CAS CLINIQUE

UNE ALOPECIE EN LISIERE CUIR
CHEVELU D’UNE PATIENTE DE 73 ANS

Diagnostic par l'image

Nous voyons en consultation une
patiente de 73 ans qui présente
un probleme d’'alopécie.

Tout a commencé a la suite
d'une coupe de cheveux chez
son coiffeur. Ce dernier s’est
rendu compte que cette per-
sonne présentait une alopécie
frontale.

La patiente ne pouvait que trés
difficilement la remarquer. En
effet, sa chevelure assez fournie
permettait de recouvrir le front.

En examinant cette personne,
nous remarquons au niveau der-
matologique :

- la présence d’une alopécie fron-
tale qui prend l'aspect d’'un ban-
deau. Cette zone est tout a fait
dépourvue de follicules pilaires
[Fig. 1),

- lexistence d'un érythéme et
d'une hyperkératose autour des
cheveux a proximité de la zone
atteinte (Fig. 2, fléche verte),

-un contraste entre la zone
glabre de poil qui est lisse comme
la peau d'un bébé, et le reste du
visage qui est plus ridé (Fig. 3 et 4),
-la disparition des sourcils
(queue du sourcil] [Fig. 4, fléche
verte).
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FIGURE 2 - Hyperkératose et érythéme au niveau périfolliculaire (zone

fléchée en vert).

Cette entité, survenant chez une
femme en post-ménopause, est
pathognomonique d'une alopécie
frontale fibrosante.

REPERES EN GERIATRIE

Cette dermatose rare a été décrite
pour la premiére fois par Kossard
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en 1994 [1].

Elle porte le nom d’alopécie fibro-
sante post-ménopausique, car
elle a été observée chez des pa-
tientes ayant plus de 50 ans [1, 2].
En effet, cette entité touche dans
plus de 80 % les femmes de plus
de 50 ans. Cependant, il est pos-
sible de rencontrer cette alopécie
chez les femmes jeunes (17 % des
cas), les hommes (3 % des cas), et
des formes familiales ont égale-
ment été décrites (6 % des cas] [3].
Lincidence et la prévalence de cette
forme d’alopécie ne sont pas établies
de maniére précise du fait d'une im-
portante sous-évaluation [2].

Son origine reste encore obscure,
mais il est certain qu’a la base de
cette alopécie, nous retrouvons
une destruction du follicule pileux.
Ce phénomeéne est secondaire a
une réaction inflammatoire due
aux cytokines pro-inflammatoires
(interféron notamment), et aussi a
une majoration des phénomeénes
d’apoptose qui touchent les folli-
cules pileux [4].

Certains auteurs ont permis
d’identifier une déficience géné-
tique qui induit une réduction de
la production du peroxisome pro-
liferator receptor (PPAR). Ce défi-
cit engendre un trouble du méta-
bolisme des lipides, lipides qui
jouent un role prépondérant dans
le fonctionnement des glandes
sébacées [2-4].

Cliniqguement, nous retrouvons
une zone glabre de cheveux en
bande. Cette bande est trés symé-
trique et ceinture lensemble de
la zone frontale (aspect de recul
fronto-temporal] [3, 4]. Cette li-
mite alopéciante a une taille qui
varie entre 3 et 8 cm [2].

Le plus souvent, la partie atteinte
par cette dermatose présente un
aspect nacré qui se différencie du

FIGURE 3 - Contraste entre zone alopécique lisse et brillante, et le reste du

visage plus ridé, et plus pigmenté.

FIGURE 4 - Absence de pilosité au niveau de la queue du sourcil (zone

fléchée en vert).

tissu cutané du visage qui est plus
ridé et pigmenté [2, 3].

Cette différence s'explique par
une modification de l'élasticité de
la zone atteinte [5].

Au niveau de la frontiére entre la
zone non atteinte et cette partie
dépourvue de follicules pileux,
nous pouvons remarquer la pré-
sence d'un érythéme périfolli-
culaire, mais aussi parfois une
hyperkératose [4].

En parallele, il est possible d'ob-
server une chute des sourcils dans
une proportion qui varie entre 50
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et 75 % des cas, précédant celle
des cheveux [2-4]. Une perte de
la pilosité axillaire ou du reste du
corps est possible, bien qu’elle se
rencontre plus rarement [5].

