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= Définition :

La pelade, également connue sous le nom d'alopecia areata en anglais, est définie
comme une forme d'alopécie acquise non cicatricielle, le plus souvent présentant des
zones alopéciques en forme de plaques sur le cuir chevelu. Elle peut également
affecter I'ensemble du cuir chevelu ou, plus rarement, tous les poils du corps, et peut
étre associée ou non a une atteinte unguéale.

Bien que non encore élucidée, la physiopathologie de la pelade résulte de multiples
facteurs intriqués incluant la génétique, une réponse auto-immune et des facteurs
environnementaux non encore spécifiés(des infections virales, des traumatismes et
un stress physique ou émotionnel).

= Physiopathologie :

La pathogénie de cette maladie s'appuie sur le concept de "privilege
immunitaire”, ou la régulation négative des molécules CMH de classe I, Il et de la
B2microglobuline diminue le risque d'attaque par les lymphocytes T CD8+ et favorise
la production locale d'immunosuppresseurs. Cependant, une augmentation locale
d'interféron (IFN)-y peut rompre ce privilege immunitaire, déclenchant ainsi une
réponse auto-immune qui cible les antigénes propres du follicule pileux (auto-Ag du
FP). Cette réponse est médiée par l'activation de cellules T cytotoxiques autoréactives
CD8+NKG2D+. Initialement considérée comme une réponse inflammatoire de type
1, des études récentes suggerent une possible implication des réponses de type 2 et
de l'axe Th17 dans la physiopathologie de la pelade(Figurel)!. Ces découvertes
pourraient expliquer les comorbidités associées a la maladie, telles que la dermatite

atopique (DA) et la dépression.

Docteur TAHRI JOUTEI HASSANI KENZA 10



LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES PELADES : UNE SERIE DE 104 CAS

Genetic backgrou,,d
-DQB1*0301, Wi
o8 HLAD B8P, my,

normal \ Trigger “y alopecia areata
MHC class | m‘mm

MICA and ULBP .
Type 2 axis

Fas ligand T

) A Type 1 axis lactivation of pDC
{ Hblitebdeadl P jIFN-u T~

Immunosuppressive agents T activation of CTL IL-4/13 7

(TGF-B, a-MSH, IL-10, oCL-18

MIF, etc.) IL-15 9 LAKSTAT yen.y 4 4 j TSLP 7
HF-IP l- Collapse of HF-IP[J

- . MHC class | T
xe

MICA T ‘ bars |
ULBP T o @ { Th17 axis |
% TGF-8 L Q.. IL-17AJF T
’ a-MSH J, —e IL-23
(| IL-10 JL 4
apoptosis = \ MIF ;
¥ . v ‘ ‘ unknown
KIR ‘MK‘A ‘ uLes ‘ Fas . T iymphocyte @ nkG20'Cs colls @ Th2cells
micelasst M nxaeo M mrzeo |l Fest ‘ activated T lymphotyte @ NKGZDRK cells Th17 cells

Figure 1 : Schéma résumant la pathogenése et la physiopathologie de /a pelade.

= Généralités :

La pelade est une affection dermatologique considérée comme courante,
touchant les deux sexes sans préférence notable mais des études ont signalé un
pronostic plus défavorable chez le sexe masculinZ.

Elle peut apparaitre a tout age mais jusqu'a 66 % des cas ont été signalés comme
étant agés de moins de 30 ans. Elle toucherait plus fréquemment les Afro-Américains
que les blancs et les Asiatiques3.

C'est une maladie chronique et récurrente, caractérisée par des poussées
imprévisibles en termes de fréquence et d'intensité, ce qui peut laisser les patients se
sentir perplexes et vulnérables. Elle peut se manifester de maniere isolée ou étre
associée a diverses comorbidités représentées par la dermatite atopique (DA), la
rhinite allergique, les maladies thyroidiennes, le lupus érythémateux, le vitiligo et
d'autres troubles auto-immuns?. Les études actuelles suggerent également une
association étroite entre la pelade et les comorbidités psychiatriques, représentées

par I'anxiété et la dépression5.
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La pelade peut se présenter sous diverses formes cliniques, dont la plus
courante est la forme en plaque. Elle peut évoluer vers des formes plus étendues
comme la pelade ophiasique, totale (perte totale de cheveux sur le cuir chevelu), ou
universelle (perte de cheveux sur tout le corps). Une variante grave est la pelade
rapidement progressive, avec une perte diffuse de plus de 80% des cheveux du cuir
chevelu en trois mois. Une sous-catégorie de celle-ci est la pelade diffuse et totale
aigué (ADTA), avec récupération de plus de 80% des cheveux en six mois méme sans
traitement2. Une variante intéressante de I|'ADTA est celle qui se résorbe
spontanément : self Healing ADTA(Figure2)¢. Une variante rare est la pelade
incongnita (AAl), avec chute diffuse de cheveux télogenes sans plaques alopéciques

distinctes, diagnostiquée principalement par trichoscopie et histologie(Figure 3).

Consultation initiale 3 mois apres 10 mois apres

Figure 2 : Patient présentant une pelade diffuse et totale aigue dans sa variante auto-guérissante

Docteur TAHRI JOUTEI HASSANI KENZA 12
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Figure 3 patiente présentant une pelade incognita

Le diagnostic de la pelade est généralement clinique :L'anamneéese médicale et
I'examen des plaques alopéciques circonscrites, associés a ['évaluation
dermoscopique, sont généralement suffisants pour confirmer le diagnostic.

Cependant, pour les cas complexes ou inhabituels, une biopsie cutanée avec analyse

histologique peut étre utile.
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GENERALITES SUR LES TRAITEMENTS
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Actuellement, il n'existe pas de traitement curatif pour la pelade. Bien que
diverses thérapies semblent favoriser la repousse des cheveux, leur efficacité a long
terme reste incertaine, en raison d'un manque d'essais cliniques controlés. Les options
thérapeutiques sont multiples et variables,cependant, I’age du patient et I’étendue de
I’alopécie sont les facteurs les plus importants qui influencent |’approche
thérapeutique. D’autres facteurs doivent étre considérés notamment le cout,
I’observance ainsi que I'importance du retentissement psychologique sur le patient.

Dans certains cas, il semble acceptable de ne pas instaurer un traitement
médical si tel est le désir du patient.

i. Traitements locaux:

a. Corticoides :

Les corticoides agiraient en diminuant la production et/ou la sécrétion d’IL1 et
d’IL2. lls auraient également un effet inhibiteur sur I’activité lymphocytaire.

» Topiques :

Le propionate de clobétasol est un traitement de choix pour la pelade, en
particulier dans les formes en plaques limitées, et peut également étre utilisé en toute
sécurité chez les enfants. Il peut étre administré seul ou en combinaison avec d'autres
thérapies, y compris les injections intra lésionnelles?. Cependant, il est important de
noter les effets indésirables potentiels tels que le prurit, les éruptions acnéiformes,
I'atrophie cutanée et les télangiectasies. Pour améliorer I'absorption de la formulation
topique a 0,05% de propionate de clobétasol, la technique du pansement occlusif
(ODT) a été explorée dans le traitement de l'alopécie totale (AT) et de l'alopécie
universelle (AU). Cette approche vise a optimiser les résultats en augmentant

I'efficacité de I'absorption cutanée.
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» Injections intra-lésionnelles :

Les corticostéroides intra lésionnels sont considérés comme le traitement de
premiére intention pour les pelades a surfaces limitées. Divers corticoides sont
utilisables, comme I’acétonide de triamcinolone (Kenacort *), et plus particulierement
au Maroc, le dipropionate de béthaméthasone (Diprostene¥).

Pour traiter une plaque unique de pelade sur le cuir chevelu, il est généralement
recommandé d'utiliser de I'acétonide de triamcinolone a une concentration de 2,5a 5
mg/mL, en évitant de dépasser 10 mg/mL chaque 4 a 6 semaines. La dose maximale
d'acétonide de triamcinolone administrée en une seule séance a un adulte moyen est
de 10 a 20 mg.Une attention particuliere doit étre portée lors du traitement pres de
la lisiere frontale pour éviter le risque d'atrophie cutanée. Environ 0,1 ml d'acétonide
de triamcinolone doit étre injecté avec un espacement de 1 cm dans le derme ou le
tissu sous-cutané(Figure4). Les sites appropriés incluent les zones atteintes de la
maladie ainsi que les zones de poils duveteux dépigmentés, la totalité de la plaque
alopécique et ses limites. En cas de non-réponse dans les 3 a 6 mois suivant le
traitement, il est recommandé d'arréter. Cette méthode est indiquée en monothérapie
pour les formes actives de pelade et comme traitement adjuvant en cas de pelade
étendue associée a une thérapie systémique. Comparées aux stéroides topiques, les
injections d'acétonide de triamcinolone ont démontré une plus grande efficacité pour

favoriser la repousse des cheveux et une rémission a plus long terme.7.8
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Figure 4 : A-Injection intra-lésionelle de corticoides '

B-Repousse en touffe aprés 7 semaines

b. Minoxidil :

Le mécanisme d'action du minoxidil repose sur sa capacité a inhiber la synthese
de I'ADN ainsi que le facteur inhibiteur des leucocytes dans les lymphocytes, tout en
préservant la viabilité et le comportement migratoire de ces cellules. Cette
caractéristique suggere que le minoxidil pourrait avoir un effet immunosuppresseur
local, favorisant ainsi la repousse des cheveux chez les individus atteints de pelade
lorsque le médicament est appliqué par voie topique. Cependant, il existe une
divergence de résultats au sein de multiples études.

Certaines études ont démontré des effets prometteurs. Par exemple, chez des

sujets ayant été traités avec du minoxidil a 2 % appliqué trois fois par jour aprés un
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traitement de 6 semaines a la prednisolone orale, on a observé le maintien de la
repousse induite. En revanche, d'autres études ont présenté des conclusions
différentes. Une comparaison entre |'application de minoxidil a 3 % en monothérapie
et l'utilisation d'un placebo a révélé que le minoxidil induisait une repousse chez 65%
des patients?.9.

Lors de l'utilisation du minoxidil dans les populations pédiatriques, il convient
d'étre plus prudent. Les avantages globaux du minoxidil dans le traitement de la
pelade pédiatrique semblent moins évidents, et les enfants peuvent étre plus
vulnérables aux effets secondaires du médicament(Figure5).

Selon le consensus international d'experts, le minoxidil en monothérapie est
insuffisant, mais il stimule la repousse dans les formes modérées et maintient la
repousse induite par d'autres traitements. Une concentration de 5 % est
recommandée, avec des effets indésirables minimes chez les adultes tels que prurit,
hypertrichose et rarement tachycardie. Ainsi, il peut étre prescrit en association avec
d'autres agents topiques ou systémiques, mais son utilisation n'est pas nécessaire

pour tous les patients atteints de pelades.
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Figure 5 : hypertrichose aprés utilisation du minoxidil chez une enfant.

c. Inhibiteurs de la calcineurine :

lls agissent par l'inhibition de la transcription de I'IL-2, de I'IFN-y et du TNF-a,
ces cytokines étant responsables de l'initiation de la réponse immunitaire dans la
pelade. A une concentration de 0,1 %, le tacrolimus est appliqué deux fois par jour'°,
Les études menées chez les enfants ont montré que seulement environ 29 % des
patients ont présenté une réponse minimale, tandis que les 71 % restants n'ont pas
répondu favorablement au traitement. Le consensus issu de quatre études indique
que les inhibiteurs topiques de la calcineurine, comme le tacrolimus, ne sont pas
efficaces pour traiter la pelade chez les enfants'!. En ce qui concerne les adultes, le
consensus préconise l'utilisation des inhibiteurs topiques de la calcineurine pour

traiter la pelade du cuir chevelu, des sourcils ou de la barbe. Cependant, ces
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inhibiteurs ne doivent pas étre considérés comme le traitement topique de premiere
intention, qu'ils soient utilisés seuls ou en association avec d'autres traitementss.

d. Analogues de la prostaglandine :

Les analogues de prostaglandines (bimatoprost, latanoprost) sont utilisés par
voie locale, sous forme de collyre pour traiter le glaucome. Des effets secondaires
intéressants ont été observés, tels que l'augmentation du nombre, de I'épaisseur et
de la pigmentation des cils avec le Latanoprost d’ou la réalisation d’une étude
impliguant 26 patients présentant une alopécie symétrique des cils et des sourcils a
été menée sur une période de 4 mois, avec l'application topique de Latanoprost sur
un coté et de placebo sur lI'autre coté avec un seul cas de réponse partielle!2,

Le consens du groupe international d’experts en pelade quant a lui a conclu
qgue les analogues de la prostaglandines peuvent étre prescrits comme traitement de
premiere intention ,seuls ou en thérapie adjuvante, pour le traitement de la pelade
des cils8.

Une étude en aveugle, controlée et randomisée, a examiné l'efficacité comparée
du Latanoprost par rapport au minoxidil et a la bétaméthasone dans le traitement des
plaques de pelade. Les résultats ont indiqué une repousse plus significative des
cheveux dans les groupes traités au Latanoprost, en particulier lorsque combiné avec
la bétaméthasone. Ces observations suggerent que Il'application topique du
Latanoprost pourrait potentialiser I'efficacité thérapeutique de la bétaméthasone et
du minoxidil dans le traitement de cette malade!3. Cette constatation suscite
I'interrogation sur le role potentiellement bénéfique du Latanoprost en tant que

thérapie adjuvante dans le traitement de la pelade.
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e. Infiltrations de vitamine D :

Les récepteurs de la 1,25-dihydroxyvitamine D(3) (VDR), qui sont
abondamment présents dans les kératinocytes des follicules pileux humains, jouent
un rble crucial. La réduction de I'expression des VDR est liée a un ralentissement de
la croissance folliculaire et de la différenciation épidermique. Dans les zones touchées
par la pelade, on observe une diminution de l'expression des VDR au niveau des
follicules pileux. En conséquence, l'utilisation de la vitamine D dans le traitement de
la pelade pourrait étre une approche a considérer.

Dans un essai clinique controlé randomisé’4, 60 patients adultes souffrant de
pelade en plaques(SALT< 40%) ont été répartis en deux groupes. Le premier groupe
a recu des injections intra Iésionnelles de vitamine D3 200 000 Ul/2 ml (1 ml) toutes
les quatre semaines, jusqu'a trois séances au maximum, tandis que le deuxiéme
groupe, servant de groupe de contrble, a recu des injections intra Iésionnelles de
solution saline normale a 0,9% dans les mémes conditions.Les résultats ont révélé une
différence statistiquement significative avec une valeur p <0,001 entre les deux
groupes en ce qui concerne l'amélioration observée. Les signes dermoscopiques
d'activité de la maladie ont diminué, et des signes d'amélioration ont commencé a
apparaitre apres trois mois de traitement, montrant de meilleurs résultats dans le
groupe recevant les injections intralésionnelles de vitamine D. En ce qui concerne les
effets secondaires, ils étaient minimes, se manifestant principalement par une douleur
au moment de l'injection (66,7%), des saighements au point d'injection (33,3%) et des

cas isolés de crise vasovagale (13,3%).
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f. Plasma riche en plaguettes (PRP) :

Le PRP agit sur plusieurs aspects, notamment le systeme hémostatique,
inflammatoire, l'angiogenése, l'induction de cellules souches et la prolifération
cellulaire. Lorsque les plaquettes sont activées dans le PRP, elles liberent une variété
de facteurs de croissance et de cytokines a partir de leurs granules alpha, comprenant
le PDGF, le TGF-B, le FGF-2, le VEGF, I'EGF, I'lGF-1 et le GDNF. Ces composants jouent
un role clé dans la stimulation de la croissance des cheveux en favorisant la
prolifération cellulaire, la différenciation et I'angiogenesels.

Une étude impliquant 27 patients atteints de pelade en plaque a examiné les
effets du PRP16, Les participants ont recu trois injections de PRP sur un c6té de leur
cuir chevelu et trois injections de sérum salé sur 'autre co6té, avec un mois d'intervalle
entre chaque série d'injections.L'analyse des échantillons de sang a été réalisée au
début de I'étude et a la semaine 12 pour comparer les profils des lymphocytes T
auxiliaires et régulateurs. Bien que la repousse capillaire ait été presque deux fois
plus importante dans le groupe ayant recu le PRP par rapport au groupe placebo, le
traitement au PRP n'a pas démontré d'amélioration statistiquement significative.
Cependant, I'étude a révélé une modification des niveaux de cytokines, ce qui suggere
que le PRP pourrait contribuer a rétablir I'équilibre immunitaire dans les zones
affectées par la perte de cheveux.

Une autre étude portant sur 60 patients atteints de pelade en plaques a été
menée pour comparer l'efficacité du PRP et de l'injection intralésionnelle de
triamcinolone (IL de TA)'7. Les patients ont été répartis en deux groupes : le groupe
A a recu des injections intralésionnelles de TA, tandis que le groupe B a recu des
injections intralésionnelles de plasma riche en plaquettes (PRP). Les résultats de
I'étude ont montré que l'injection IL de TA était significativement plus efficace que le

PRP dans le traitement de la pelade. Cette constatation suggere que le PRP pourrait
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étre plus bénéfique lorsqu'il est utilisé en combinaison avec d'autres traitements pour
la pelade.

g. Immunothérapie de contact :

L’immunothérapie locale consiste a stimuler la repousse capillaire par
I’induction d’une réaction d’hypersensibilité retardée, en appliquant un allergéne de
contact, ce qui provoque une dermatite de contact allergique.

