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RÉSUMÉ : L’alopécie frontale fibrosante est une alopécie cicatricielle lymphocytaire primitive d’étio-
logie encore inconnue, mais probablement déclenchée par des facteurs environnementaux chez des 
sujets prédisposés génétiquement.
Le diagnostic est souvent facile se basant sur la clinique et la dermoscopie mais le traitement n’est 
toujours pas codifié.
Cette condition a un impact psychosocial significatif, en particulier chez les femmes, surtout lorsqu’elle 
revêt une forme sévère. De nouvelles avancées dans ce domaine permettront dans le futur d’améliorer 
le pronostic fonctionnel et esthétique pour les patients souffrant de cette alopécie cicatricielle.
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Alopécie frontale fibrosante : 
mise au point

L’ alopécie frontale fibrosante 
(AFF) est aujourd’hui une 
pathologie bien connue par les 

dermatologues, mais pas autant par les 
patients qui tardent souvent à consulter 
en pensant que la perte de quelques poils 
duveteux au niveau de la lisière frontale 
leur fait une lisière joliment tracée. Cette 
entité constitue une forme particulière 
du lichen plan pilaire. Il s’agit d’une 
alopécie cicatricielle lymphocytaire 
nécessitant un diagnostic précoce et 
l’instauration rapide d’un traitement 
afin de limiter l’apparition de séquelles 
irréversibles [1].

Étiopathogénie

L’AFF a été décrite initialement en 1994 
chez des femmes ménopausées [2], mais 
elle est considérée actuellement comme 
une épidémie émergeante : le nombre 
de cas chez des sujets de plus en plus 
jeunes, incluant les deux sexes, ne cesse 
d’augmenter.

L’étiologie de l’AFF reste inconnue. 
Cependant, des travaux récents montrent 
que les principaux mécanismes 

impliqués sont une perte du privilège 
immunitaire du bulge du follicule 
pileux, une transition épithélio-mésen-
chymateuse, une atteinte des cellules 
souches du follicule pileux par infiltrat 
inflammatoire ainsi qu’une prédisposi-
tion génétique [3, 4].

Un mécanisme hormonal a également 
été suggéré devant l’efficacité des inhi-
biteurs de la 5 α-réductase à stabiliser la 
maladie [5].

De nombreuses publications ont soulevé 
la possibilité d’implication de produits 
cosmétiques, notamment les écrans 
solaires. Cette hypothèse n’est cepen-
dant toujours pas confirmée vu la grande 
variété, dans la composition, des diffé-
rents produits disponibles sur le marché 
rendant l’explication des mécanismes en 
cause particulièrement difficile [6, 7].

Nous pensons qu’il existe vraisembla-
blement un lien, devant l’apparition de 
cette entité quelques années après l’ap-
probation de la FDA en 1988 de filtres 
solaires chimiques, l’oxybenzone et 
l’avobenzone, et devant également le 
nombre croissant de cas d’AFF chez les 
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hommes en Europe et en Amérique du 
Nord par rapport à notre population mas-
culine au Maghreb [8, 9], dans laquelle 
l’application d’écran solaire est une pra-
tique très peu populaire, coïncidant avec 
le nombre quasi-inexistant de cas d’AFF 
masculine même dans un grand centre 
hospitalier universitaire.

Clinique

L’AFF peut être soit asymptomatique, ou 
se manifester par des signes fonctionnels 
comme le prurit ou la trichodynie [1].

Classiquement, elle se présente sous 
forme d’une alopécie cicatricielle en 
bande touchant la lisière frontale, avec 
une vitesse de recul estimée entre 0,3 
jusqu’à 1,5 mm/mois [10].

Les cheveux duveteux sont les premiers 
à disparaître laissant parfois quelques 
poils isolés à l’origine du signe du che-
veu solitaire [10].

On distingue trois principales formes 
d’AFF qui sont :
– la forme linéaire, la plus fréquente, de 
pronostic intermédiaire ;
– la forme diffuse ou en zig-zag, de mau-
vais pronostic, se caractérise par une 
extension rapide et répond faiblement 
au traitement ;
– l’AFF en pseudo-frange dans laquelle 
le recul de la lisière est moins impor-
tant [10] (fig. 1).

