des patients est de 31,5
ans, avec une seatio H/F de 0,14 avec 7 femmes et 1 hommee<résultatsont en accord

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

sxratio H/F de 0,14, et une moyenne do©ge de

2. Signes trichoscopigues :

Nous avons obsendes points noirsdans 100 % des cas, ainsi quamthémechez tous les
patients. Ces résultats sont cohérents avec les travaux de Miteva et al., quilemerdiga
rapporté une prévalence élevée de points noir®(8%) et d'érytheme (95 %) dans le lupus
discoide du cuir chevelr0]. Ces signes semblent donc étre des marqueurs trichoscopiques

fiables pour le diagnostic de cette affection.

En revanchgles poils en point d'exclamatioret les poils en épingle a cheveuw'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 sigred4d)/@ans leur

cohorte[71]. Cette différence pourrait étre attribuée a la phase évolutive de la maladie.

Les vaisseaux arborisant®nt été identifiés chez tous nos patients, ce qui est en accord avec
les observations de Ankad et al., qui également rapporté une prévalence élevée de ce signe

dans le lupus discoidé2]. Ces vaisseaux semblent étre un critére diagnostique important, bien
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que leur spécificité nécessiteauigvaluation plus approfondie dans des études comparatives
avec les autres dermatoses du cuir chevelu.

Les cheveux duveteuxet les points jaunesétaient présents chez tous nos patients. Ces
résultats sont similaires a ceux de Dudistrada et al., qui ordgalement noté une forte
prévalence de ces signes dans le lupus dis¢@B]eCes caractéristiques pourraient refléter
I'atteinte folliculaire et I'inflammation chronique associées a cettelpaib.

En résumé, nos résultats confirment que le lupus discoide du cuir chevelu présente des signes
trichoscopiques distinctifs, tels que les points noirs, I'érythéme, les vaisseaux arborisants, les
cheveux duveteux et les points jaunes. Cependantinesrtdifférences avec d'autres études,
notamment concernant la fréquence des poils en point d'exclamation et des poils en épingle a
cheveux, soulignent la nécessité de recherches supplémentaires pour mieux comprendre les
facteurs influencant I'expressiaichoscopique de cette maladie. Il est important de noter que
notre échantillon reste limité en taille, en raison du jeune age de notre service et de la rareté de

cette pathologie, ce qui peut influencer la généralisation de nos observations.

Figure54:Pr ®s ent ati on Clinique dbéun | upus
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Figure 55: Images trichoscopiques illustrant un lupus érythémateux discoide

IX. Trichotillomanie :

La trichotillomanie est un trouble obsessionnel compulsif, dans lequel les patients s'arrachent
de maniére récurrente les cheveux sur n'importe quelle régionodhs. Elle touche
principalement les enfants, qui ont souvent tendance a 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 deomacégatif. La trichoscopie peut révéler

des anomalies traduisant I'étirement et la fracture des tiges piftes

1. Données démographigues

Les résultats de notre étude portant soatientes agées de 9 a 15 ans, montrent une population
exclusivement f ®mi ni ne et |jeune, ce qui con
®t udes. Par exemple, dans | 60® ude de Rakowsk

avec une répétion équilibrée entre les sexes (satio proche de 1).

2. Signes trichoscopiques :

Certains signes trichoscopiques majeurs ont été identifiés dans notre étude, soulignant leur réle

central dans le diagnostic de la trichotillomanie
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Les cheveux cassés dfférentes longueurs observés chez 80 % de nos patientes avec une
significativité statistigue (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 naladie[75]. Les poils fourchusretrouvés chez 80 % des patientes avec un p = 0,02, un
résultat similaire a 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 échantiflor= 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 légérement infddiys ce qui pourr ai-t

par une forme plus active ou avancée de la trichotillomanie dans notre population.

Les micro-hémorragies ont été identifiees che200 % des patientes, avec une forte
significativité (p < 0,001). Ces observations pourraient étre liées a des manipulations récentes
et r®p®t ®es des cheveux, ainsi gudau jeune C

de traction plus intenses oécents.

Les points jaunesont été retrouvés chez 80% de nos patientes. Ce signe confirme le caractere
non cicatriciel de | 6al op®cie. Ce r®sultat r
| 6®t ude de Rakowska etrésants.chez dnwren 6(b% des patentg a u n ¢
atteints de trichotillomanj@6]. De méme, Inui et al. ont rapporté une prévalence de 70 % pour
cesigngb4l. La fr ®quence plus ®l ev®e dans notre c
de nos patientes et des manipulations capillaires plus récentes ou intenses, rtoaduisa

accumulation plus marguée de sébum et de débris folliculaires.

Cependant, Bouakkaz et al. ont rapporté des caractéristiques non spécifiques de la
trichotillomanie, notammeries cheveux en tulipe et en arobas@résents respectivement

chez 51,3 %et 37,8 % des patients, ks cheveux cadavériquegcheveux en flamme),
présents chez 45,94 % des pati¢n.

Bien que toutes cedudes convergent sur certains signes clés, tels que les cheveux casses, les
points noirs, et les cheveux fourchus, notre étude met en lumiére des particularités, notamment

la présence de micitwémorragies.
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Figure56:Pr ®s ent ati on Clinique dodéune tri

Figure 57 : Images trichoscopiques illustrant une trichotillomanie
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