Le dibutylester d'acide squarique (SADBE) et la diphénylcyclopropénone (DPCP)
sont des traitements utilisés dans I'immunothérapie de contact. Leur mécanisme
d'action implique des effets immunomodulateurs, soit par l'induction de I'apoptose
des lymphocytes périfolliculaires, soit en altérant les schémas de distribution de
I'infiltration lymphocytaire.

Une revue systématique et une méta-analyse ont examiné l'efficacité de ces
traitements.

Les résultats ont montré un taux de réponse global de 65,5 %, avec des taux
de repousse complete des cheveux atteignant 32,3 %. Ces taux varient en fonction de
la forme clinique de l'alopécie, étant de 74,6 % pour la pelade en plague (PP) et de
54,5 % pour l'alopécie totale ou universelle (AT/AU).

Il a été observé que le taux de récidive était inférieur chez les patients recevant
un traitement d'entretien (38,3 %) par rapport a ceux n'en recevant pas (49 %), ce qui
souligne l'importance d'un traitement d'entretien pour maintenir les résultats

obtenus.
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Figure 6 : Repousse compléte d’une pelade décalvante totale aprés traitement par DPCP

Comparativement, le SADBE a montré une efficacité supérieure a la DPCP2,

Le mode d'administration de la DPCP implique une méthodologie précise’. Le
processus commence par la sensibilisation, ou une solution de 2 % de DPCP est
appliquée sur une zone circulaire de 4 cm de diametre. Aprés une semaine,
I'application unilatérale de DPCP a une concentration de départ de 0,001 % est
entreprise. La concentration est augmentée progressivement chaque semaine jusqu'a
ce que le patient développe une dermatite légere et tolérable, caractérisée par un
prurit et un érythéme, qui persiste pendant environ 36 heures. Cette concentration de
DPCP atteinte constitue la concentration efficace pour le traitement.

Suite a I'application, le DPCP doit rester sur le cuir chevelu pendant les 48 heures
suivantes et doit étre protégé de la lumiére pour éviter la dégradation de la molécule.
Lorsqu'une réponse positive est observée d'un coté du cuir chevelu, les deux cotés

sont traités pour obtenir un effet uniforme.
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Il est important de noter que l'utilisation de la DPCP est contre-indiquée
pendant la grossesse. Parmi les effets indésirables possibles, on peut citer
I'aggravation de l'eczéma sévere ainsi que la présence d'adénopathies cervicales et
occipitales. La vigilance est donc de mise lors de l'application de la DPCP.

Selon le groupe d’experts , Il est recommandé de proposer une immunothérapie
de contact en premier lieu aux enfants présentant une alopécie universelle, totale ou
ophiasique, avant de recourir a un traitement systémique. L'interruption de
I'immunothérapie topique doit étre basée sur la repousse compléete des cheveux,
plutot que sur les premiers signes de repousses.

h. Peeling a I’acide trichloroacétigue et phénol :

Le phénol a 88% agit en tant qu'irritant de contact, induisant une coagulation
épidermique et renforcant potentiellement I'attaque immunitaire des poils anagenes.
De plus, il peut entrainer une compétition antigénique et une immunomodulation.

En parallele, le peeling'® a l'acide trichloracétique (TCA) provoque une
coagulation épidermique et dermique, ainsi qu'une nécrose du collagéne, libérant des
cytokines inflammatoires et des facteurs de croissance comme le facteur de
croissance dérivé des plaquettes (PDGF).

Une étude comparant I'efficacité du peeling au TCA par rapport au phénol a
inclus 19 patients atteints de pelade en plaques, ou deux plaques par patient ont été
sélectionnées, l'une traitée avec du TCA 35% et l'autre avec du phénol 88%'8. Les
traitements ont été administrés en trois séances sur trois semaines, avec un suivi de
six mois. Les résultats ont montré une amélioration clinique significative pour les
deux traitements, bien que sans différence statistiquement significative entre eux.
Cependant, l'analyse dermoscopique a mis en évidence la supériorité du TCA,
notamment en ce qui concerne la réduction des poils dystrophiques et I'augmentation

des cheveux terminaux.
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Parmi les effets secondaires notés, la douleur a été plus fréquemment signalée
avec le phénol. De plus, des problemes de dyschromie ont été observés chez les
patients traités avec le phénol.

Une autre étude a comparé les injection IL de TA par rapport au peeling au TCA
incluant un total de 32 patients agés de plus de 10 ans, présentant chacun deux
plagues alopéciques d'une taille comprise entre 2 et 5 cm!9,

Un groupe a été soumis a des injections AL de TA a une concentration de 5
mg/ml, avec une quantité maximale de 3 ml par session et un autre groupe a recu
une application de 1 ml de TCA a 35% a l'aide d'un coton-tige sur toute la Iésion, en
la débordant jusqu'a ce que le niveau | de givrage ou une légere sensation de brilure
soit atteint.

Les traitement a été administré en trois sessions, avec des intervalles de trois
semaines entre chaque session. Les résultats ont montré que 50% des patients ont
signalé ressentir de la douleur lors des injections intralésionnelles de corticostéroides,
tandis que le groupe traité avec le TCA n'a enregistré aucun cas de douleur. Bien que
les deux groupes n'aient pas présenté de différence significative en termes de
résultats, il convient de noter que le délai d'action du traitement au TCA était
légerement plus long que celui des corticostéroides injectables. Ces informations
offrent un apercu précieux des avantages et des limites des deux approches et
peuvent aider a guider les choix de traitement pour les patients atteints de pelade en
plaques.

i. Cryothérapie :

Le mécanisme d'action de la cryothérapie repose sur l'induction de
vasoconstriction et la formation de microthrombi par la mort cellulaire, créant ainsi
une ischémie tissulaire et une destruction cellulaire. Dans le contexte de la pelade,

une exposition breve a la cryothérapie entraine une augmentation du flux sanguin et
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une amélioration de la microcirculation grace a la vasodilatation réactive. De plus, la
cryothérapie exerce une action immunomodulatrice en diminuant la fonction des
cellules de Langerhans dans les tissus!'!.

La technique de traitement consiste a effectuer 3 a 4 applications par séance,
chaque application durant 2 a 3 secondes. Les séances de traitement sont espacées
de 2 semaines. Une revue de la littérature a montré que 60,9% des patients ont été
classés comme des répondeurs aprés 3 mois de traitement. Il a été observé une
réponse significativement meilleure lorsque l'intervalle entre les traitements était
inférieur a 2 semaines et lorsque la pelade était a un stade initial de développement?20,

Une particularité notable de ce traitement est I'absence d'effets secondaires
graves, a l'exception de légéeres sensations de douleur et de prurit.

j. Adapaléne :

Le mécanisme d'action de I'adapaléne repose principalement sur ses effets anti-
inflammatoires. Il est suggéré que l'adapalene pourrait jouer un role dans la
prolongation de la phase anagene du cycle capillaire, ainsi que dans la transformation
des cheveux duveteux en cheveux terminaux. Une étude récente a entrepris de
comparer l'efficacité et la tolérance du traitement de la pelade en plagues en utilisant
le dermocorticoide seul par rapport a l'association de dermocorticoide et
d'adapalene??,

Dans le cadre de cette étude, les plagues de moins de 5 cm ont été traitées
uniquement avec des dermocorticoides, tandis que les plaques de plus de 5 cm ont
été traitées avec la combinaison des deux traitements. Les résultats ont démontré une
meilleure efficacité thérapeutique lorsque ces deux approches étaient combinées, et
il est a noter qu'aucun effet indésirable n'a été observé dans les deux groupes de

traitement.
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k. Thérapies complémentaires et alternatives :

Diverses approches en dehors de la médecine conventionnelle ont gagné en
popularité dans le domaine de la dermatologie et pour le traitement de la perte de
cheveux. Ces méthodes sont généralement classées en deux catégories : les thérapies
complémentaires, qui sont utilisées en conjonction avec les traitements traditionnels,
et les thérapies alternatives, qui sont privilégiées a la médecine conventionnelle.

Ces traitements traditionnels sont particulierement utilisés dans notre pays
surtout représentés par I’application d’ail par scarification.

> Aromathérapie :

L'aromathérapie a été étudiée dans le contexte de la pelade en plaques?22.23,
Deux essais controlés randomisés en double aveugle ont évalué [l'efficacité du
massage quotidien du cuir chevelu avec des huiles essentielles, notamment le thym,
le romarin, la lavande et le bois de cédre. Les résultats ont montré une amélioration
significative chez les participants ayant recu l'aromathérapie, avec une repousse
capillaire observée chez 44 % des membres du groupe d'aromathérapie par rapport a
15 % dans le groupe témoin. De plus, le massage quotidien associé a I'occlusion du
cuir chevelu avec une solution d'huiles essentielles a conduit a une repousse de plus
de 50 % chez 60 % des patients, contrairement au groupe placebo.

> Glucosides de peony et complexe de glycyrrhizine :

L'utilisation de la glycyrrhizine composée (CGT), un extrait végétal de la
réglisse, a montré des effets immunorégulateurs et a été suggérée comme traitement
potentiel pour la pelade, ainsi que pour le psoriasis et le vitiligo. Les glucosides totaux
de la pivoine blanche ont également démontré leur efficacité dans le traitement du
psoriasis en régulant les cellules T, avec moins d'effets indésirables que la CGT.

Une comparaison entre les glucosides totaux de Peony capsules (TGPC) et la

glycyrrhizine composée (CGT) a été étudiée dans deux essais distincts24. En 2012, une

Docteur TAHRI JOUTEI HASSANI KENZA 28



LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES PELADES : UNE SERIE DE 104 CAS

étude contrbolée randomisée a été menée sur 86 adultes souffrant de pelade avec une
surface de lésion totale (SALT) inférieure a 75 %. Elle a évalué l'efficacité et les effets
indésirables de la combinaison TGPC et CGT par rapport a la CGT seule. Les résultats
ont démontré une similitude d'efficacité et d'effets indésirables entre les deux
groupes.

En 2013, une autre étude a été entreprise avec une population pédiatrique de
117 patients atteints de pelade modérée a sévere (SALT > 50 %). Dans cette étude, la
moitié de la dose de supplément utilisée chez les adultes a été administrée aux
enfants, et le TGPC a été comparé au TGPC combiné avec la CGT. Les résultats ont
montré une meilleure réponse dans le groupe TGPC+CGT par rapport au groupe CGT
seul.

> Ail :

Des études ont examiné l'utilisation de l'ail (Allium sativum) dans le traitement
de la pelade en plaques. Les propriétés antimicrobiennes et vasodilatatrices de I'ail
ont été explorées. Un essai contr6lé randomisé en double aveugle a comparé
I'efficacité d'un gel d'ail a 5 % associé a la bétaméthasone (0,1 %) a la bétaméthasone
seule chez 40 patients25. Les résultats ont montré une réduction significative de la
taille des plaques chez le groupe ayant utilisé le gel d'ail, démontrant ainsi son
potentiel dans la gestion de la pelade.

> Qignon :

L'oignon (Allium cepa), appartenant a la méme famille que l'ail, a également fait
I'objet d'une étude comparée a un placebo dans le contexte de la pelade en plaque
non traitée et récemment développée26. L'application de jus d'oignon cru deux fois
par jour a été évaluée. Les résultats ont révélé que des la quatrieme semaine, chez 17

des 23 participants (73,9 %), la repousse capillaire était induite. A la sixieme semaine,
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ce chiffre s'élevait a 20 cas sur 23 (86,9 %), tandis que dans le groupe placebo, seuls
2 des 15 participants ont montré une repousse a ce stade.

Cette étude suggere que le jus d'oignon cru pourrait servir d'alternative
thérapeutique tout aussi efficace pour les personnes atteintes de pelade en plaque
limitée.

» Ginseng rouge coréen:

Le mécanisme d'action du ginseng rouge coréen (KRG) réside dans sa capacité
a favoriser la prolifération capillaire tout en prévenant la chute des cheveux, en
modulant les voies de signalisation cellulaires, y compris les voies JAK-STAT qui
régulent I'lL-17.

Dans le cadre d'un essai prospectif controlé en simple aveugle, I'effet du
ginseng rouge coréen a été évalué en combinaison avec des injections
intralésionnelles de corticostéroides par rapport a ces derniéres administrées
seules?’. Aprés 12 semaines de traitement, des résultats significativement améliorés
ont été observés en termes de réduction de l'indice SALT (dans le groupe ayant recu
le ginseng rouge coréen, tandis que I'amélioration de la densité et de I'épaisseur des
cheveux n'était pas statistiquement significative par rapport au groupe témoin.

Ces observations laissent envisager un role potentiel pour le ginseng rouge
coréen administré par voie orale en tant qu'adjuvant aux injections intralésionnelles
de stéroides pour le traitement de la pelade.

ii. Traitements physiques :

a. Photothérapie Excimer :

C’est une thérapie UVB a bande étroite émettant a 308 nm, délivrée par laser
ou lampe.Son mécanisme d’action est complexe :Elle induit un effet apoptotique sur
diverses cellules telles que les lymphocytes, les cellules de Langerhans, les mastocytes

et les kératinocytes, tout en exercant un effet immunomodulateur2s.
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Une étude menée sur 36 patients traités par lampe excimer a révélé des
résultats intéressants. Parmi eux, 29 présentaient un SALT supérieur a 50 % et 7 un
SALT inférieur a 50 %. Ces patients ont subi deux séances par semaine, avec une
exposition initiale de 50 j/cm2, augmentée apres chaque paire de séances. En
moyenne, ils ont suivi 24 séances. Sur ces participants, 23 étaient sous traitement par
corticostéroides locaux et 3 sous corticostéroides oraux. Les résultats ont montré une
repousse capillaire d'au moins 75 % chez 52 % des patients apres 12 séances, les
meilleurs effets étant observés chez ceux atteints de pelade en plaques. De plus, les
effets secondaires ont été minimes, renforcant ainsi I'idée d'une thérapie alternative
prometteuse, en particulier pour les patients non réceptifs aux traitements
classiques?9.

En revanche, le consensus d’experts internationaux de la pelade n'ont pas pu
parvenir a un accord concernant l'efficacité de la photothérapie dans cette condition.

b. Laser fractionné :

Le laser fractionné présente un mécanisme d'action complexe dans la pelade. Il
agit en induisant une élévation thermique au niveau de la papille dermique, favorisant
ainsi la stimulation des cellules germinales des cheveux, ce qui résulte en l'activation
des follicules dormants et la synchronisation des follicules en phase anagéne. De plus,
il induit I'apoptose des cellules T, conduisant a une diminution de l'infiltration
lymphocytaire périfolliculaire. Le traitement au laser fractionné contribue également
a augmenter le flux sanguin et a favoriser les transitions télogenes vers la phase
anagene.

Une revue de la littérature avec méta analyse s’est intéressée a I'efficacité du
traitement au laser fractionné en monothérapie ou en combinaison avec un critére de

repousse > 50%30.
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Différents types de lasers fractionnés ont été utilisés, notamment le CO?2
fractionné ultra-pulsé, I'erbium Yag fractionné et le laser fractionné non ablatifa 1550
nm. Les protocoles varient avec une séance toutes les 2 semaines ou a des intervalles
de 2 a 6 semaines. Les résultats montrent une amélioration significative, en particulier
lorsque le traitement au laser est combiné avec l'application topique de minoxidil ou
de dermocorticoides.

Cependant, il est important de noter que le traitement au laser fractionné n'a
pas montré de supériorité par rapport a d'autres méthodes de traitement physique
telles que la lampe Excimer, le laser Nd-Yag ou la cryothérapie. Malgré cela, il
présente des avantages indéniables, tels qu'une distribution plus homogéne des
agents thérapeutiques par rapport a l'injection intra lésionnelle, tout en évitant le
risque d'atrophie cutanée et en favorisant lI'induction de collagene.

Une autre étude s’est intéressée a la comparaison entre I'efficacité du laser CO2
par rapport au microneedling dans la pelade en plaques 31.

Le microneedling agit en stimulant la papille dermique ainsi que les cellules
souches par le biais d'un traumatisme mécanique. Cette stimulation accrue favorise
I'afflux sanguin vers les follicules pileux, tandis que les microlésions induites
recrutent des facteurs de croissance. De plus, la stimulation du collagene par le
microneedling peut contrer l'atrophie susceptible d'étre induite par l'atrophie
corticostéroide.

L’étude portait sur 30 patients présentant au moins deux plaques de pelade.
Chaque patient a été traité avec le laser CO2 en combinaison avec de l'acétonide de
triamcinolone d'une part, et le microneedling en combinaison avec de I'acétonide de
triamcinolone d'autre part. Les résultats ont montré une diminution significative du
SALT dans les deux groupes, mais avec une amélioration notablement plus marquée

dans le groupe ayant subi le traitement par microneedling.
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Une hypothése pour expliquer cette disparité repose sur la nature des canaux
formés par chaque méthode. Le microneedling crée des canaux purement
mécaniques, tandis que les canaux générés par le laser CO2 fractionné englobent des
zones microthermiques ablatives et coagulantes. Cette distinction pourrait limiter la
pénétration de l'acétonide de triamcinolone dans le derme dans le cas du traitement
au laser. En fin de compte, ces résultats mettent en évidence les avantages potentiels
du microneedling en tant qu'approche thérapeutique pour la pelade, en tirant parti de
ses mécanismes d'action spécifiques.

c. Thérapie de laser basse énergie (Low Level Laser Therapy) :

Depuis un certain temps, il est bien établi que la lumiere infrarouge a des effets
positifs sur la réparation et la régénération des tissus, tandis que la lumiere de faible
intensité, également connue sous le nom de Thérapie au Laser de Basse Energie (Low
Level Laser Therapy, LLLT), stimule l'activité cellulaire.