D’autres formes atypiques ont été 
décrites, notamment l’AFF avec un 

patron d’alopécie androgénique mas-
culine caractérisée par un recul symé-
trique de la lisière fronto-temporale 
tout en épargnant la ligne médiane, 
l’AFF ophiasis-like se présentant par 
un recul de toute la ligne d’implanta-
tion capillaire, de la zone frontale à la 
zone occipitale, l’AFF cocarde-like 
avec présence de plaques alopéciques 
en cocarde dans les régions temporales 
et l’AFF upsilon-like avec un recul 
de la lisière fronto-temporale s’éten-
dant vers le haut jusqu’au cuir che-
velu pariétal mimant la lettre grecque 
Upsilon [11, 12] (fig. 2).

Sur le visage, on peut retrouver une peau 
frontale atrophique, lisse et plus claire 
que le reste de la peau photo-exposée, 
des papules folliculaires par atteinte 
des poils duveteux, une dépression de 
la veine frontale, une accentuation des 
rides préauriculaires, des points rouges 
folliculaires ainsi que des troubles pig-
mentaires (hypopigmentation et hyper-
pigmentation) [13, 14].

La dépilation des sourcils est très fré-
quente dans l’AFF, pouvant toucher 
jusqu’à 96 % des patients, et constitue 
souvent le premier signe alarmant moti-
vant la consultation [15].

L’atteinte des cils a été également rappor-
tée quoique moins fréquemment que la 
dépilation des sourcils, et a été associée à 
des formes plus sévères d’AFF [16].

Dermoscopie

Sur le plan dermoscopique, les signes 
varient en fonction de l’activité et de Fig. 1 : Formes classiques de l’AFF. A : AFF linéaire. B : AFF en zig-zag. C : AFF en pseudo-frange.

A B C

A B

C D

Fig. 2 : Formes atypiques de l’AFF. A : AFF en patron d’AAG masculine [11]. B : AFF ophiasis-like. C : AFF 
cocarde-like. D : AFF upsilon-like mimant la lettre grecque Upsilon [12].
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la sévérité. Dans les formes actives, on 
trouve surtout des signes en péripilaire : 
de l’érythème et de l’hyperkératose 
péripilaires ainsi que des gaines coulis-
santes. Dans les formes plus anciennes 
et stables, on retrouve plutôt des signes 
orientant vers le caractère cicatriciel de 
l’alopécie et qui sont : la disparition des 
orifices folliculaires, l’absence de poils 
duveteux, des zones blanches cicatri-
cielles et des comédons ouverts [17].

D’autres signes dermoscopiques sont 
également retrouvés dans l’AFF comme 
la présence d’un poil par orifice, le trajet 
du poil sous la peau ou des poils complè-
tements incarnés [17].

Au niveau des sourcils, la dermosco-
pie oriente plutôt vers une origine non 
cicatricielle de l’alopécie en objectivant 
des points jaunes, des points rouges, des 
poils cassés et courts ainsi que des poils 
multidirectionnels [18] (fig. 3).

Critères diagnostiques

En général, le diagnostic de l’AFF se 
base sur la clinique et la dermoscopie, 
mais afin de ne pas rater le diagnostic 
chez des patients se présentant avec des 
formes atypiques, le groupe coopératif 
international de l’AFF a défini en 2021 
des critères diagnostiques permettant 
de différencier entre une AFF classique 
et une AFF probable, avec un diagnos-
tic considéré comme positif à partir de 
4 points [14] (tableau I).

1. Diagnostic de sévérité

Le groupe coopératif international de 
l’AFF a établi également un score de 
sévérité se basant sur le degré de recul de 
la lisière frontale (0 = aucun ; 1 = minime 
< 1 cm ; 2 = léger de 1 à 3 cm ; 3 = modéré 
de 3 à 5 cm ; 4 = sévère > 5 cm), la perte 
des sourcils (0 = aucune ; 1 = partielle ; 
2 = perte totale sur au moins un des deux 
sourcils), la présence de papules faciales 
(0 = aucune ; 1 = présence de quelques 

papules) , veines frontales proéminentes 
(0 = absentes ; 1 = présentes) et l’hy-
perpigmentation faciale (0 = absente ; 
1 = présente) [14].