D’autre part, les patients peuvent
éprouver une sensation de cuis-
son, ou se plaindre d'un prurit le
plus souvent trés modéré [3].

EXAMENS DIAGNOSTIQUES
La réalisation d'un prélévement
anatomopathologique n’est pas
systématique, cependant, si cet
examen est effectué, il permet de
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voir des similitudes entre cette
dermatose et le lichen plan pilaire
[2-6]. De ce fait, pour de nombreux
auteurs, lalopécie fibrosante se-
rait une variante du lichen plan
pilaire [3].

Lexamen histologique permet
de mettre en évidence un infiltrat
constitué de lymphocytes au ni-
veau du collet du follicule pilaire.
On note aussi la présence de kéra-
tine, ainsi qu’'une altération de la
couche basale [7]. En évoluant,
cette alopécie se caractérise par
une majoration des cloisons fi-
breuses qui prennent la place des
follicules pileux [2-7].

Au niveau immunohistochimique,
nous retrouvons la présence de
lymphocytes T au niveau périfol-
liculaire. Ces lymphocytes ne pré-
sentent pas de différence signifi-
cative par rapport au lichen plan
pilaire.

PLUSIEURS DIAGNOSTICS
DIFFERENTIELS PEUVENT
ETRE EVOQUES [2-4]

1/ Le lichen plan pilaire multifo-
cal. Dans cette situation, nous re-
marquons des placards de zones
alopéciques qui évoluent, donnant
des zones ovalaires alopéciques
de maniére asymétrique. En pa-
ralléle, il existe d’autres atteintes
(ongles, muqueuses notamment].
Cette description differe de l'alo-
pécie fibrosante qui est symé-
trique, et n’atteint pas d'autres
parties du corps.

2/ La pelade, qui peut donner une
alopécie lisse. Cependant, il est
exceptionnel d’'observer une limi-
tation aussi nette et symétrique au
niveau frontal.

3/ Le syndrome de Graham Little
Picardi Lassueur. Dans ce cas de
figure, latteinte du cuir chevelu
n'est pas isolé. Il existe en paral-
lele une kératose périfolliculaire
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qui concerne toutes les zones pil-
leuses de l'organisme du patient,
contrairement a lalopécie fibro-
sante qui reste isolée.

4/ L'alopécie liminaire frontale.
Elle est secondaire a des trac-
tions répétées des cheveux (lors
de la coiffure notamment). Ce
comportement induit une modifi-
cation de la ligne d'implantation
des cheveux. Cependant, cette
situation concerne les patientes
plus jeunes. De plus, on ne met
pas en évidence, dans ces cas,
d’'érytheme périfolliculaire, car il
ne s'agit que d'un probléme méca-
nigue.

5/ Lalopécie androgénétique fé-
minine qui touche le vertex fron-
tal. Contrairement a lalopécie
fibrosante, il existe une prédomi-
nance de cette alopécie au niveau
latéral avec une proéminence de
golfes temporaux dépourvus de
poils. Cette alopécie évolue pro-
gressivement, et le plus souvent
se stabilise quasi définitivement
au bout de quelques années [3].

TRAITEMENTS
Parmi les traitements utilisés et
référencés dans les études rétros-
pectives dans cette dermatose,
la 5a réductase [(dutastéride) est
le traitement le plus classique.
Il permet d’obtenir dans prés de
45 % des cas une amélioration cli-
nique [8].
Cependant, d’autres procédés
peuvent étre choisis: Uhydroxy-
chloroquine, le tacrolimus ou la
prednisone.
A contrario, les traitements to-
piqgues comme les rétinoides ou
les corticoides n'ont pas d'effet
sur cette pathologie. Il en est de
méme lorsqu’un traitement hor-
monal substitutif de la ménopause
est prescrit [2, 8, 9].
Il est possible d’effectuer un trai-

tement chirurgical de cette alo-
pécie (reconstruction capillaire
par transplantation de greffes en
provenance de la région occipi-
tale). Toutefois, ce traitement peut
exposer a une reprise évolutive de
la pathologie. En effet, une inflam-
mation peut survenir a la base des
follicules pileux, et compromet de
ce fait l'action thérapeutique [3].
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