Cette technique a été associée a des résultats bénéfiques dans diverses
conditions médicales, telles que la cicatrisation des plaies, la régénération nerveuse
et I'atténuation des douleurs articulaires. De plus, elle s'est révélée prometteuse dans
le domaine dermatologique, notamment dans le traitement de différentes formes
d'alopécie32,

Une évaluation thérapeutique de cette méthode a été menée par Waiz et al. sur
des cas de pelades récalcitrantes. Cette étude clinique controlée a impliqué 11
participants, soumis a des séances hebdomadaires de traitement au laser a diode
infrarouge a 904 nm pendant quatre semaines. Lors de cette étude, dans les cas ou
plusieurs plaques de pelade étaient présentes, une plaque était désignée comme
plague « témoin », restant ainsi non traitée. Les résultats de cette expérimentation
ont révélé qu'a la fin de la période d'intervention, 32 des 34 échantillons traités ont

montré une repousse capillaire. En revanche, les sept plaques témoins n'ont présenté
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aucune croissance capillaire. Aucun effet indésirable n'a été signalé suite a ces
traitements. Cependant, il convient de noter que I'évaluation de la récidive post-
thérapeutique n'a pas été prise en compte dans cette étude33.

iii. Traitements systémiques :

a. Corticothérapie générale :

Plusieurs régimes de prescription de la corticothérapie générale ont été décrits
au fil des années

» Corticothérapie orale continue :

La prednisolone (ou la prednisone) est largement privilégiée en tant qu'option de
corticoide oral systémique. Son administration quotidienne est fortement
recommandée, ce qui en fait une stratégie courante. Elle se révele particulierement
efficace dans le traitement de la pelade rapidement progressive. Dans les cas de
pelade sévere chez les adolescents agés de 13 a 18 ans, une dose initiale de
prednisolone de 0,4 a 0,6 mg/kg/jour est souvent prescrite, suivie d'une réduction
progressive sur une période de plus de 12 semaines. Chez les adultes, la dose est
également réduite graduellement sur une période similaire8. Cependant, il est
important de noter qu'une réponse soutenue n'est généralement pas garantie, et il
existe un risque potentiel de rechute aprés l'arrét du traitement. Il est crucial de
considérer les effets indésirables associés a ce traitement, tels que I'hypertension
artérielle, le diabete, l'ostéoporose et la suppression de I|'axe hypothalamo-

hypophysaire.
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> Corticothérapie orale pulsée :

Les effets secondaires associés a l'utilisation de la CO pulsée sont généralement
moins prononcés que lors de la prise continue d’ou son intérét.

Plusieurs modalités de corticothérapie en prise « pulsée » ont été proposées,
témoignant de la difficulté du traitement de la pelade, et de I’absence de I'efficacité
avérée d’un protocole en particulier.

Dans de nombreuses études, un schéma posologique de 200 a 300 mg de
prednisolone a été adopté, administré de maniere pulsée une fois par semaine ou par
mois34. D'autres études ont utilisé une posologie de 0,5 a 5 mg/jour de
bétaméthasone pendant deux jours consécutifs par semaine. Bien qu'un essai controlé
randomisé unique ait comparé 200 mg de prednisolone par voie orale une fois par
semaine a un placebo et ait montré une réponse significativement plus élevée dans le
groupe traité, la variation entre les études est notable.

Une étude prospective menée au service de Dermatologie du CHU de Rabat a
exploré I'effet d'un bolus mensuel de prédnisone a raison de 5 mg/kg chez 34 patients
souffrant de pelade sévére3s. A court terme, 84 % des patients ont montré une
repousse partielle ou cosmétique, comparé a 58 % a long terme. Une étude
vietnamienne a utilisé la méthylprednisolone a raison de 16 mg, administrée deux fois
par semaine.36 Les résultats ont révélé une repousse cosmétique de 40 % apres 3
mois, qui a augmenté a 82,2 % apres 6 mois.

Une étude récente randomisée a porté sur 30 enfants de moins de 18 ans ayant
une pelade étendue non progressive, répartis en deux groupes. Le groupe | (n=15) a
recu de la dexaméthasone en traitement oral pulsé a raison de cing comprimés de 0,5
mg de dexaméthasone (soit 2,5 mg) deux jours consécutifs par semaine. Le groupe lI
(n=15) a été soumis a une sensibilisation de contact au DPCP. Les deux groupes ont

été traités pendant 24 semaines, avec un suivi toutes les 4 semaines37. Le taux de
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réponse a été de 100 % dans le groupe | et de 53,3 % dans le groupe DPCP apres 24
semaines. La repousse des cheveux a commencé en moyenne apres 7,7 semaines
dans le groupe | et apres 11,3 semaines dans le groupe Il. Le traitement a la
dexaméthasone orale pulsée a conduit a une repousse significativement plus rapide
et plus efficace que l'immunothérapie de contact au DPCP dans les cas de pelade
étendue non progressive chez les enfants.

Une autre étude a mis en évidence l'efficacité de la dexaméthasone orale pulsée
chez les adultes présentant des formes étendues de pelade38. Ces patients ont été
traités avec de la dexaméthasone par voie orale a dose pulsée (0,1 mg/kg/jour, deux
fois par semaine) pendant au moins 24 semaines. Cependant, il convient de noter
qu'il existe une grande diversité entre les études en ce qui concerne la molécule
utilisée, le dosage administré et la fréquence de la corticothérapie orale pulsée. Cette
hétérogénéité rend complexe I'établissement d'un consensus clair dans ce domaine.

> Bolus de corticothérapie Intra-veineuse (IV) :

L'administration intraveineuse de bolus de corticoides (Méthylprédnisolone)
peut également étre envisagée, avec une variation dans les schémas posologiques
existants sans aucun consensus. Ce traitement s'avere plus efficace pour la pelade
rapidement progressive et extensive (>30 % de la surface corporelle). Les résultats
sont plus favorables lorsque I'évolution de la maladie est inférieure a six mois. En
revanche, il est moins efficace pour les formes ophiasiques, totales et universelles de
pelade.

Les schémas incluent I'administration de 250 mg deux fois par jour pendant
trois jours consécutifs a intervalles de 4 semaines sur une période de 3 a 6 mois39.

D’autres études utilisent pour les enfants une dose de 10 mg/kg (maximum
500 mg) pendant trois jours consécutifs, tandis que chez les adultes, elle est de 500

mg/jour pendant trois jours consécutifs 4.
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Une étude japonaise a évalué l'effet d'une dose de 1 g/jour pendant trois jours
consécutifs chaque mois, suivie d'une dose orale de prednisolone (20 mg pendant 4
jours, puis 7,5 mg pendant 4 jours) pour éviter les effets rebonds. Cette approche a
conduit a une repousse cosmétique chez 41,4 % des participants.4!

» Corticothérapie intramusculaire :

Les corticoides intramusculaires (CIM) ont gagné en popularité ces dernieres
années pour le traitement de la pelade en plaques sévere. Cependant, les preuves de
leur efficacité et de leur sécurité restent encore limitées.

Dans une étude, Un groupe de 27 patients, précédemment non répondeurs aux
traitements systémiques et a l'immunothérapie de contact, a été sélectionné42. Le
protocole de traitement impliquait I'administration intramusculaire d’AT (40 mg) dans
le muscle grand fessier, toutes les 4 semaines, avec une durée maximale de traitement
de 6 mois. Les résultats ont montré un taux de réponse de 63,0 %, et tous les patients
ont présenté une rémission de la maladie apres le traitement. Les effets indésirables
liés a la corticothérapie systémique n'ont été observés que chez les femmes, se
manifestant sous la forme de dysménorrhée et d'ostéoporose.

Une autre étude thailandaise a examiné I'efficacité et la sécurité des corticoides
intramusculaires (CIM) dans le traitement de la pelade en plaques sévére. Les CIM ont
montré des résultats prometteurs avec une repousse significative des cheveux chez
80,2 % des patients. Cependant, le taux de rechute reste élevé apres l'arrét du
traitement, avec une rechute observée chez 47,5 % des patients. Une durée de la
maladie de plus de 6 mois a prédit une plus grande probabilité de rechute43. Les CIM
semblent efficaces, mais la gestion des rechutes reste un défi.

b. Méthotrexate :

Le méthotrexate agit en inhibant la dihydrofolate réductase, ce qui bloque la

synthese des bases de I'ADN et induit l'apoptose des cellules. Il diminue la
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prolifération des lymphocytes T en réduisant les taux de purines et de pyridines. A
faible dose, il présente une action anti-inflammatoire en inhibant le chimiotactisme
des neutrophiles. Son efficacité se manifeste en 3 a 7 semaines.

Une méta-analyse récente a révélé une repousse complete de 44,7 % chez les
adultes, sur la base de 29 études regroupant différentes formes de pelade, associées
ou non a une corticothérapie orale a dose variable44. Une repousse de plus de 50 % a
été observée chez 69,3 % des adultes, avec une meilleure réponse lorsque le
méthotrexate est combiné avec la corticothérapie orale de maniére significative. Chez
les enfants, la réponse est moins bonne que chez les adultes, mais le taux de rechute
apres l'arrét semble plus faible.

En termes de consensus, chez les adultes, la dose cible de méthotrexate devrait
étre de 15 a 20 mg par semaine. Il est approprié pour le traitement de la pelade sévere
chez les adolescents de 13 a 18 ans, avec une dose cible de 0,4 mg/kg/semaine chez
les patients de moins de 18 ans3.

c. Ciclosporine :

La cyclosporine agit en réduisant sélectivement les lymphocytes T CD4+ ainsi
gue certaines cytokines, et en diminuant I'expression des récepteurs d'lL2 sur les
lymphocytes activés. Elle possede également un effet trichogene propre.

Chez les adultes souffrant de pelade sévere, la posologie recommandée de la
ciclosporine est de 3 a 5 mg/kg/jour et sa durée maximale d'utilisation est de 6 a 12
moiss.

En monothérapie, la ciclosporine est efficace pour traiter la pelade chez les
adultes. Cependant, son utilisation est limitée en raison des effets indésirables
notables, notamment I'hypertension artérielle, l'insuffisance rénale et les

fourmillements.
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d. Le minoxidil orale :

Bien que le minoxidil topique soit un traitement efficace contre la chute des
cheveux, de nombreux patients n’y adherent pas vu les effets
secondaires.Ainsi,depuis quelques années, le minoxidil oral a faible dose est proposé
comme alternative slire pour de nombreuses indications comme la pelade4>.

Une étude de 1987 sur le minoxidil oral a 5 mg deux fois par jour pour le
traitement de la pelade a démontré que 18% des patients ont obtenu une repousse
capillaire cosmétiquement acceptable.

Une autre étude récente visait a évaluer l'efficacité de la combinaison de
tofacitinib et de minoxidil oral chez les patients atteints de pelade sévere. Le
Tofacitinib a été initialement prescrit a une posologie de 5 mg deux fois par jour pour
tous les patients. Le minoxidil oral a été commencé en méme temps que le tofacitinib,
a des doses de 2,5 mg par jour chez les femmes pour minimiser I’hypertrichoses et
2,5 mg deux fois par jour chez les hommes#7. Parmis les patients ,67% ont connu une
repousse capillaire notable (SALT75 > 75% de repousse), avec une amélioration

médiane de la repousse du cuir chevelu de 93% sur la durée de I'étude.

e. Inhibiteurs de Janus Kinases :

L'évolution récente dans le traitement de la pelade a vu I'émergence
d'inhibiteurs de Janus Kinase (JAK) tels que le baricitinib, le ritlecitinib, le tofacitinib,
le ruxolitinib, I'abrocotinib, l'upadacitinib et le filgotinib.

Les inhibiteurs de Janus Kinase (JAK) sont des molécules capables de bloquer la
transmission des signaux cellulaires médiés par les cytokines au sein des cellules
cibles en ciblant spécifiqguement les sous-types JAK-1, JAK-2 et/ou JAK-3. Une
cytokine clé dans ce contexte est l'interleukine 15 (IL-15), sécrétée par les follicules
pileux. L'IL-15 joue un role crucial en activant les lymphocytes T CD8+ NKG2D+ via

les JAK-1 et JAK-3, ce qui stimule la production d'interféron-gamma (IFN-g). Cette
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molécule d'IFN-g se lie ensuite aux follicules pileux par le biais des JAK-1 et JAK-2,
induisant une augmentation de la sécrétion d'IL-15. Ainsi, les inhibiteurs de JAK
pourraient potentiellement entraver la progression de la pelade a deux niveaux
distincts : en agissant sur les follicules pileux via les JAK-1 et JAK-2, ou en ciblant les

lymphocytes T par le biais des JAK-1 et JAK-3(Figure7)48.

uxolitinib

Follicular Epithelial

Cell
T Coll Receptor
CD8
CD8* NKG2D' T Cell
Figure 7 :Mode d’action des anti/AK
> Baricitinib :

Le Baricitinib s'est démarqué en obtenant I'approbation de la FDA en juin 2022
pour le traitement des cas modérés a séveres chez les adultes atteints de pelade. La
dose adoptée chez les enfants est de 4 mg pour les patients agés de 6 a moins de
18 ans et de 2 mg pour les patients de moins de 6 ans. Les résultats des essais

cliniques ont montré la supériorité significative du baricitinib a 4 mg par rapport au
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dosage de 2 mg et au placebo sur une période de 36 semaines49. La durée optimale
du traitement reste a déterminer.

» Tofacitinib :

Le tofacitinib, disponible au Maroc, est I'anti JAK le plus étudié. Plusieurs essais
cliniques ont démontré une amélioration significative allant de 77% a 95% du SALT
apres 4 a 18 mois de traitement. Cependant, des rechutes ont été observées apres
I'arrét du traitement50-52,

Parmi les effets secondaires signalés figurent les diarrhées, les céphalées, les
infections respiratoires, la boulimie, la fatigue et I'élévation des enzymes
transaminases. Pour les enfants atteints de pelade, le taux de réponse est d'environ
80%, mais son utilisation chez les enfants de 2 ans et plus reste non approuvée pour
la pelade, bien qu'il soit approuvé pour d'autres indications.

> Ruxolitinib :

Dans une étude portant sur le ruxolitinib, huit patients atteints de pelade sévéere
(SALT>50%) ont été soumis a un traitement avec des doses de 10 a 25 mg de
ruxolitinib deux fois par jour, sur une période allant de 5 a 31 mois. La durée moyenne
de I'épisode actuel d'alopécie totale (AT) ou universelle (AU) était de 2,9 ans. Parmi
ces patients, cing ont connu une repousse compléte ou quasi compléte de leurs
cheveux grace au ruxolitinib.

Des études ultérieures ont exploré d'autres schémas posologiques du
ruxolitinib. Une étude a testé une dose plus élevée, avec 20 mg de ruxolitinib deux
fois par jour, et a montré une efficacité chez neuf des douze patients. De méme, une
dose moyenne de 30 mg par jour s'est avérée efficace chez deux patients48.

Cependant, une problématique importante persiste, a savoir les rechutes

rapides observées apres l'arrét du traitement.
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f. Simvastatine/ Ezetimibe(40mg/10mg) :

Bien que leur mécanisme d'action précis ne soit pas encore totalement élucidé,
la Simvastatine/Ezetimibe est supposée agir en réduisant les cytokines
inflammatoires, influencant la voie de signalisation des JAK, et interagissant avec les
lymphocytes T régulateurs.

Dans une étude portant sur 25 patients, le médicament était administré a raison
d'un comprimé par jour, soit en monothérapie soit en association avec le
méthotrexate (MTX) en cas de réponse insatisfaisante. Les résultats ont montré qu'un
délai moyen de réponse d'environ 9 mois était observé dans les deux groupes de
traitement>3,

L'effet du traitement était modeste et progressif, se manifestant
particulierement apres 1 a 2 ans de traitement, avec une réponse moyenne atteignant
44%. Cependant, il est important de noter que la réponse était moins favorable chez
les patients présentant un aspect en "dés a coudre" ou une atteinte ophiasique ou
totale de la pelade. De plus, la rechute était un probléme courant, touchant jusqu'a

63% des patients, en particulier ceux souffrant de formes séveres de la maladie.

g. Antihistaminiques :

L'utilisation d’antihistaminiques a démontré des résultats positifs en termes de
stimulation significative de la repousse capillaire chez les individus souffrant de
pelade. Les avantages observés s'étendent au-dela de la simple repousse des
cheveux, englobant également une réduction notable du prurit et de I'érytheme54 .