2. Diagnostic différentiel

L’AFF est en général facile à reconnaître 
mais peut poser un problème de diagnos-
tic différentiel dans certains cas avec :
– la pelade et l’alopécie androgénique 
(AAG) notamment devant une forme 
ophiasis-like ; et AAG-like respective-
ment mais sur le plan dermoscopique, 
on retrouve des signes orientant vers une 
alopécie non cicatricielle [19] ;
– l’alopécie de traction dans laquelle les 
poils duveteux persistent [19] ;
– l’alopécie frontale induite par la 
toxine botulinique : entité décrite en 
2016 chez cinq femmes dans la cin-
quantaine, recevant régulièrement des 
injections de toxine botulinique tous les 
4 à 6 mois et chez qui il a été remarqué 
un recul de la lisière frontale mais avec 
persistance de poils duveteux, et sans 

Fig. 3 : Dermoscopie de l’AFF. A : Dermoscopie d’une AFF active objectivant un poil par orifice au niveau de 
plusieurs ouvertures folliculaires avec de l’hyperkératose péripilaire. B : Dermoscopie de sourcils atteints au 
cours d’une AFF objectivant des poils fins et multidirectionnels.

A B

AFF classique

Recul de la lisière frontale avec disparition des ouvertures 
folliculaires

2 points

Biopsie positive concordante avec une AFF au niveau 
frontal ou temporal

1 point

Perte d’au moins 50 % des sourcils (en l’absence 
d’alopécie en plaques) 

2 points

Érythème périfolliculaire au niveau frontal 1 point

Hyperkératose ou squames périfolliculaires au niveau 
frontal

1 point

AFF probable

Recul de la lisière frontale sans disparition d’ouvertures 
folliculaires

1 point

Biopsie positive concordante avec une AFF au niveau 
frontal, temporal ou au niveau des sourcils

2 points

Perte d’au moins 50 % des sourcils (en l’absence 
d’alopécie en plaques)

1 point

Érythème périfolliculaire au niveau frontal 1 point

Hyperkératose ou squames périfolliculaires au niveau 
frontal

1 point

Papules faciales 1 point

Perte de poils en préauriculaire de manière bilatérale 
chez un patient ayant précédemment des cheveux à ce 
niveau

1 point

Absence de poils duveteux au niveau frontal ou temporal 1 point

Tableau I : Critères diagnostiques de l’AFF.
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signes inflammatoires en dermoscopie 
(érythème et squames péripilaires) ni 
perte des ouvertures folliculaires [20] ;
– lupus érythémateux cutané qui peut 
mimer une AFF en pseudo-frange [21].

Comorbidités associées

De nombreuses comorbidités ont été 
décrites en association avec l’AFF 
notamment la rosacée, la dyslipidémie, 
une dysthyroïdie ainsi que d’autres 
formes de lichen comme le lichen plan 
pigmentogène [22].

Paraclinique

1. Histologie

L’analyse histologique des zones 
atteintes d’AFF permet d’objectiver 
une diminution du nombre de folli-
cules pileux et de glandes sébacées se 
traduisant sur le plan dermoscopique 
par la disparition des ouvertures fol-
liculaires, une fibrose périfolliculaire 
concentrique, responsable de l’aspect de 
gaines coulissantes et un infiltrat lym-
phocytaire ciblant les régions isthmiques 
et infundibulaires du follicule pileux 
correspondant à l’érythème et squames 
péripilaires [14].

2. Patch test

Certaines études ont suggéré aupara-
vant la positivité des patch-tests chez 
les patients suivis pour une AFF, notam-
ment au linalol et aux gallates.

En 2023, une étude préliminaire a 
démontré que, chez les patients atteints 
d’AFF, l’exposition de follicules pileux 
pris de zones saines non lésionnelles 
au linalol entraînait une diminution du 
nombre de cellules souches au niveau du 
bulge du follicule pileux exprimant la 
cytokératine 15, induisait une transition 
épithélio-mésenchymateuse et stimulait 
l’inflammation [23].

Actuellement, il n’existe pas de recom-
mandations sur la réalisation des 
patch-tests, mais en général, ils seraient 
réservés aux formes symptomatiques, 
résistantes au traitement ou associées 
à des rashs. En cas de positivité, l’évic-
tion des allergènes permettrait de dimi-
nuer l’inflammation et l’intensité du 
prurit [24].