Cette approche thérapeutique a été évaluée a la fois en traitement unique et en
association avec la cryothérapie. Les conclusions suggerent que ces médicaments
peuvent exercer un impact favorable sur la pelade en ciblant les mécanismes
inflammatoires sous-jacents. Une hypothése fondamentale appuie ces observations,

suggérant que l'infiltration des mastocytes et des éosinophiles autour des follicules
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pileux, en plus d'une similitude dans certains aspects avec la dermatite atopique (DA)
chez certains patients atteints de pelade, pourrait jouer un réle significatif dans la
physiopathologie. La réduction des niveaux de cytokines, de la substance P et des
lymphocytes T dans la région des follicules pourrait ainsi avoir un effet positif sur la
repousse capillaire tout en atténuant les manifestations cutanées.

h. Dupulimab :

L'efficacité du Dupilumab a été étudiée chez des individus souffrant de pelade
présentant des degrés de sévérité variables, indépendamment de leur statut atopique.
Dans le cadre de cette étude, un groupe de 40 patients a été soumis a un traitement
avec Dupilumab a une posologie de 300 mg par semaine par injection sous—cutanée,
tandis qu'un groupe de 20 patients a recu un placebo55. Les résultats significatifs de
cette recherche sont apparus a l'issue d'une période de traitement de 48 semaines.
D'une maniere notable, les patients ayant des taux d'IgE dépassant les 200 Ul/ml ont
manifesté une réponse thérapeutique plus favorable. Au terme de l'étude, il a été
constaté que 32,5% des patients avaient atteint une amélioration de 30% du SALT
tandis que 22,5% et 15% des patients ont respectivement atteint des améliorations de
50% et 75% selon cette échelle.

iv.Cosmétique et Camouflage :

Bien que la pelade ne mette pas en jeu le pronostic vital, ses implications
culturelles négatives liées a la perte de cheveux sont omniprésentes et peuvent induire
des comportements de retrait social. Pour atténuer ces conséquences, diverses
méthodes de camouflage sont couramment adoptées, notamment |'utilisation de
perruques, de postiches, de poudres pour les cheveux, ainsi que la
dermopigmentation réalisée au niveau des sourcils ou du bord ciliaire. L'objectif est

d'améliorer la qualité de vie des patients.
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Une étude s'est penchée sur l'impact de ces techniques de camouflage chez les
individus atteints de pelade, en se basant sur le PIADS (Psychosocial Impact of
Assistive Device Scale), un questionnaire d'auto-évaluation évaluant I'efficacité de ces
dispositifs. Les résultats ont révélé une nette amélioration de l'adaptabilité et de
I'estime de soi chez les patients recourant aux perruques ou aux postiches. Ces
observations indiquent que l'utilisation de perruques exerce une influence positive
sur la qualité de vie des personnes touchées par la pelade>6.57,

Cependant, [l'utilisation de ces méthodes de camouflage présente des
limitations. Le colt élevé a été la plainte la plus fréquente émise par les patients. Dans
le contexte marocain, de nombreuses patientes ont exprimé une préférence pour
I'utilisation du voile en tant que méthode de camouflage. Par contraste, certains pays,
tels que les Etats-Unis, I'Australie et le Royaume-Uni, bénéficient d'un soutien
gouvernemental pour l'acquisition de perruques.

= Pronostic :

Le pronostic de la pelade est trés variable : L'apparition de la maladie avant la
puberté, des antécédents familiaux de pelade, I’atteinte unguéale et I’évolution depuis
plus d’un an sont autant de criteres associés a la sévérité de la maladie>8.

Bien que la maladie ne soit pas mortelle en elle-méme, les conséquences
psychologiques peuvent avoir un impact dévastateur sur la qualité de vie des patients.
C'est pourquoi il est crucial de préter une attention particuliére au traitement de la

pelade.
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|. Objectif principal :

Evaluer 'efficacité des traitements des patients atteints de pelade notamment

les traitements systémiques.

Il. Objectifs secondaires :

» Décrire les caractéristiques épidémio-cliniques des malades atteints de
pelade.

» |dentifier les comorbidités associées a la pelade .

= Analyser la réponse thérapeutique par rapport aux différents facteurs

pronostics .
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MATERIEL ET METHODES
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|. Type d’étude :

Notre travail est une étude prospective, descriptive et analytique, réalisée au service

de dermatologie du Centre Hospitalier Universitaire HASSAN Il de FES.

Il. Lieu et date de I’étude :

Ce travail s’est étendu sur une période de 4 ans de Mars 2019 a Mars 2023.
Le recrutement des patients a été réalisé via la consultation du service de

dermatologie du CHU HASSAN Il de Fes.

lll. Criteres d’inclusion :

Tout patient suivi au service de dermatologie du CHU Hassan Il de Fes ayant une
pelade confirmée sur des critéres cliniques, dermoscopiques ou histologique en cas

de doute diagnostique.

IV. Ciritéres d’exclusion :

« Dossiers dont les données étaient insuffisantes
« Patients perdus de vue avant 3 mois de traitement

« (Cas de doute diagnostique

V. Méthode de I’étude :

Nous avons recruté les patients qui présentaient une pelade ayant consulté dans
le service de dermatologie du CHU de Fes.

Les patients nécessitant une corticothérapie intra veineuse ont bénéficié d’une
hospitalisation au sein du service de dermatologie du CHU Hassan Il de Fes.

Les autres patients ont bénéficié d’un suivi en consultation « capillaire ».

Le recueil des données s’est fait suivant une fiche d’exploitation (Annexes) :

Docteur TAHRI JOUTEI HASSANI KENZA 48



LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES PELADES : UNE SERIE DE 104 CAS

Nous nous sommes tout d’abord intéressés a I'identité des patients :

* Le sexe

« L’age, réparti en 2 tranches d’age (<18 ans, >18 ans)

* La couverture sanitaire

* Le statut marital

Nous nous sommes ensuite penchés sur I’existence d’antécédents médicaux a
type de maladies auto-immunes, atopiques, psychiatriques et génétiques afin de
mettre en évidence une association de la pelade a des pathologies particulieres.

Les antécédents familiaux étaient également notés, et particulierement
I’existence d’une histoire familiale de pelade ou d’autre maladie auto-immune, ainsi
gu’un antécédent familial d’atopie, étant donné que ces deux facteurs font partis des
criteres de mauvais pronostics de la maladie.

Certaines données de I'histoire de la maladie étaient a leur tour recueillies :
I’age de début de la pelade, la durée d’évolution, I’existence d’un facteur déclenchant
(traumatisme psychique ou physique ,infection,vaccination ...) I'existence de signes
fonctionnels (prurit, dysesthésie..) et la notion d’application d’un traitement
traditionnel (en particulier I'ail ou scarification) ou d’utilisation d’un traitement
antérieur.

Un examen dermatologique complet était systématiquement réalisé. Celui-ci
permettait de préciser :

* Le type de pelade

« Les caractéristiques des plaques de pelades, si elles existaient : taille, siege,

nombre

« Le pourcentage de chute de cheveux (pour cela, nous avons utilisé I'aide

visuelle du Severity of Alopecia Tool (SALT) (Figure 8)
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« L’existence d’atteinte d’autres zones pileuses, au niveau de la face et des
poils corporels

« L’existence d’anomalies unguéales

« La présence ou non d’autres lésions élémentaires du cuir chevelu ou de

pathologie capillaire associée (trichotillomanie,teigne...)

LEFT SIDE. 18% RIGHT SIDE: 18%
TOP: 40% BACK: 24%

Figure 8 : SALT outil d'aide a la détermination de la surface du cuir chevelu.

Le test de traction était réalisé a la fois en périphérie des zones d’alopécies,
pour évaluer I'activité de la maladie, mais aussi a distance, a la recherche de |ésion
infra clinique. Il est jugé positif si la traction d’une meche de cheveux ramene >2
poils39. Il doit étre réalisé sur 3 meches différentes.

L’examen du cuir chevelu était complété par un examen dermoscopique, a I'aide

d’un dermoscope Dermlite 4GEN permettant la prise des photographies avec
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différents grossissements. Il permettait en premier lieu de confirmer le caractére non
cicatriciel de I'alopécie. lls recherchait ensuite certains aspects dermoscopiques
particuliers : points noirs, points jaunes, cheveux en points d’exclamation, cheveux
duveteux, cheveux cadavérisés, poils circulaires, leucotrichies, ou autres.

Pour évaluer les facteurs pronostics de la pelade, nous avons décidé de
comparer les caractéristiques de deux groupes de malades : un groupe qui avait une
pelade modérée (en plaques<30%), et un groupe qui avait une pelade sévere
(ophiasique, décalvante totale et universelle).

Un examen général était réalisé afin de rechercher des signes en rapports avec
une maladie générale associée.

Aucun examen complémentaire n’était demandé pour confirmer le diagnostic
de pelade, en dehors de la réalisation d’une biopsie avec étude histologique en cas
de doute diagnostique.

En revanche, dans le cadre de dépistage de maladies associées, un bilan était
systématiquement demandé a la recherche de diabete, de dysthyroidie, d’anémie
ferriprive, d’anémie macrocytaire et de carences en vitamine D.

Tous les malades candidats au bolus intra veineux ont bénéficié d’un bilan
clinique, biologique et radiologique complet a la recherche de contre-indications a la
corticothérapie. Il en a été de méme pour les patients candidats au traitement par le
méthotrexate, chez qui ce bilan a été complété par une albuminémie, un fibroscan et
un dosage de la BHCG chez les femmes.

Le protocole thérapeutique choisi était le suivant :

« Pelade localisée< 30 % :

En premiere intention : Dermocorticoides topiques classes | ou Il associés au

Minoxidil 2 % ou 5 % et/ou des injections de corticoides en intra lésionnel
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En deuxiéme intention : Protocole dit « Assouly » : 1 mg / kg / jour pendant 4
jours de suite puis arrét de 12 jours puis prise 2 jours suivis chaque 12 jours pendant
3 mois

En troisieme intention: Bolus mensuel de Méthylprednisolone par voie
intraveineuse : 15 mg / kg / j pour les adultes et sans dépasser 1g diluée dans 500
cc de SG 5% 3 jours de suite chaque mois pendant 6 mois ou 10mg/kg/j de
méthylprednisolone diluée dans 250 cc de SG 5% chez I’enfant sans dépasser 500 mg
pendant au minimum 6 mois

« Pelade étendue > 30 %

En premiére intention :

Bolus mensuel de méthylprednisolone IV pendant 6 mois.

Si bonne amélioration : relais par le protocole « Assouly » en traitement
d’entretien

En 'absence d’amélioration : passer au traitement de seconde intention.

En seconde intention :

Protocole dit « Pascal Joly » : association de prednisolone et du méthotrexate :
0,5mg/kg/jour de prednisolone par voir orale et 0,3 a 0,5mg/kg/semaine de
méthotrexate par voie intramusculaire ou orale

« En cas de dépilation des cils et des sourcils, un traitement par Latanoprost
(Xalatan*) sous forme de collyre était prescrit.

« Les infiltrations de vitamine D étaient utilisées en tant que traitement
adjuvant pour les pelades diffuses qui présentaient une réponse favorable
au traitement dans le but de stimuler la repousse, ainsi que dans certains
cas de pelades en plagques qui ne répondaient pas aux autres traitements.
De plus, elles étaient également envisagées pour le traitement des pelades

au niveau des sourcils lorsque les autres thérapies se révélaient inefficaces.
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« Toute carence martiale ou en vitamine D était supplémentée.

« Des traitements cosmétiques contre I'alopécie étaient également proposés,
a type de compléments alimentaires, de produits concentrés en ANP
(Activateur Naturel de Phanere), ou gel rubéfiant, au cas par cas.

« Une prise en charge psychiatrique était sollicitée s’il y avait un
retentissement psychologique recherché par le calcul de I'lndex de Qualité
de vie « Dermatology Life Quality Index »ou DLQI(Figure9)

« Les protocoles thérapeutiques étaient initiés et expliqués aux malades lors
de leur consultation.

« L’évaluation de la réponse thérapeutique était réalisée de facon mensuelle
en cas d’hospitalisation et lors des visites trimestrielles des malades a la
consultation « capillaire » pour les malades non hospitalisés.

« Cette évaluation n’a été réalisable que chez 92 patients de la série. Les 12
autres étaient perdus de vue apres avoir instauré le traitement ou sont en

cours d’évaluation thérapeutique.
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Le questionnaire a pour but d evaluer I'influence de votre probleme de peau sur votre
vie AU COURS DES 7 DERNIERS JOURS. Veuillez cocher E une case par question.

1. Ay cours des T demniers jours, voire peau vous a-t-elle Enarméameant a
démangé(e), fait souffrir ou brilé(e) 7 Beaucoup ]
Un pau ]
Pas du tout O
2 Ay cours des 7 derniers jours, vous éles-vous senti(a) Enarmémeant a
géné{e) ou complexé(e) par woire probléme Beaucoup O
de peau ? Un pau O
Pas du tout O
3 Au cours des T derniers jours, votre probléme de peau .
vous a-t-il géméfe) pour faire des courses, wvous Enormément =
ocouper de votre maisen ou pour jardiner 7 Beaucoup =
Un pau ]
Pas du tout ] MNon concemé(e) O
4. Au cours des 7 demniers jours, votre probléme de peau Enarmément a
vous a-t-il influencé(e) dans le choix des vétements Beaucoup a
que vous porfiez 7 Un pau [m|
Pas du tout m Mon conceméle) O
5. Ay cours des T demniers jours, votre probléme de peau Enormément O
a-til affectd vos activités awec les autres ou wvos Beaucoup ]
leisirs 7 Un pau O
Pas du tout m Mon conceméle) O
A, Au cours des 7 derniers jours, avez-vous eu du mal a Enormameant O
faire du sport 4 cause de votre probléme de peau ? Beaucoup ] Mon concemé(e) O
Un pau O
Pas du tout O
7. Ay cours des T demniers jours, votre probléme de peau
vous a-t-il complétement empaché(e) de travailler ou Oui O )
détudier 7 Nan O | Menconceme(s) O
5i la réponse est "non” @ au cours des 7 demiers jours,
voire probléme de peau wvous a-i-il généle) dans wolre Beaucoup O
travail ou dans vos études 7 Un peu =
Fas du tout
[m|
S Au cours des T derniers jours, votre probléme de peau O
a-til rendu difficiles vos relations avec votre conjoint{e), Enormémeant O .
vos amis proches ou votra famille 7 Beaucoup OO | Mon concemeé(e) O
Un pau
Pas du tout
9. | Au cours des T derniers jours, votre probléme de peau Enormément m] Mon concemé(e) O
a--il rendu voire vie sexuelle difficile 7 Beaucoup m]
Un pau oo
Pas du tout
10. | Au cours des 7 derniers jours, le traitement que wvous Mon concemé(e) O
utilisez pour voire pesau a-t-il &t wun probléme, par Enormément O
axemple en prenant trop de wolre temps ow en salissant Beaucoup o
voire maison 7 Un pau oo
Pas du tout

Interprétation.
Signification des scores !
¥ 0-1= aucun effet sur la vie du patient.
® 2-5 = faible effet sur la vie du patient.
¥ 6-10 = effet modéré sur la vie du patient.
® 11-20 = effet important sur la vie du patient.
® 21-30 = effet extrémement important sur la vie du patient.

Figure 9 : Questionnaire pour établir le score DLQ/
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= Evaluation de la réponse thérapeutique :

L’évaluation de la réponse au traitement était notée a court terme (a 3mois), et
a long terme lorsque c’était possible (a 6 mois ou plus), et elle se basait sur un examen
clinique et dermoscopique.

La réponse au traitement a été évaluée comme suit:

e Pas de repousse

e Repousse mineure 0-10%

e Repousse cosmétiquement acceptable 10-50%

e Repousse significative > 50%

e Repousse totale

Ainsi, une repousse des cheveux significative ou totale définie une bonne
réponse. L’échec est déclaré si, le protocole thérapeutique de premiére intention en
fonction du type de pelade, conduisait a une repousse mineure , a aucune repousse,

a une repousse transitoire suivie d’une rechute ou méme a une aggravation.

VI. Saisie des données :

La saisie des données recueillies sur des fiches d’exploitation, préalablement

imprimées, a été effectué sur Excel.
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VII. Analyse statistique :

L’analyse statistique a été effectuée au service d’épidémiologie, recherche
clinique et santé communautaire, a I’aide du logiciel SPSS version 20.

Dans une premiere étape, nous avons réalisé des statistiques descriptives. Les
variables qualitatives étaient décrites en termes de proportions et les variables
guantitatives étaient décrites en termes de moyennes et écart-types.

Dans une seconde étape, nous avons comparé les différents moyens
thérapeutiques et leur efficacité en utilisant le test de Khi-carré qui permet de déduire
une valeur de probabilité (valeur p). S’il générait une valeur p inférieure ou égale a

0,05, le résultat est considéré comme statistiquement significatif.

VIIl. Considérations éthigues :

Tous les patients étaient informés au début de I'étude de I'objectif et du
déroulement de I’étude, et aussi de leur droit de refuser la participation ou de se
retirer aprés s’ils le souhaitent. Le recueil des données était anonyme et confidentiel.
La saisie et la gestion des données étaient également anonymes et confidentielles,
seuls les investigateurs de I’étude avaient acces aux questionnaires et aux données

informatisées.
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RESULTATS DESCRIPTIFS
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I. Caractéristiques des patients :

Nous avons colligé 104 patients ayant une pelade confirmée sur le plan clinique
et dermoscopique.

1. Répartition selon le sexe :

Le sex-ratio H/F dans notre échantillon était de 0,6 avec une prédominance

féminine, soit 63% de cas.

B homme

B Femme

Graphique 1 : Répartition des patients selon le sexe
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2. Répartition des patients selon I’age :

L’age moyen de nos patients présentant une pelade et répondant a nos criteres
d'inclusion, était de 22,9 ans, avec des extrémes qui se situaient entre 2 et 77 ans.

La répartition en fonction de la tranche d’age a objectivé que 51% de nos
patients avaient un age inférieur a 18 ans.

La moyenne d’age chez la population pédiatrique était de 9 ans alors que celle

de la population adulte était de 36,2 ans

B Adulte M Enfant

Graphique 2 : Répartition des patients selon le /'dge
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3. Antécédents personnels et comorbidités :

Des antécédents pathologiques étaient retrouvés chez 45,2% de nos malades.
Ces derniers sont principalement représentés par des pathologies auto immunes qui
étaient retrouvés chez 25 de nos malades (24 %). On retrouve également 13 cas
d’atopie (12,5%), 7 cas de pathologies psychiatriques (6,7 %) ainsi que 2 cas de
trisomie 21(2%).

» Les maladies auto - immunes :

La pathologie auto-immune qui dominait chez nos malades atteints de pelade
était la thyroidite auto-immune. Cette derniere était représentée chez 11 patients,
soit presque la moitié de nos 25 terrains d’auto-immunité. Nous avons également
recensé 4 cas de vitiligo, 4 cas de lichen,2 cas de lupus, 1 cas de maladie de crohn, 1
cas de maladie ceeliaque ainsi qu’un cas de purpura thrombopénique idiopathique.

Cependant, aucun de nos patients n’avait d’antécédents de d’anémie de

Biermer, de diabéte type |,de psoriasis ni de polyarthrite rhumatoide.

PTI
COELIAQUE
CROHN
LUPUS
LICHEN
VITILIGO

THYROIDITE

Graphique 3 :Répartition des pathologies auto-immunes dans la série
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Figure IA0 .'Paiete présentant un vitiligo associé d une plaque de pelade
> Les atopies :
12 % de nos patients avaient un terrain d’atopie. Cela correspond a 13 patients.
Nous avons dénombré 8 cas de rhinite allergique, 5 cas de dermatite atopique et un

cas d’asthme. Aucun cas de conjonctivite allergique n’a été reporté.

M Rhinite allergique
H Asthme

B Dermatite atopique

Graphique 4 : Répartition des atopies dans /a série
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4. Antécédents familiaux :

Des antécédents familiaux de maladies auto-immunes ont été retrouvés chez
26 patients (25 %) : 11 patients avaient des antécédents familiaux de pelade,
5 patients avaient un antécédent familial de thyroidite auto-immune,3 patients
avaient un antécédent familial de Diabete type |, deux patient avait un antécédent
familial de psoriasis, deux patient avait un antécédent familial de vitiligo et deux
patients avait un antécédent familial de lupus érythémateux systémique.

5,7 % des patients atteints de pelade dans notre série avait au moins un membre
de sa famille qui présentait une atopie.

Les maladies génétiques n’ont été retrouvées dans aucun antécédent familial

de nos malades.

H Thyroidite

m Vitiligo

W Diabéte
Psoriasis

W LES

M pelade

Graphique 5 : Répartition des antécédents familiaux de maladies auto-immunes dans /a série
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Il. Histoire clinique de la pelade :

1. Age de début:

L’age de survenue de la maladie chez nos malades était variable, avec une
moyenne de survenu a 18,23 ans avec des extrémes de 1 an et 71 ans.

L’age moyen de survenue de la maladie était 29,6 ans chez les adultes et 6,3
ans chez les enfants.

2. Durée d’évolution :

Chez 38 des malades de I’étude, la pelade évoluait depuis moins de 12 mois(19
enfants et 19 adultes). Chez les 66 autres(33 enfants et 33 adultes), I’évolution de la

maladie était plus ancienne, avec un début il y a plus d’une année.

H>1an

m<1an

Graphique 6 : Durée d’évolution de /a pelade chez les patients de la série

Adulte Enfant
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E>1an ME<lan

Graphique 7 : Durée d’évolution de la pelade selon la tranche d’dge
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3. Facteurs déclenchants:

Notre série de cas était représentée par 60,5 % de malades chez qui I'on ne
retrouvait aucun facteur qui aurait déclenché la maladie.

L’existence d’un stress précédant la maladie était retrouvée chez 39 malades(28
adultes et 11 enfants), soit 37,5 %.

Les autres facteurs déclenchants étaient représentés par : deux cas adultes a la
suite d’une vaccination contre le COVID 19, deux cas suite a une allergie(1 cas adulte
et 1 cas pédiatrique),1 cas adulte suite a un traumatisme physique et un cas suite a

une infection chez un adulte.

- — N —
STRESS VACCIN ALLERGIE TRAUMATISME INFECTION

® Adulte enfant

Graphique 8 Facteurs déclenchants de la pelade selan la tranche d’dge
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lll. Examen clinique

1. Type de pelade :

Plusieurs formes cliniques de pelade ont été représentées :

- 44 cas de pelade en plaque(s) unique ou multiples dont 61,3% avaient un
SALT< 30% (45,4 % enfants /54,6% adultes)

- 7 cas de pelade ophiasique (57% enfants/43% Adultes)

- 46 cas de pelade universelle (54,3% enfants / 45,7% adultes)

- 4 cas de pelade décalvante totale (50% adultes et 50% enfants)

- 3 cas de pelade diffuse (100% adultes )

M en plaques

M universelle

M ophiasique
déclavante totale

m diffuse

Graphique 9 : Répartition des différents types de pelade dans notre série

DIFFUSE

DECLAVANTE TOTALE

C[TE T
OPHIASIQUE [ T E.
a1 |

UNIVERSELLE

EN PLAQUES

M Enfants ™ Adultes

Graphique 10 : Répartition des différents types de pelade dans notre série selon la tranche d’dge
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Figure 12 : Patiente présentant une plaque peladique au niveau pariétal
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2. Atteinte des autres zones pileuses :

La perte de la pilosité se localisait strictement au niveau du cuir chevelu chez
45 patients, soit 43,2%. C’est donc chez une majorité de 56,8 % des patients, que
d’autres zones pileuses étaient atteintes.

Ainsi on retrouvait une atteinte des sourcils chez 54 patients , des cils chez 45
patients et une atteinte du reste du corps chez 29 patients.On notait également des
plaques peladiques au niveau de la barbe chez 12 patients (57,14% de la population

masculine adulte).

Figure 13 : Dépilation partielles des cils et des sourcils chez un patient
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Figure 14 : plagues peladiques au niveau de la barbe.

Atteintes des autres zones pileuses hors
scalp

B Sourcils
M Cils
W barbe

reste du corps

Graphique 11 : Répartition des atteintes des autres zones pileuses hors scalp dans notre série
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3. Anomalies Unguéales :

Dans notre série , 60,6 % des patients avaient une atteinte unguéale soit chez
33 % des pelades en plaques et 67% des pelades séveres.Ainsi ’atteinte unguéale était
notée chez 62% des enfants présentant une pelade sévere et chez 71% des adultes
présentant une pelade sévere .

Diverses anomalies unguéales retrouvées dont les plus fréquentes étaient : les
dépressions ponctuées,la trachyonychie et la leuconychie.Les résultats sont résumés
dans le Graphique 8.Certaines anomalies n’étaient visibles que sous le dermoscope

comme I'érytheme de la lunule,les dépressions ponctuées et I’hypertrophie de la

cuticule.
30
25
20
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O Bi-018
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*onychoschyzie,xanthonychie

Graphique 12 : Différentes anomalies unguéales dans notre série
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m cas severe ® En plaques

Graphique 13 : Atteinte unguéale selon la sévérité de la pelade chez les enfants

m cas severe ® En plaques

Graphique 14 : Atteinte unguéale selon la sévérité de la pelade chez les adultes
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Figure 15 : Anomalies unguéales retrouvées

Figure 15A :Les différents signes dermoscopiques retrouvés :1-Hyperkératose de la cuticule 2-

Leuconychie-Onychorrexis 4-Absence de lunule 5-Onychoschyzie 6-Envies
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Figure 15 B : 7-Trachyonychie. 8-Ligne de beau 9-Onycholyse 10-Erythéme en mottes de la lunule

1 1-dépressions ponctuées 12-Erythéme de la lunule
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Figure 15C : Onychomadeése et hyperstriations longitudinales

4. Les examens paraclinigues :

Le diagnostic de pelade était suspecté cliniquement et confirmé par
dermoscopie chez tous les patients.
Nous avons eu recours a la biopsie chez 10 patients (9,6%) pour confirmer le
diagnostic.
Pour ce qui est des bilans demandés dans le cadre du dépistage des maladies
associées :
- Une anémie a été objectivée chez 12 malades, sans qu’aucune ne soit
macrocytaire.
- La ferritinémie était basse(<70 pg/L) chez 60,5% des patients(36 enfants
et 27 adultes)
- Le taux sanguin de vitamine D étaient bas chez 80,7 % des patients(43
adultes et 41 enfants).

- Une dysthyroidie a été décelée chez 11 patients dont 9 adultes et 2 enfants.
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- Un diabete de type 2 a été retrouvé chez 4 patients adultes .

50
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35

30

25

20

15
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N i

o ] -

Anémie Vitamine D Ferritine basse  Dysthyroidie  Diabéte type 1 Anémie de
basse Biermer

B Adulte ® Enfant

Graphique 15 : Maladies associées retrouvées selon /a tranche d’dge

IV. Prise en charge thérapeutique :

1. Le moyen thérapeutique adopté :

Dans notre série, parmi les 92 patients ayant adhéré au traitement et au suivi
, 12 (13%) patients ont bénéficié de traitements locaux seuls et 80 patients(87%) ont
bénéficié de traitements systémiques combinés ou non a des traitements locaux .

> Les traitements locaux et physiques :

Dans notre série, différentes approches thérapeutiques locales ont été utilisées
seuls ou combinées : 11 individus ont été mis sous dermocorticoides locaux, utilisés
en moyenne pendant 7 mois dont 63,6% étaient des adultes . De plus, 10 patients ont
recu des injections intra-lésionnelles de corticoides, avec une moyenne de 3,6
séances par personne dont 80% étaient des enfants. On note également que 11
patients ont été traités par des infiltrations de vitamine D dont 63,6% étaient des
enfants , tandis que 8 patients ont suivi des séances de traitement au moyen de la

lampe Excimer, avec une moyenne de 8,75 séances par personne dont 04 cas étaient
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des enfants . Enfin, 6 patients ont été traités avec de I'Adapalene(05 cas étaient des

enfants).

r A

B Dermocorticoide

H Infiltration de corticoide
m infiltration de vitamine D
= Adapalene

M Excimer

Graphique 16 : les moyens thérapeutiques locaux adoptés
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Graphique 17 : les moyens thérapeutiques locaux adoptés selon la tranche d’dge
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> Traitements systémiques :

Parmi les 80 patients qui ont recu des traitements systémiques, 72 ont été
traités au moyen de bolus mensuels de méthylprednisolone, avec une moyenne de
5,65 séances par patient. De plus, 14 patients ont recu des bolus d’entretien tous les
2 mois, avec une moyenne de 2,42 séances par patient.Parmi ces patients,36 étaient
des adultes dont 69,5 % avait un SALT > 30% et 36 étaient des enfants dont 77,7%
avaient un SALT < 30%.Cette approche a été choisie en premiere intention pour 48
patients, en deuxieme intention pour 15 patients et en troisiéme intention pour 9
patients.

Il est également important de noter que 20 patients ont été placés sous le
protocole dénommé « Protocole Assouly », avec une durée moyenne de traitement de
13,25 mois.Parmi ces patients, 25% étaient des adultes dont 40% avaient un
SALT<30% et 75 % étaient des enfants dont 40% avaient un SALT <30%.Parmi eux, ce
protocole a été choisi en premiére intention pour 4 patients et en deuxieme intention
pour 8 patients.

Par ailleurs, 22 patients ont été soumis au protocole Pascal Joly, avec une durée
moyenne de traitement de 12 mois par patient.Parmi ces patients,63,6% étaient des
adultes dont 71% avaient une pelade sévere et 36,4% étaient des enfants agés de > 5

ans dont 87,5% avaient une atteinte sévere.
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H Bolus de corticoides
M Protocole Assouly

M Protocole Pascal Joly

Graphique 18 Les moyens thérapeutiques systémiques adoptés chez nos patients

ADULTE < 30% ADULTE > 30% ENFANT<30% ENFANT>30%

m Bolus ® Assouly = Pascal Joly

Graphique 19 : Traiements systémiques utilisés dans notre série selon la tranche d’dge et la sévérité

de /a pelade
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2. Taux de repousse :

Nous avons observé une repousse complete des chez 23 patients, dont 7 ont
été traités uniquement localement avec des dermocorticoides et des injections intra-
lésionnelles de corticothérapie, 3 apres avoir recu des bolus de méthylprédnisolone
(voir Figure), 7 ont présenté une repousse complete apres le traitement selon le
protocole Assouly, et 6 ont obtenu une repousse compléte suite au protocole Pascal
Joly.

Pour 17 patients, nous avons constaté une repousse significative, dont 3
patients qui étaient traités localement, 7 ont eu des bolus, 3 ont suivi le protocole
Assouly, et 4 ont adhéré au protocole Pascal Joly.

Une repousse cosmétiquement acceptable a été observée chez 12 patients : 1
apres traitement local, 4 apres bolus, 4 aprées le traitement selon le protocole Assouly,
et 3 apres avoir suivi le protocole Pascal Joly.

Dans le cas de 24 patients, une repousse mineure a été constatée : 1 patient
apres un traitement local et qui a été perdu de vue apres la prescription d'un
traitement systémique, 18 patients suite a des bolus, 1 apres le protocole Assouly, et
4 apres avoir suivi le protocole Pascal Joly.

Enfin, une absence totale de repousse a été observée chez 15 patients, dont 9
apres des bolus de méthylprednisolone et 6 aprés protocole Pascal Joly."

Au total ,44% des patients ont présenté une bonne repousse(repousse
significative et totale) dont 52,5% étaient des adultes(47,5% avaient une atteinte
sévere ). Le graphique 22 résume les résultats des patients ayant obtenu une bonne
repousse selon le protocole thérapeutique utilisé,la tranche d’age et la sévérité de la

pelade.
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H Repousse totale
m>50%
m 10-50%

0-10%

M Pas de repousse

Graphique 20 : Taux de repousse apreés traitement.
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Graphique 21 : Taux de repousse selon le protocole thérapeutique.
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ADULTE>30%

ADULTE<30%

ENFANT>30% ENFANT<30%

H Traitements locaux » Bolus de corticoides u protocole Assouly © protocole Pascal Joly

Graphique 22 : Patients présentant une bonne réponse selon la tranche d'dge,la sévérité de la pelade

et le protocole thérapeutique
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Figure 16 : Pelade généralisée : Repousse totale chez une patiente aprés bolus de corticoides
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N

Figure 17 : Pelade<30% :Repousse totale chez une patiente aprés protocole Assouly
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Figure 18 : Pelade universelle avec échec des bolus de corticoides : Repousse totale chez une patiente

aprés protocole Pascal Joly.
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RESULTATS ANALYTIQUES
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Critéres de bonne réponse thérapeutiqgue :

1. Par rapport au sexe

46,2% des patientes de sexe féminin ont obtenu une bonne repousse (>50%) contre
26,3%% de sexe masculin de facon statistiquement significative (p=0,04).

2. Par rapport a I’'age d’apparition

42% des enfants atteints de pelade ont obtenu une bonne repousse contre 35,8% des
adultes(p=0,5).

3. Par rapport a la durée d’évolution :

57,9% des patients dont la pelade évoluait depuis moins d’un an ont obtenu une
repousse significative contre 27,7% des patients ayant consulté apres ce délai,et ce de
facon statistiquement significative (p=0,02)

» Chez la population pédiatrique : 53% des patients dont la pelade évoluait
depuis < 1 année ont obtenu une bonne repousse de facon significative
(P=0,07)

» Chez les adultes : 63% des patients dont la pelade évoluait depuis < 1 année
ont obtenu une bonne repousse (p=0,21)

4. Par rapport a |’atteinte unguéale :

60,3% des patients présentant une atteinte unguéale au cours de la pelade n’ont
pas présenté une bonne réponse thérapeutique (p=0,62).

A noter que 69,4% des patients présentant une forme sévere de pelade avaient
une atteinte unguéale associée de facon statistiquement significative (p=0,02)

5. Par rapport a la sévérité de la pelade :

56,8% de patients ayant une pelade en plaques ont eu une repousse significative
par rapport a 22,9% des patients ayant une pelade sévere(>30% de SALT) de facon

statistiqguement significative(p=0,01)
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» Chez la population pédiatrique : 62% des patients présentant une pelade
< 30% ont obtenu une bonne repousse de facon significative (P=0,007)

» Chez les adultes : 50% % des patients présentant une pelade < 30% ont
obtenu une bonne repousse.

6. Par rapport au traitement utilisé :

a. Traitements locaux :

Parmi les patients sous traitement local seul, 25% ont eu une bonne repousse
de facon significative (p=0,017) :

» Chez la population pédiatrique :

» Pelade sévere : Aucun patient n’a bénéficié d’un traitement local seul.
» Pelade <30 %: 60% des patients ont obtenu une bonne repousse
(p=0,78) apres traitement local seul

» Chez les adultes :

»= Pelade sévere : Aucun patient n’a bénéficié d’un traitement local seul.
= Pelade <30 % : 70% des patients ont obtenu une bonne repousse
(p=0,098) apres traitement local seul

b. Bolus de corticoides :

25% des patients ayant bénéficié de bolus de Methyl-prédnisolone seul ont eu
une repousse significative(p=0,02).

» Chez la population pédiatrique :

» Pelade sévere : 20% des patient ont eu une bonne repousse (p=0,24)
apres bolus mensuels de corticoides.
= Pelade <30 % : 50% des patients ont obtenu une bonne repousse

(p=0,48) apres bolus mensuels de corticoides.
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» Chez les adultes :

* Pelade sévere : 13,3% ont eu une bonne repousse (p=0,15) apres bolus
mensuels de corticoides.

» Pelade <30 % : 33,33%% des patients ont obtenu une bonne repousse
(p=0,34) apres bolus mensuels de corticoides.

c. Protocole Assouly :

e 25% des patient ont eu une repousse significative apres protocole Assouly de
facon significative (p=0,017) :

» Chez la population pédiatrique :

» Pelade sévere : 33,33 % des patients ont obtenu une bonne repousse
(p=0,78) apres protocole Assouly.