3. Autres

D’autres examens complémentaires 
peuvent être demandés à la recherche 
de pathologies associées, notamment 
les pathologies auto-immunes.

Traitement

L’AFF est considérée comme une 
urgence trichologique notamment au 
stade actif, et devrait être traitée le plus 
précocement possible.

Avant de traiter, il faut être réaliste avec 
les patients et leur expliquer que le but 
du traitement est surtout de stopper la 
progression de la maladie et qu’il n’y 
aura pas de repousse au niveau des zones 
cicatricielles auxquelles des greffes 
capillaires pourraient être proposées 
par la suite.

Plusieurs traitements sont disponibles, 
sans qu’il existe pour autant des recom-
mandations bien établies, laissant à 
chaque dermatologue la liberté de choi-
sir le protocole adapté à son patient.

On distingue d’abord les traitements à 
visée anti-inflammatoire auxquels on 
a recours dans les formes débutantes 
actives comme les dermocorticoïdes de 
classe très forte (proprionate de clobeta-
sol 0,05 % ), les corticoïdes en intra-lé-
sionnel, ou même la corticothérapie 
orale en mini-pulse dans les formes 
rapidement progressives. Le tacrolimus, 
la doxycyline ainsi que l’hydroxychlo-
roquine sont également utilisés à visée 
anti-inflammatoire [25].

Ensuite, les inhibiteurs de la 5 α-réduc-
tase luttent contre la miniaturisation 
du follicule pileux, et sont réservés aux 
formes plus sévères et résistantes aux 
autres traitements : le finastéride (1 à 
5 mg/j) indiqué aux jeunes patients, et le 
dutastéride (0,5 mg/j) réservé aux sujets 
plus âgés [25].

L’isotretinoïne est largement utilisée à 
faibles doses (10 à 20 mg/j) pour traiter 
les papules folliculaires du visage [26].

En traitement adjuvant, on associe sou-
vent le minoxidil, et on peut même avoir 
recours au plasma riche en plaquettes et 
au laser excimer afin d’obtenir de meil-
leurs résultats [25].

❙  L’AFF est une épidémie émergente nécessitant une plus large 
sensibilisation auprès des dermatologues afin de garantir un 
diagnostic précoce.

❙  Il s’agit d’une urgence trichologique et le traitement doit être 
instauré le plus précocement possible afin de limiter l’extension de 
cette alopécie cicatricielle.

❙  Plusieurs traitements sont disponibles sans qu’il n’existe de 
protocole bien établi, visant à la fois la composante inflammatoire 
et la miniaturisation du follicule pileux.

❙  Il ne faut pas oublier de penser à la qualité de vie des patients et 
proposer tout ce qui peut l’améliorer, du soutien psychologique 
jusqu’aux greffes capillaires.

POINTS FORTS
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D’autres traitements ont été utilisés de 
manière sporadique avec des résultats 
variables comme le méthotrexate, la 
ciclosporine ou encore les anti-JAK (tofa-
citinib) qui constituent actuellement 
le nouvel espoir dans de nombreuses 
pathologies dermatologiques [27, 28].

Dans le but d’améliorer le côté esthétique, 
on peut proposer une micropigmentation 
des sourcils et des poudres capillaires. 
Quant aux greffes capillaires, elles seront 
réservées aux formes stables depuis 
au moins 1 an, tout en expliquant aux 
patients que plus de 50 % des greffes ne 
dépassent pas 5 ans de survie, même avec 
le maintien d’un traitement médical [29].

Conclusion

L’AFF est une pathologie de plus en plus 
fréquente pouvant toucher les deux sexes 
et des sujets de plus en plus jeunes. Elle 
nécessite un diagnostic et un traitement 
précoces afin de limiter l’extension du 
processus cicatriciel. Plusieurs trai-
tements sont disponibles à efficacité 
variable sans qu’il n’existe de protocole 
bien établi. Mais il ne faut pas oublier de 
penser à la qualité de vie des patients et 
proposer tout ce qui pourrait l’améliorer 
comme les poudres, les greffes capil-
laires ainsi que la micropigmentation 
pour les sourcils.
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