» Pelade <30 % : 88% des patients ont obtenu une bonne repousse de
facon significative (p=0,043) apres protocole Assouly.

» Chez les adultes :

= Pelade sévere : 1 seul patient a bénéficié du protocole Assouly avec
une bonne repousse (p=0,71)

= Pelade <30% : Aucun patient n’a obtenu une bonne repousse sur les
2 patients ayant bénéficié du protocole Assouly.

d. Protocole Pascal Joly :

e 25% des patient ont eu une repousse significative apres protocole Pascal
Joly(p=0,74) :

» Chez la population pédiatrique agée de > 5 ans :

= Pelade sévere : 42,8% des patients ont obtenu une bonne repousse
(p=0,26) apres protocole Pascal Joly.
* Pelade <30 % : 1 seul patient a été mis sous protocole Pascal Joly avec

une bonne repousse (p=0,16)
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» Chez les adultes :

= Pelade sévere : 33,33% des patients ont obtenu une bonne repousse
(p=0,33) apres protocole Pascal Joly.

= Pelade <30%: 75% des patients ont obtenu une bonne repousse
(p=0,27) apres protocole Pascal Joly.

7. Analyse multivariée par rapport au sexe,la durée d’évolution,la sévérité de

la pelade et au traitement utilisé : non significative

L'analyse multivariée a pris en compte les parametres dont la valeur de p était
supérieure a 0,2 lors de I'analyse univariée, ce qui signifie que ni I'age des patients ni

le protocole de Pascal Joly n'ont été inclus dans cette analyse.
Variables de I'équation
Intervalle de confiance 95%
pour EXP(B)

p Exp(B) Inférieur Supérieur
Pas 12 avant 1 an (1) .008 3.695 1.398 9.767
Pelade 181 478 162 1.411
sévere(1)
Trt local seul(1) 499 1.729 .353 8.466
bolus seul(1) .388 .608 197 1.881
Assouli seul(1) .332 2.066 ATT 8.945
sexe(1) .078 .389 .136 1.111
Constante .670 75
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DISCUSSION
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Cette étude avait pour objectif principal d'évaluer l'efficacité des traitements
pour la pelade, en mettant un accent particulier sur les traitements systémiques. En
paralleéle, nous avions plusieurs objectifs secondaires : décrire les caractéristiques
épidémiologiques et cliniques des patients atteints de pelade, identifier les
comorbidités associées a cette maladie, et analyser comment différents facteurs

pronostics influent sur la réponse aux traitements.

|. Caractéristiques épidémiologiques des patients :

1. Répartition selon le sexe :

Dans Un article paru en 2019 dans le «International Journal of
Dermatology »,les aspects clinico-épidémiologiques chez 204 patients colligés au
service de dermatologie du CHU de Sousse en Tunisie. Arousse et al. y retrouvaient
une légere prédominance féminine, avec un sex ratio H/F a 0,68 ¢9ce qui concorde
avec les résultats de notre étude.

2. Répartition des patients selon I’'age :

En ce qui concerne I’age de début de la pelade, celui-ci varie considérablement
en fonction des séries(Figure 19)¢1. Dans notre série il était de 18,23 ans.

Chez les enfants, I'age moyen d'apparition de la maladie se situe entre 5 et 10
ans selon les séries et entre 21 et 30 ans chez les adultes, ce qui concorde avec nos

résultats (6,3 ans chez les enfants et 29,6 ans chez les adultes ).6!

Age of onset, years Country Type of study

25.2 Singapore Hospital-based

28.98 People's Republic Hospital-based
of China

36.3 USA Hospital-based

32.2 Taiwan Hospital-based

33.6 USA Population

Figure 19 : Moyenne d’dge de survenue de /a pelade dans certains pays

Docteur TAHRI JOUTEI HASSANI KENZA 90



LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES PELADES : UNE SERIE DE 104 CAS

3. Comorbidités associées :

Une série Taiwaienne englobant 17240 patients atteints de pelade a noté la
prévalence des maladies auto-immunes s’y associant. La polyarthrite rhumatoide
représentait I’association la plus fréquente suivie par le psoriasis contrairement a
notre série ou I’association avec les thyroidites auto-immune est la plus fréquente et
aucune association avec la polyarthrite rhumatoide n’a été retrouvée . D’autres
maladies auto-immunes peuvent s’associer a la pelade, telles que le vitiligo, le
psoriasis, le lupus érythémateux systémique, les thyroidites auto-immunes ,le diabete
Type 1 ou la pemphigoide bulleuse.

En ce qui concerne les antécédents d’atopie chez les patients peladiques,|’étude
tunisienne d’Arousse et al. A retrouvé une prévalence de 18% ¢0par rapport a 12% dans
notre série .

Selon Alexandra C et al., la prévalence des troubles psychiatriques au cours de
la vie des malades atteints de pelade serait entre 66 et 74 %. L’age de début de la
pelade serait un facteur important dans I’association avec des troubles
psychiatrique®'.Quant a notre étude, la fréquence d’une affection psychiatrique était
probablement sous-estimée, car un entretien spécialisé avec un psychiatre aurait été
nécessaire afin de déceler un profil psychique pathologique chez nos malades. Ainsi,

nous avions comptabilisés 6,7 % de patients atteints de troubles psychiatriques.
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Il. Caractéristiques de la pelade :

1. Forme clinique de la pelade :

Plusieurs études ont étudié la prévalence des formes cliniques de la pelade®2.63
dont les résultats sont résumés dans la Figure 20 . La prévalence de la forme
universelle plus élevée dans notre série s’explique par le biais de sélection vu que

notre département fait partie d’une structure de niveau tertiaire.

En Universelle Ophiasique Décalvante

plaque totale

étude

Figure 20 : Prévalence des différentes formes de pelade

2. Atteinte des autres zones pileuses :

Notre étude présente des similarités marquantes avec les résultats obtenus
dans I’étude tunisienne menée par Arousse et ses collegues en ce qui concerne
I’atteinte des zones pileuses hors cuir chevelu par la pelade®3)

Dans I'étude d'Arousse et al. , on observe que 39,2 % des cas ont présenté une
perte de cheveux au niveau des sourcils de méme que dans notre série ou ce

pourcentage s'éleve a 40%. De maniere similaire, la perte de cils a été constatée chez
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33,8 % des patients dans |'étude d'Arousse et al concordant avec les résultats de notre
série (34%)

En ce qui concerne la perte de poils corporels, 25,9 % des cas de ['étude
d'Arousse et al. ont été concernés, comparativement a 22% dans notre série. Enfin,
I'étude d'Arousse et al. rapporte une perte de barbe chez 50,6 % des hommes
concordant avec les résultats de notre série (57,14% des hommes).

3. Atteinte Unguéale :

Bien que la compréhension compléte de leur origine reste incomplete, les
anomalies des ongles sont fréiguemment observées chez les patients atteints de
pelade. Il semble y avoir une corrélation entre ces anomalies unguéales et la présence
d'une inflammation lymphocytaire dans la matrice de I'ongle, similaire a celle observée
dans les follicules pileux des patients atteints de pelade. Cette observation renforce
I'hypothése d'un mécanisme auto-immun sous-jacent également au niveau des
ongles ®. Ces manifestations peuvent parfois étre subtiles et échapper a la détection
lors d'un examen physique classique des ongles, soulignant ainsi l'importance de
recourir a la dermoscopie de contact des ongles. Cependant, elles peuvent également
étre associées a des perturbations significatives de la qualité de vie, notamment en
raison des douleurs qu'elles peuvent engendrer, des difficultés qu'elles entrainent
dans les activités quotidiennes, ainsi que des altérations esthétiques qu'elles
provoquent. Ces anomalies peuvent affecter a la fois les ongles des doigts et ceux des
orteils, bien que l'atteinte exclusive des orteils soit rare. Le nombre d'ongles touchés
varie considérablement d'un individu a l'autre, allant d'un seul a plusieurs ou tous les
ongles. De plus, ces anomalies peuvent se manifester avant, simultanément ou apres
la perte de cheveux®> et elles s’associent souvent a des formes séveres de pelade.
Dans notre étude , 60,9 % des malades avaient une atteinte unguéale au cours de la

pelade ce qui s’alignait avec les résultat de I’étude hollandaise(64%)6¢ soit chez 33 %
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des pelades en plaques et 67% des pelades séveres. Ainsi, 62% des enfants et 71% des
adultes avec une pelade sévere présentaient une atteinte unguéale .
Notre étude retrouvait que l'atteinte unguéale au cours de la pelade était
associée de facon statistiquement significative a la sévérité de cette derniere (p=0,02)
On retrouvait également les mémes atteintes en chef de fil que I’étude
hollandaise (les dépressions ponctuées, la trachyonychie et la leuconychie. L’érytheme
de la lunule était retrouvé chez 5% des patients dans nos 2 études, apres avoir éliminé

les pathologies systémiques telles que le lupus ou la Polyarthrite rhumatoide.

lll. La prise en charge thérapeutique :

1. Traitements topiques :

a. Corticoides :

> Topiques :

Les corticoides topiques sont couramment utilisés sous différentes
formulations, souvent en premiere ligne de traitement pour la pelade. Les lotions et
les gels sont particulierement adaptés aux zones pileuses, notamment le cuir chevelu.
L'application de corticostéroides topiques peut entrainer une repousse des cheveux,
en particulier chez les patients atteints de pelade localisée, bien que les résultats
puissent étre moins probants par rapport au traitement par injection intra-lésionnelle.

Dans notre étude 12% des patients ont été mis sous dermocorticoides locaux
seuls, utilisés en moyenne pendant 7 mois dont 63,6% étaient des adultes. Ce
traitement était prescrit en premiere intention chez les patients présentant une pelade
en plaque limitée < 30% avec une bonne repousse chez 70% des patients adultes et
60% des enfants.

Cette méthode de traitement a été évaluée chez 34 patients atteints de pelade

modérée a sévere inclus dans un essai randomisé, a double insu et controlé par
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placebo, sur une durée de 24 semaines. Apres 12 semaines, une meilleure repousse
des cheveux a été notée chez 89% des patients traités avec de la mousse de clobétasol
par rapport a 11% des patients traités avec un placebo®7.

Compte tenu du faible niveau de risque, les dermocorticoides restent un
traitement de choix chez les enfants!!. Cependant, I’application de dermocorticoides
sur de grandes surfaces expose aux nombreux effets secondaires de la
corticothérapie systémique, comme le diabete cortico-induit, la cataracte ou encore
I’lhypokaliémie, d’ou leur indication limitée en cas de pelade étendue. Aussi, il est a
noter qu’au Maroc, il existe une large automédication des patients par les
dermocorticoides, ce qui expose a un mésusage de ce traitement.

> Injections intra-lésionnelles :

Les corticostéroides intra-lésionnels, sont considérés comme la premiére
option de traitement pour les cas de pelades localisées. Ce traitement implique des
injections intradermiques multiples a intervalles d'environ 1 cm sur le cuir chevelu,
généralement toutes les 4 a 6 semaines. Bien qu'ils puissent étre moins efficaces en
monothérapie pour les formes étendues de la pelade, selon 'expérience des auteurs,
ils peuvent étre utilisés en complément du traitement systémique pour accélérer les
effets des corticostéroides administrés par voie orale. Dans une étude portant sur 62
patients saoudiens atteints de pelade, l'injection mensuelle de DCI a permis une
repousse complete chez 40 patients, soit 63 %, apres 4 mois de traitement. Il est
important de noter que la repousse était plus significative lorsque le nombre de
l[ésions était limité (moins de cing plaques), qu'elles étaient récemment apparues
(moins d'un mois) et de petite taille (moins de 3 cm)¢8

Une autre étude portant sur des cas de pelade sévere a révélé une observation
particulierement intéressante : parmi les patients répondant favorablement aux

injections de corticoides, la majorité des patients présentaient un test de traction
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positif et des cheveux en forme de point d'exclamation lors de I'examen clinique. En
revanche, dans le groupe des patients ne répondant pas au traitement, tous avaient
un test de traction négatif. Ces résultats suggerent que les patients présentant des
signes cliniques d'inflammation active sont de meilleurs candidats pour ce type de
traitement ©8,

Dans notre série, 10 patients ont recu des injections intra-lésionnelles de
corticoides, avec une moyenne de 3,6 séances par personne dont 80% étaient des
enfants. Ce traitement était instauré en association avec d’autres traitements locaux
(Dermocortioides, Minoxidil..) ou systémiques , ce qui ne permet pas de juger de son
efficacité en monothérapie.

b. Infiltration de vitamine D :

Dans un essai clinique contrélé randomisé égyptien'4, 60 patients adultes
souffrant de pelade en plaques(SALT< 40%) ont été répartis en deux groupes. Le
premier groupe a recu des injections intra Iésionnelles de vitamine D3 200 000 Ul/2
ml (1 ml) toutes les quatre semaines, jusqu'a trois séances au maximum, tandis que
le deuxieme groupe, servant de groupe de contrble, a recu des injections intra
[ésionnelles de solution saline normale a 0,9% dans les mémes conditions.Les
résultats ont révélé une différence statistiquement significative avec une valeur p
<0,001 entre les deux groupes en ce qui concerne I'amélioration observée. Les signes
dermoscopiques d'activité de la maladie ont diminué, et des signes d'amélioration ont
commencé a apparaitre apres trois mois de traitement, montrant de meilleurs
résultats dans le groupe recevant les injections intralésionnelles de vitamine D.

Dans notre série, des infiltration intra-lésionnelles de vitamine D de type
Cholecalciférol 200.000 (1ml) ont été prescrites a 11 patients chaque 4 semaines
pendant au moins 3 mois. Ce traitement était recu en tant que traitement adjuvant

pour les pelades diffuses qui présentaient une réponse favorable au traitement dans
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le but de stimuler la repousse, ainsi que dans certains cas de pelades en plaques qui
ne répondaient pas aux autres traitements topiques, ce qui empéche de juger de son
efficacité. Un seul patient présentant une pelade sévere en impasse thérapeutique a
bénéficié de ces injections au niveau des sourcils sans autre traitement topique ni
systémique avec échec thérapeutique.

c. Adapaléne :

L'adapalene est un rétinoide topique de troisieme génération dérivé de Il'acide
naphtoique. C’est un élément clé du traitement de I'acné en raison de ses propriétés
anti-inflammatoires. Bien que de nombreuses études aient prouvé son efficacité dans
le traitement de I'acné, aucune n'a encore démontré son utilité dans le traitement de
la pelade.

L’étude turque de 2018 2'a comparé I'efficacité et la tolérance du traitement
de la pelade en plaques en utilisant des dermocorticoides seuls par rapport a une
combinaison de dermocorticoides et d'adapaléene. Les résultats ont montré que
I'efficacité thérapeutique était plus élevée lorsque les deux traitements étaient
associés, et qu'aucun effet indésirable n'a été observé dans les deux groupes. Sur la
base de ces résultats, il semblerait que I'adapaléne pourrait représenter une nouvelle
modalité thérapeutique prometteuse pour le traitement de la pelade.

Dans notre série , 6 patients ont bénéficié de ce traitement mais les résultats
étaient décevants et aucun patient n’a présenté de repousse significative. Cet échec
peut étre attribué a la sélection spécifique des patients, car le protocole a été utilisé
en dernier recours chez des adultes et des enfants souffrant de pelades séveres qui
n'avaient pas répondu aux traitements précédents et Il n'a pas été testé chez les

patients présentant des pelades avec un score SALT inférieur a 30 %.
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d. Excimer :

Quelques séries de cas ont montré des résultats probants avec le laser Excimer
a 308 nm dans le traitement des pelades par plaques®. Chaque plaque était traitée
deux fois par semaine pendant un maximum de 24 séances. La repousse des cheveux
a été démontrée dans 41,5% des plaques traités. Aucune repousse n'a été observée
dans les zones de controle.

Une autre étude menée aupres de 36 patients ayant été traités avec une lampe
excimer a révélé des résultats prometteurs29. Parmi ces participants, 29 présentaient
un score SALT (Severity of Alopecia Tool) supérieur a 50 % et ont bénéficié de deux
séances par semaine pour un total de 24 séances en moyenne. Les résultats de cette
étude ont indiqué qu'apres 12 séances, 52 % des patients ont observé une repousse
capillaire d'au moins 75 %, avec les résultats les plus significatifs constatés chez les
patients atteints de pelade en plaques.

Dans notre étude , 8 patients ont suivi des séances de traitement au moyen de
la lampe Excimer comme traitement adjuvant aux thérapies systémiques ou en cas
d’échec des thérapeutiques habituelles, avec une moyenne de 8,75 séances par
personne dont 50 % étaient des enfants. Malheureusement, les résultats étaient
décevants avec une fréquence élevée d’effets secondaires (a type de brulures)
motivant I’arrét du protocole par les patients. Cet échec peut s’expliquer par le biais
de sélection des patients puisque ce protocole a été essayé en dernier recours chez
des patients adultes et enfants présentant une pelade sévere en impasse
thérapeutique mais n’a pas été essayé chez des patients présentant des pelades avec

un SALT<30%.
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e. Immunothérapie de contact :

L'immunothérapie de contact représente un traitement efficace pour les formes
graves et chroniques de pelade . Ce traitement implique la stimulation de la repousse
des cheveux en provoquant une réaction d'hypersensibilité retardée par I'application
d'un allergene de contact, induisant ainsi une dermatite de contact allergique. Le
mécanisme d'action de cette thérapie demeure encore partiellement incompris. Selon
certaines théories, I'allergene de contact pourrait recruter une nouvelle population de
lymphocytes T en réponse, qui supprimerait de maniere non spécifique la réponse
lymphocytaire T dirigée contre I'antigene folliculaire. D'autres théories suggerent que
I'application répétée de I'allergene pourrait créer une compétition antigénique contre
cet antigene supposé, favorisant ainsi la repousse des cheveux 70. Comme d'autres
traitements de la pelade, I'immunothérapie de contact est considérée comme un
traitement hors autorisation de mise sur le marché (AMM). De plus, elle utilise des
agents non pharmaceutiques, car aucun produit commercial contenant ces substances
n'‘est disponible.Les principaux agents sont couramment utilisés : le
diphénylcyclopropénone ou diphéncyprone (DCP ou DPCP), et l'acide squarique
dibutylester (SADBE). En France, le diphénylcyclopropénone (DPCP) est I'agent le plus
frequemment utilisé, tandis que dans les pays anglo-saxons, l'acide squarique
dibutylester (SADBE) est plus répandu.

Bien que son efficacité ait été prouvée par diverses études publiées, ce protocole
n'a malheureusement pas pu étre appliqué en raison de I'indisponibilité du produit. A
la place, I'adapalene a été utilisée comme immunothérapie de contact chez des
patients en impasse thérapeutique, mais malheureusement, cela n'a pas donné de

résultats positifs expliqué par un biais de sélection car on I'réservé aux formes graves.
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2. Traitements systémiques :

a. Corticothérapie générale :

La corticothérapie a été utilisée depuis les années 1950 dans la prise en charge
des pelades extensives et a fait preuve de résultats encourageants au prix de
nombreux effets secondaires et de rechutes, limitant ainsi son emploi. D’ou I'intérét
d’une administration pulsée des corticoides, utilisée pour la premiere fois en 1975
par Burton et Schuster79, qui permettrait de limiter les signes d’hypercorticisme.

L’administration peut se faire par voie orale, intra veineuse ou intra musculaire.
Les résultats sont variables selon les études, qui de plus, sont de mauvaises qualités.

Dans notre étude, nous avons choisi de ne pas administrer de corticothérapie
orale en continu a aucun de nos patients, que ce soit chez les enfants ou les adultes
sauf dans le cas du protocole de Pascal Joly, qui combine une corticothérapie orale a
faibles doses avec du méthotrexate. Cette décision a été motivée par la préoccupation
concernant les effets secondaires potentiellement graves associés a ce type de
traitement. Au lieu de cela, nous avons opté pour une prise discontinue sous forme
de bolus intraveineux avec des résultats satisfaisants. Ce protocole était bénéfique

malgré son indication dans des formes séveres. Par ailleurs, il * avait comme
inconvénients I’absentéisme secondaire a I’hospitalisation ce qui peut affecter la
scolarité des enfants malgré qu’il se fit le Week end.

» Administration intra veineuse :

L'administration de bolus de corticoides par voie intraveineuse peut étre
envisagée, bien que les schémas thérapeutiques puissent varier. Ce type de traitement
semble étre particulierement approprié pour les cas récents de pelade en plaques

multifocales, mais il est moins recommandé pour les formes étendues et séveres de

pelade et/ou pour les cas anciens de la maladie.
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Une étude menée par Seiter et al.”! a porté sur 30 patients traités avec de la
méthylprednisolone par voie intraveineuse (a raison de 8 mg/kg pendant trois jours).
Cette étude a montré que 67 % des patients atteints de pelade en plaques ont obtenu
une repousse de plus de 50 % en réponse a ce traitement. Cependant, aucun des
patients souffrant de pelade décalvante totale ou universelle n'a réagi favorablement
au traitement . Des résultats similaires ont été observés dans une étude menée par
Nakajima et al., qui a porté sur 139 patients’2. Cette étude a montré qu'une bonne
réponse au traitement par bolus intraveineux (définie par une repousse >75 %) a été
obtenue chez 59,4 % des patients ayant une maladie évoluant depuis moins de 6 mois,
et chez 15,8 % des patients ayant une maladie évoluant depuis plus de 6 mois.

Dans notre étude,72 patients ont bénéficié de bolus mensuels de
méthylprednisolone, avec une moyenne de 5,65 séances par patient. De plus, 14
patients ont recu des bolus d’entretien tous les 2 mois, avec une moyenne de 2,42
séances par patient. Parmi ces patients,36 étaient des adultes dont 69,5 % avait un
SALT > 30% et 36 étaient des enfants dont 22,3% avaient un SALT >30%.

Parmi l'ensemble des patients soumis exclusivement a des bolus de
méthylprédnisolone, 25 % ont affiché une repousse capillaire positive, avec une p-
value de 0,02. Dans le groupe des enfants atteints de pelade sévére, 20 % ont obtenu
une repousse favorable grace a des bolus mensuels de corticoides , tandis que chez
les enfants présentant une pelade couvrant moins de 30 % de leur cuir chevelu, ce
pourcentage s'est élevé a 50 % . Du coté des adultes, 13,3 % des cas de pelade sévere
ont enregistré une repousse satisfaisante suite a des bolus mensuels de corticoides,
tandis que 33,33 % des adultes souffrant d'une pelade couvrant moins de 30 % de leur
surface capillaire ont bénéficié d'une amélioration notable avec le méme traitement .
Cela suggere que ce traitement a été efficace pour un quart des patients dans

I'ensemble de la population étudiée en dépit du fait que la majorité des patients
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présentaient une pelade sévere avec des criteres de mauvaise réponse thérapeutique.
Cependant, il n'y a pas de preuve statistiquement significative montrant une
différence dans l'efficacité du traitement entre les populations pédiatriques et adultes,
ni en fonction de la sévérité de la pelade.

> Corticothérapie en prise discontinue :

Le traitement de la pelade s'avere complexe, et différentes approches de
corticothérapie en prise "pulsée" ont été proposées sans qu'aucun protocole
spécifique n'ait prouvé son efficacité incontestable.

Certains schémas posologiques ont préconisé I'administration de 200 a 300 mg
de prednisolone de maniere pulsée, soit une fois par semaine, soit une fois par mois.
D'autres études ont privilégié une posologie variant de 0,5 a 5 mg/jour de
bétaméthasone pendant deux jours consécutifs par semaine. Bien qu'une étude
controlée randomisée ait montré une réponse significativement plus élevée chez les
patients traités avec 200 mg de prednisolone par voie orale une fois par semaine par
rapport a un placebo, la variabilité des résultats entre les études est notable34.

Le protocole « Assouly » n’a jamais fait 'objet d’étude. Nous I’avons proposé
chez 20 patients avec une durée moyenne de traitement de 13,25 mois. Parmi ces
patients, 25% étaient des adultes dont 40% avaient un SALT<30% et 75 % étaient des
enfants dont 40% avaient un SALT <30%. Ce protocole a montré une efficacité
statistiquement significative pour 25 % de I'ensemble des patients étudiés. Cependant,
les résultats varient considérablement en fonction de la sévérité de la pelade et de
I'age des patients. Chez les enfants atteints de pelade sévere, le protocole n'a pas
montré d'efficacité statistiquement significative, tandis que chez les enfants atteints
de pelade <30 %, il a été efficace pour 88 % d'entre eux. Chez les adultes, les résultats

sont moins concluants, car un seul patient a bénéficié du protocole avec une repousse
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favorable pour la pelade sévere, et aucun patient n'a montré une repousse
satisfaisante pour la pelade <30 %.

De récentes études ont montré que la dexaméthasone orale pulsée s'est avérée
plus efficace que I'immunothérapie de contact au DPCP chez les enfants atteints de
pelade étendue non progressive, avec un taux de réponse de 100 % par rapporta 53,3
% apres 24 semaines. Elle a également induit une repousse plus rapide, en moyenne
apres 7,7 semaines, comparée a 11,3 semaines avec le DPCP. Cette approche semble
prometteuse également pour les adultes présentant des formes étendues de pelade,
mais des recherches supplémentaires sont nécessaires pour définir des protocoles de
traitement optimaux.37,38

b. Méthotrexate :

Pascal Joly a mené une étude portant sur le traitement de la pelade chez 14
patients atteints de pelade décalvante totale et universelle en utilisant une
combinaison de méthotrexate et de corticoides. Les résultats de cette étude ont révélé
gue sur une période de 9 a 18 mois, 9 des 14 patients ont présenté une repousse
complete des cheveux. Cette repousse a débuté en moyenne apres 3,5 mois lors du
traitement combiné, tandis qu'elle a pris en moyenne 6,7 mois avec le méthotrexate
en monothérapie.’3. Chartaux et Joly ont réalisé une étude portant sur 33 patients
souffrant de pelade décalvante totale et universelle, ayant une durée moyenne
d'évolution de 7,7 ans et ne répondant pas aux traitements conventionnels. Leurs
observations ont révélé que l'administration de méthotrexate a des doses de 15 a 25
mg, soit en monothérapie soit en association avec des corticostéroides oraux a raison
de 10 a 20 mg par jour, a entrainé une repousse compléete des cheveux chez 63 % des
individus recevant le traitement combiné et chez 57 % de ceux traités uniquement

avec le méthotrexate?4. Le succes du traitement par le méthotrexate a été également
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observé dans la population pédiatrique atteinte de forme sévere de pelade mais avec
des récidives plus importantes!!.

Vann et al. a testé cette association a des doses plus faibles (7,5 mg par semaine
de MTX et 24 mg/j pendant 3 jours par semaine de corticostéroides oraux) chez 38
patients atteints de pelade sévere. Apres 6 mois, 60,5% des patients présentent une
repousse compléete des cheveux et 18,4% une repousse moyenne. Les premieres
réponses au traitement étaient observées apres 3 mois.”>

Au cours de notre étude, 22 patients ont bénéficié du protocole « Pascal Joly »,
avec une durée moyenne de traitement de 12 mois .Parmi ces patients,63,6% étaient
des adultes dont 71% avaient une pelade sévere et 36,4% étaient des enfants agés de>
5 ans dont 87,5% avaient une atteinte sévere.

Parmi l'ensemble des patients ayant suivi le protocole Pascal Joly, 25 % ont
montré une repousse significative . Les enfants agés de plus de 5 ans atteints de
pelade sévere ont enregistré un taux de réussite de 42,8 % avec ce protocole . En ce
qui concerne les enfants présentant une pelade couvrant moins de 30 % du cuir
chevelu, un seul patient a été traité selon ce protocole et a présenté une repousse
positive . Quant aux adultes, 33,33 % des patients souffrant de pelade sévere ont
obtenu une repousse favorable grace a ce protocole , tandis que 75 % des adultes
ayant une pelade avec un SALT <30% ont constaté une repousse bénéfique . Il est
important de noter que dans notre étude, ce protocole a été appliqué en deuxiéme
intention chez des patients souffrant de pelades séveres persistant depuis plus d'un
an et qui n'avaient pas répondu aux bolus mensuels a base de corticoides. Ainsi, les

résultats se sont avérés prometteurs malgré le biais de sélection.
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c. Inihibiteurs des Januses Kinases:

Les inhibiteurs de Janus Kinase (JAK) sont des molécules qui peuvent inhiber la
signalisation cellulaire médiée par les cytokines dans les cellules cibles, en inhibant
les sous-types JAK-1, JAK-2 et/ou JAK-3, de maniere sélective ou non.

Le role des inhibiteurs de JAK dans le traitement de la pelade a d'abord été
rapporté comme une observation fortuite chez des patients traités pour d'autres
indications par ces molécules. Plusieurs travaux sont alors venus conforter I'intérét
des inhibiteurs de JAK dans la pelade.?6

Dans notre contexte, cette thérapie n’a malheureusement pas pu étre utilisée

vu la non disponibilité a I’hopital et son cout élevé .
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IV. Analyse multivariée des facteurs pronostics de la pelade:

Les facteurs de mauvais pronostic de la pelade, tels que répertoriés dans la
littératures8englobent la durée de la maladie> 1 an, I'age de début avant la puberté,
les antécédents familiaux de pelade, la présence de comorbidités médicales et le type
de pelade. Ces éléments sont autant de variables qui peuvent influencer négativement
la réponse thérapeutique.

Dans notre étude, nous avons examiné plusieurs parametres individuellement,
en effectuant une analyse univariée, pour déterminer leur influence sur le succes de
la repousse capillaire chez les patients atteints de pelade. Nous avons constaté que
certains facteurs étaient significativement associés a une meilleure repousse. Ces
facteurs comprenaient le sexe féminin, une durée d'évolution de la maladie de moins
d'un an, une pelade couvrant moins de 30 % de la surface capillaire (mesurée par le
score SALT), ainsi que l'utilisation de bolus de corticothérapie et le protocole Assouly.
Cependant, I'age des patients et l'utilisation du protocole Pascal Joly n'ont pas montré
une influence significative sur la repousse capillaire, ce qui les a exclus de I'analyse
multivariée. Certains facteurs retrouvés concordent avec les données de la littérature
notamment I’évolution de la maladie depuis < 1 an et le type de pelade (<30% du
SALT).

L'objectif de notre analyse multivariée était d'évaluer si ces variables avaient des
effets indépendants ou interdépendants sur la repousse capillaire. Cependant, les
résultats de l'analyse indiquent que, dans l'ensemble, ces différents parametres
mentionnés ne semblent pas avoir une influence combinée significative sur la

repousse capillaire.
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POINTS FORTS, LIMITES ET PERSPECTIVES

- Notre étude a porté sur une pathologie qui n’ est pas rare et qui n’a jusqu’au
jour d’aujourd’hui pas de consensus en ce qui concerne les indications et la
prise en charge thérapeutique , néanmoins, les caractéristiques cliniques et
les résultats du traitement ont été décrits en détail, nous avons essayé a
travers ce travail de mieux caractériser et approcher les différents moyens
thérapeutiques disponible pour le traitement des pelades ainsi que
d’évaluer leurs efficacités sur un échantillon de 104 patients , nous avons
aussi essayée de déduire les meilleurs indications thérapeutiques qui se
basent sur I’age des patients, le type de pelade, le cout éventuel et
I’'observance des malades.

- La présente étude comportait certaines limites, elle inclue majoritairement
des formes graves ce qui constitue un biais de sélection vu que seules les
formes graves sont adressées au CHU.

- Elle incluait différentes formes et sévérité de pelades, nécessitant des
protocoles thérapeutiques différents, combinés et personnalisés ne
permettant pas de faire une étude comparative et controlée, indispensable
pour juger de I'efficacité réelle des traitements.

- Le bas niveau socio-économique des patients de la série, nous limitait dans
nos choix thérapeutiques et expliquait la mauvaise observance qui induisait
des rechutes fréquentes.

- Ainsi, les perspectives d'études sur les modalités thérapeutiques de la
pelade s'averent prometteuses surtout en termes de thérapies ciblées et
d’'immunothérapie et souléevent des domaines de recherche et d'exploration
intéressants pour améliorer la prise en charge de cette maladie complexe.

- Pour pallier a 'absentéisme, le traitement par Dexaméthasone a domicile
chaque Week end s’avere intéressant pour les pelades diffuses généralisées

dans une étude ultérieure.
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CONCLUSION
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En conclusion, la pelade, une maladie auto-immune complexe affectant le cuir
chevelu et parfois d'autres parties du corps, présente des défis importants en termes
de traitement. Le pronostic de la maladie est influencé par I'existence d'antécédents
personnels ou familiaux de pelade, d'atopie ou d'autres troubles auto-immuns. Dans
notre étude, nous avons observé que 45,2 % des patients avaient des antécédents
pathologiques, principalement liés a des affections auto-immunes, en particulier les
thyroidites.

Ce travail a exploré en profondeur les divers moyens thérapeutiques
disponibles pour aborder cette condition délicate.

Les traitements locaux, tels que les dermocorticoides et les infiltrations de
corticoides intra-lésionnelles, offrent des approches ciblées qui ont démontré leur
efficacité chez 70% des patients adultes et 60% des enfants mis sous ce traitement,
en particulier ceux présentant des lésions localisées. Les résultats obtenus soulignent
I'importance de personnaliser ces traitements en fonction du type et de I'étendue de
la pelade.

D'autre part, les traitements systémiques, tels que les bolus de
méthylprédnisolone, la corticothérapie orale pulsée ou le méthotrexate, ont
également montré leur pertinence dans la gestion de la pelade, en particulier pour
des cas plus étendus ou résistants.

Ainsi, parmi les patients recevant exclusivement des bolus de
méthylprédnisolone, 25 % ont montré une bonne repousse : Chez les enfants, 20 %
des cas de pelade sévere ont répondu favorablement au traitmeent , et ce chiffre
atteint 50 % pour les pelades moins étendues. Chez les adultes, 13,3 % des pelades
séveres ont montré une repousse satisfaisante, tandis que 33,33 % des pelades moins

étendues ont présenté une amélioration notable avec ce traitement.
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En ce qui concerne le protocole Assouly, il s'est révélé efficace pour 25 % des
patients dans l'ensemble : Il a été efficace chez 88 % des enfants atteints de pelade
<30 %, mais les résultats étaient moins concluants chez les adultes, avec un seul cas
de succes pour la pelade sévere et aucun succes pour la pelade <30 %.

Pour ce qui est du protocole Pascal Joly, 25 % des patients ayant adhéré a ce
traitement ont montré une repousse significative sachant qu’il était toujours prescrit
chez des patients en échec thérapeutique : Chez les enfants atteints de pelade
sévere,42,8 % ont présenté une bonne repousse. Chez les adultes, 33,33 % des
patients souffrant de pelade sévere ont enregistré une repousse favorable grace a ce
protocole, tandis que 75 % des adultes présentant une pelade avec un score SALT
<30% résistante aux autres traitements ont constaté une amélioration de leur
repousse.

Cependant, ces approches ne sont pas sans effets secondaires potentiels,
nécessitant une surveillance étroite et une évaluation continue des bénéfices par
rapport aux risques.

Ce travail a également souligné I'importance de prendre en considération les
facteurs individuels des patients, notamment leur tranche d'age, leur historique
médical et leurs préférences personnelles, lors du choix du traitement optimal.
L'approche multidisciplinaire impliquant dermatologues et psychologues s'avere
essentielle pour obtenir les meilleurs résultats possibles, tant en termes de repousse

capillaire que de qualité de vie des patients.
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Enfin, il est crucial de reconnaitre que la recherche sur la pelade et ses
traitements est en constante évolution. En somme, les moyens thérapeutiques dans
la pelade refletent un domaine en constante progression, ou la personnalisation des
traitements, la surveillance rigoureuse et I'ouverture aux avancées scientifiques jouent
un rble clé dans I'amélioration de la prise en charge de cette condition dermatologique

complexe.
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RESUME

e Introduction :

La pelade est une maladie auto-immune caractérisée par des plaques d’alopécie
non cicatricielles affectant le cuir chevelu ou tout autre poil. L’objectif de notre étude
était de décrire les moyens thérapeutique et I’efficacité des traitements des pelades.

e Matériels et méthodes :

Une étude prospective descriptive et analytique portant sur les patients
présentant une pelade ayant consulté au service de dermatologie du CHU Hassan Il de
Fés sur une période de 4 ans (Mars 2019-juin 2023). Le diagnostic de pelade était
retenu sur des criteres cliniques, dermoscopiques et histologiques si doute
diagnostique

Le traitement était en fonction de I’ age , I’étendue des lésions et la durée
d’évolution de la maladie . Il faisait appel a différentes modalités notamment aux
dermocorticoides locaux , aux corticoides injectables, a la corticothérapie orale , aux
bolus mensuels de corticoides, et au méthotrexate. Les patients traités par bolus de
corticoides ont bénéficié d’'une hospitalisation courte mensuelle. Les cas inclus sont
les patients qui ont adhéré a un suivi régulier des traitements et les cas exclus sont
les patients qui ont abandonné avant 3 mois de suivi .

La saisie des données recueillies sur des fiches d’exploitation, préalablement
imprimées, était réalisée a I’'aide du logiciel Excel, suivi de I’analyse épidémiologique
descriptive et analytique.

Tous les patients étaient informés au début de I'étude de I'objectif et du
déroulement de I’étude, et aussi de leur droit de refuser la participation ou de se
retirer apres s’ils le souhaitent. Le recueil des données et leur saisie étaient anonymes

et confidentiels.
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e Résultats :

Un total de 104 patients a été inclus dans notre étude avec 51% de cas
pédiatriques. L’age moyen de nos patients était de 22,9 ans. Il y’avait une
prédominance féminine a 63%. Des antécédents familiaux de pelade étaient notés
chez 25% des patients. Une atopie était retrouvée dans 12,8% des cas et une maladie
autoimmune était associée chez 24% de nos patients. Les maladies auto-immunes
associées étaient: thyroidite auto immune (12%), vitiligo(4%),
psoriasis(3%),lichen(2%),lupus érythémateux systémique(1%) , maladie coeliaque(1%),
maladie de crohn(1%) et thrombopénie autoimmune(1%). La pelade universelle était le
type le plus répandu(46%). La sévérité de I'atteinte était liée a: un début précoce, une
longue  durée d’évolution(>1an), et Ila présence de manifestations
unguéales(trachyonychie,lunule rouge,dépressions ponctuées et la leuconychie). Le
choix thérapeutique dépendait de I’age, de I’étendue et de la durée de la maladie. 13%
de nos patients ont bénéficié de traitements locaux seuls et 87% patients ont bénéficié
de traitements systémiques combinés ou non a des traitements locaux : 72% ont été
mis sous bolus mensuels de méthylprednisolone dont 50% étaient des enfants ,21,5%
des patients ont été mis sous corticothérapie orale et 24,5% des patient ont été mis
sous corticothérapie associée au méthotrexate. Nous avons noté une repousse
compléte des chez 25% des patients, une repousse significative chez 19% des
patients ,une repousse cosmétiquement acceptable a été observée chez 13% patients
et une réponse mineure a absente chez 42,5 des patients.

Au total ,44% des patients ont présenté une bonne repousse(repousse
significative et totale) dont 52,5% étaient des adultes(47,5% avaient une atteinte

sévere ).
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e Discussion :

En 2019, une étude tunisienne a rapporté une légere prédominance féminine
parmi 204 patients atteints de pelade, ce qui concorde avec nos résultats. En ce qui
concerne I’age de début de la pelade, celui-ci varie considérablement en fonction des
séries et il était de 18,23 ans dans notre série. En ce qui concerne les maladies
associées , une étude taiwanaise a noté des associations avec différentes maladies
auto-immunes, notamment la polyarthrite rhumatoide et le psoriasis, tandis que
notre étude a observé une association plus fréquente avec les thyroidites auto-
immunes et aucune association avec la polyarthrite rhumatoide. D'autres maladies
auto-immunes telles que le vitiligo, le psoriasis, le lupus érythémateux systémique,
le diabete de type 1 et la pemphigoide bulleuse peuvent également étre associées a
la pelade. En ce qui concerne les antécédents d'atopie chez les patients atteints de
pelade, notre série a montré une prévalence de 12 %, tandis qu'une étude tunisienne
a rapporté une prévalence de 18 %. En ce qui concerne les troubles psychiatriques,
une étude suggere une prévalence de 66 a 74 % chez les patients atteints de pelade,
mais notre étude a comptabilisé 6,7 % de patients atteints de troubles psychiatriques,
bien que cette fréquence puisse étre sous-estimée en I|'absence d'entretiens
spécialisés avec des psychiatres. Plusieurs études ont étudié la prévalence des formes
cliniques de la pelade mais la prévalence de la forme universelle plus élevée dans
notre série et s’explique par le biais de sélection vu que notre département fait partie
d’une structure de niveau tertiaire. Notre étude présente des similitudes marquantes
avec une étude tunisienne dirigée par Arousse et ses collegues concernant l'atteinte
des zones pileuses en dehors du cuir chevelu par la pelade. Les pourcentages de
perte de cheveux au niveau des sourcils, de perte de cils, de perte de poils corporels
et de la barbe dans notre série sont similaires a ceux rapportés par |'étude d'Arousse

et al. Dans notre étude, 60,9 % des patients atteints de pelade présentaient une
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atteinte unguéale, ce qui concorde avec une étude hollandaise (64 %). Cette atteinte
était plus fréquente chez les pelades séveres(67 %) .Chez les adultes, 71 % des cas de
pelade sévere avaient une atteinte unguéale, tandis que chez les enfants, ce chiffre
était de 62 %. De plus, notre étude a montré une association statistiqguement
significative entre |'atteinte unguéale et la sévérité de la pelade (p=0,02). Les types
d'atteintes unguéales observés étaient similaires a ceux de I'étude hollandaise,
notamment les dépressions ponctuées, la trachyonychie et la leuconychie. L'érythéme
de la lunule a été détecté chez 5 % des patients dans nos deux études, apres avoir
exclu les pathologies systémiques telles que le lupus ou la polyarthrite rhumatoide.
En ce qui concerne les traitements,les corticoides topiques sont souvent utilisés en
premiere ligne pour traiter les pelades < 30% du SALT. Cependant, leur efficacité peut
varier, et les injections intra-lésionnelles de corticoides peuvent parfois étre plus
efficaces.Dans notre étude, 12 % des patients ont été traités avec des corticoides
locaux pendant une moyenne de 7 mois, avec de bons résultats chez 70 % des adultes
et 60 % des enfants atteints de pelade en plaque limitée (<30 % de la surface) et 10
patients ont recu des injections intra-Iésionnelles, principalement en association avec
d'autres traitements, ce qui ne permet pas de juger de leur efficacité en monothérapie.

Concernant les bolus de corticoides mensuels , leur administration
intraveineuse peut étre efficace, en particulier pour les cas récents de pelade en
plaques multifocales. Une étude a montré que 67 % des patients atteints de pelade en
plagues ont obtenu une repousse de plus de 50 % en réponse a ce traitement.
Cependant, elle est moins recommandée pour les formes étendues et séveres de
pelade ou pour les cas anciens. Différentes approches de corticothérapie en prise
"pulsée” ont été proposées sans qu'aucun protocole spécifique n'ait prouvé son

efficacité incontestable.
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Dans notre étude, 72 patients ont recu des bolus mensuels de
méthylprednisolone, avec une moyenne de 5,65 séances par patient. De plus, 14
patients ont recu des bolus d'entretien tous les 2 mois, avec une moyenne de 2,42
séances par patient. Environ 25 % des patients traités uniquement avec des bolus de
meéthylprédnisolone ont montré une bonne repousse, sans différence significative
entre les groupes pédiatriques et adultes ni en fonction de la sévérité de la
pelade :Ainsi,chez les enfants, 20 % des cas de pelade sévere ont répondu
favorablement au traitmeent , et ce chiffre atteint 50 % pour les pelades moins
étendues. Chez les adultes, 13,3 % des pelades séveres ont montré une repousse
satisfaisante, tandis que 33,33 % des pelades moins étendues ont présenté une
amélioration notable avec ce traitement.

En ce qui concerne la corticothérapie orale pulsée ,le protocole "Assouly" n'a
jamais été étudié auparavant. Dans notre étude, 20 patients ont recu ce protocole
.Parmi ces patients, 25 % étaient des adultes, dont 40 % avaient une sévérité de la
pelade inférieure a 30 %, et 75 % étaient des enfants, dont 40 % avaient une sévérité
de la pelade inférieure a 30 %. Les résultats du protocole ont montré une efficacité
statistiquement significative pour 25 % de I'ensemble des patients étudiés. Cependant,
I'efficacité varie en fonction de la sévérité de la pelade et de I'dge des patients. Chez
les enfants atteints de pelade sévere, le protocole n'a pas montré d'efficacité
statistiqguement significative. En revanche, chez les enfants atteints de pelade avec
une sévérité inférieure a 30 %, il a été efficace pour 88 % d'entre eux. Les résultats
chez les adultes sont moins concluants, avec un seul patient ayant bénéficié du
protocole pour la pelade sévere, et aucun patient n'ayant montré une repousse
satisfaisante pour la pelade avec une sévérité inférieure a 30 %.

Finalement , concernant l'utilisation du méthotrexate, Pascal Joly a mené une

étude sur 14 patients atteints de pelade décalvante totale et universelle, utilisant une
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combinaison de méthotrexate et de corticoides, obtenant une repousse complete chez
9 des 14 patients en 9 a 18 mois. Chartaux et Joly ont observé une repousse complete
chez 63 % des patients sous traitement combiné et chez 57 % de ceux sous
méthotrexate seul. Vann et al. ont testé cette association a des doses plus faibles chez
38 patients atteints de pelade sévere, obtenant une repousse complete chez 60,5 %
d'entre eux apres 6 mois. Dans notre étude de 22 patients suivant le protocole "Pascal
Joly" pendant 12 mois en moyenne, 25 % ont montré une bonne repousse sachant
gu’il était toujours prescrit chez des patients en échec thérapeutique : Chez les
enfants atteints de pelade sévere,42,8 % ont présenté une bonne repousse. Chez les
adultes, 33,33 % des patients souffrant de pelade sévere ont enregistré une repousse
favorable grace a ce protocole, tandis que 75 % des adultes présentant une pelade
avec un score SALT <30 % résistante aux autres traitements ont constaté une
amélioration de leur repousse.

Les facteurs de mauvais pronostic de la pelade, tels que rapportés dans la
littérature, incluent une durée de la maladie dépassant un an, un début pré-
pubertaire, des antécédents familiaux de pelade, des comorbidités médicales et le
type de pelade, tous susceptibles d'affecter négativement la réponse au traitement.
Dans notre étude, nous avons passé en revue plusieurs parametres individuellement,
via une analyse univariée, pour évaluer leur impact sur la repousse capillaire chez les
patients atteints de pelade. Certains facteurs, comme le sexe féminin, une durée de
la maladie inférieure a un an, une pelade couvrant moins de 30 % de la surface
capillaire (mesurée par le score SALT), ainsi que [l'utilisation de bolus de
corticothérapie et le protocole Assouly, ont montré une association significative avec
une meilleure repousse. En revanche, lI'age des patients et l'utilisation du protocole
Pascal Joly n'ont pas démontré une influence significative sur la repousse, les excluant

ainsi de l'analyse multivariée. Bien que certains de ces facteurs correspondent aux
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constatations antérieures, lI'analyse multivariée globale suggere que ces parametres
n'ont pas d'effets combinés significatifs sur la repousse capillaire.

e Conclusion :

La pelade s'est révélée étre une pathologie fréquente, touchant I’adulte jeune,
mais pouvant survenir a tout age. Les deux sexes peuvent étre concernés. La sévérité
de la pelade est liée a I’étendue, a une longue durée d’évolution ainsi qu’a la présence
d’anomalies unguéales. Les traitements sont multiples, caractérisés par leur effet

suspensif. L'étendue de I'atteinte conditionne le choix et I'efficacité des traitement
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ANNEXES

Fiche d’exploitation

Objectif :
Comparaison des differentes thérapeutiques de la pelade
identité :
NOM : PRENOM : TEL
AGE SEXE :
IP: PROFESSION :
NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE : COUVERTURE SOCIALE
ATCD PERSONNELS
1- ATOPIE :
Rhinite allergique O Asthme O

Dermatite Atopique O
2- MALADIE AUTO-IMMUNE :

Dysthyroidie O vitiligo O diabéte O psoriasis

O anémie de biermer O
Autres O
3-Toxiques : oui O non O
4 - Autres :Déficit immunitaire O Trisomie 21 O Dépression
O Autres O............
ATCD FAMILIAUX :
1- MAIl : oui O nonQd
2- Atopie : oui O nonQ
HDM ACTUEL
e Age du début (@années) i........oooiiiiiiiii
e Durée d’évolution (IMOiS) 1..oeeeeei i

Facteurs déclenchant :

Stress psychologique O
Traumatisme physique O

Infection O Allergie associée O Autres i................

[ ]
-
—
o
=
M
M
>
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=
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)
c
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e Prurit Oui. Non
CLINIQUE

| — cuir chevelu (Alopécie)

1. En plaque : Surface atteinte @....................

2. Diffuse O

3. Totale O

4. Test de traction : positif O négatif O

5. Dermoscopie :
Points jaune O Leucotrichie O Cheveux en point d’exclamation 0O Cheveux
cadavérisé O
Points noirs O cheveux duveteux O cheveux enroulés circulaires
O Cheveux effilés (tapered hair ) O poils coudé O Pohl pinkus

constrictions O

[I- Autres zones pileuses :

Sourcils O Cils O

AULIeS I PréCiSer. . ..o

[ll- Atteinte unquéale :

Dépressions ponctuées 0O trachyonychie O

leuconychie O onycholyse O

Striations longitudinalesd. Lignes de beau O

Erythéme de la lunule O onychomadese 0. Onychorrhexis O
Onychoschyzie 0O scaly cuticule O scales in lateral nail fold O

hémorragies filiformes O Absence de lunule O envies O

Autres O
IV-TYPE DE PELADE : > Pelade en plaque unique ou multiple O
> Pelade ophiasique O
> Pelade diffuse O

> Pelade décalvante totale

> Pelade universelle
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V -PROFIL PSYCHOLOGIQUE

DLQIl .................
Malade suivi pour affection psychologique : oui O non O
Avis psychiatre / psychologue : _réalisé oui O non O

f'*\ /-4'1

VAN

LEFT SIDE: 18% RIGHT SIDE: 18%

TOP: 40% BACK: 24%

Olsen/Canfield

EXAMENS COMPLEMENTAIRES
1. Recherche de pathologies associées :
- Bilan thyroidien :...................
- Glycémie U
- NFS PR
- Autres P
2. Bilan carentiel :
-Vit D :
-Ferritine :
-Vitamine B12
-Acide folique

-Autres :
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Traitement
|- Traitements locaux :

- Durée T

- Seuls ou en association avec minoxidil : ........................

- une injection toutes les 4 a 6 semaines

Seul ou en association : ..........coiiiiiiiiiii..

[
wn
o
c
=
(@)
=]
Q.
™
Ul
R
(@)
c
Q.
™
N
R

-Durée

-Seule ou en association
E - Adapalene :

-Durée :

- Traitements généraux :

methylprednisolone 15 mg/kg /j pendant 3 jours répété 4 semaines

puis 8 semaines

2. Protocole ASSOULI : O
Cortico oral Tmg / kg 4jours puis arrét 10jours ,2jours puis arret 10 jours
Durée : ................

3. METHOTREXATE : Protocol pascal joly O
Méthotrexate : 15mg/sem + cortico oral 0.5mg/j pdt 3 a 6 mois O

Durée : .................
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4. MTX+ Bolus de Cortico

- Siege:
- Nombre de séances

- Repousse total O

- Repousse partielle

0-10% O
10-50% O
>50% O
3mois O 6mois O

- Type de repousse :

Leuchotrichie O cheveux duveteux O sx de traction : négaif O positif O
- Dermoscopie :

Point noir point jaune cheveux en point d’exlamation fond

erythémateux

- Pas de repousse O
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