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Pelade de l’enfant

giosité est importante, interhumaine ou 
zoophile. La lumière de Wood peut alors 
être utile au diagnostic ;
– l’alopécie triangulaire congénitale qui 
touche le plus souvent la région tempo-
rale mais qui peut plus rarement toucher 
la région pariétale ;
– la trichotillomanie, sévice auto-infligé, 
qui constitue le diagnostic différentiel 
de loin le plus compliqué, autant sur les 
plans diagnostique que thérapeutique. 
La dermoscopie peut aider, montrant 
des lésions hémorragiques, des che-
veux cadavérisés, des cheveux cassés 
de tailles différentes et un trichopti
losis. Une fois le diagnostic posé, la dif-
ficulté sera d’avoir confiance en votre 
diagnostic afin d’en convaincre l’enfant 
et les parents qui, dans la grande majo-
rité des cas, réfuteront cette hypothèse. 
Dans ce cas de figure, la biopsie peut être 
utile afin de montrer l’absence d’argu-
ments pour une maladie inflammatoire 
du cuir chevelu (absence d’infiltrat 
inflammatoire, absence de germe) et, 
éventuellement, montrer une dilatation 
infundibulaire en faveur d’une origine 
traumatique.

Concernant la pelade diffuse, les prin-
cipaux diagnostics différentiels à éli-
miner sont :
– le monilethrix qui est une alopécie 
congénitale se manifestant donc dès le 
plus jeune âge et se caractérisant par une 
alopécie diffuse faite de cheveux courts 
accompagnés d’une kératose follicu-
laire ;
– l’effluvium télogène chronique qui, 
heureusement rare chez l’enfant, consti-
tue un diagnostic différentiel quasiment 
indistingable de la pelade diffuse. La 
réalisation d’un trichogramme peut être 
intéressante dans ce cas ;
– l’alopécie androgénétique qui 
concerne surtout l’adolescent et qui doit 
faire rechercher une endocrinopathie.

Généralités

La pelade (alopecia areata) est une mala-
die inflammatoire auto-immune multi-
factorielle fréquente caractérisée par la 
perte des cheveux et/ou poils (alopécie) 
pouvant toucher n’importe quelle région 
corporelle [1, 2]. L’incidence cumulée 
au cours de la vie est d’environ 2,2 % et 
40 % des patients réaliseront leur pre-
mière poussée avant l’âge de 20 ans [1-4]. 
Pour exemple, aux États-Unis, la préva-
lence de la pelade chez l’enfant est de 
3,5/1 000 chez les filles et 6,7/1 000 chez 
les garçons. Les cas de pelade de l’enfant 
sont donc un motif fréquent de consul-
tation mais, à ce jour, aucun traitement 
n’est pourtant remboursé dans cette indi-
cation.

Au rang des comorbidités auto- 
immunes/inflammatoires les plus fré-
quemment retrouvées chez l’enfant, 
on retrouve la dermatite atopique, 
les dysthyroïdies, le vitiligo [5]. Les 
comorbidités psychiatriques à type de 
syndrome anxieux ou troubles du com-
portement alimentaire sont également 
fréquentes, sans pour autant que l’on 
sache vraiment leur point de départ. 
Quoi qu’il en soit, celles-ci seront à 
prendre en considération afin de choisir 
la stratégie thérapeutique adaptée.

Au même titre que chez l’adulte, la 
pelade de l’enfant constitue un lourd 
fardeau pour l’enfant, aussi bien que 
pour ses parents [5-7]. En effet, 75 % 
des enfants atteints de pelade estiment 
ressentir une souffrance au quotidien. 

Assez logiquement, c’est l’atteinte du 
cuir chevelu qui génère le plus lourd 
fardeau par rapport à l’atteinte des cils/
sourcils ou poils corporels. La particu-
larité de la pelade de l’enfant est son 
impact sur l’entourage puisque plus de 
85 % des parents d’enfants atteints de 
pelade ressentent cette maladie comme 
un fardeau au quotidien [8]. Là encore, 
cet élément sera à relever lors de la 
consultation et à prendre en considéra-
tion pour le choix thérapeutique. Il fau-
dra notamment distinguer la volonté de 
l’enfant de la volonté de ses parents.

Le diagnostic de pelade pédiatrique est 
clinique dans la très grande majorité 
des cas. Bien qu’il y ait peu de littéra-
ture sur le sujet, l’atteinte classique de 
la pelade pédiatrique ne semble pas être 
différente de celle de l’adulte. Elle se 
caractérise donc par une alopécie non 
inflammatoire du cuir chevelu (CV) qui 
peut prendre la forme de plaques circons-
crites bien limitées (pelade en plaques) 
ou être plus étendue, donnant lieu à une 
pelade décalvante totale (atteinte com-
plète du CV mais respect des poils corpo-
rels) ou universelle (atteinte corporelle 
totale). Les formes de pelade ophiasique 
(atteinte occipitale) existent également 
chez l’enfant, surtout à l’adolescence.

Diagnostics différentiels

Il existe plusieurs diagnostics différen-
tiels à éliminer selon le type d’atteinte de 
la pelade. On distingue alors les diagnos-
tics différentiels de la pelade en plaques 
et de la pelade diffuse.

Concernant la pelade en plaques, les 
principaux diagnostics différentiels à 
éliminer sont :
– les teignes tondantes à microsporum 
ou tricophyton tonsurans dont la conta-
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Évaluation

Comme pour l’adulte, le score SALT 
(Severity ALopecia Tool) est classique-
ment utilisé. Il se calcule simplement en 
multipliant le pourcentage de surface 
atteinte du cuir chevelu par le pourcen-
tage d’atteinte au sein de cette surface. 
Un score de 100 correspond donc à une 
pelade décalvante totale. On distingue 
alors les pelades légères (SALT entre 0 et 
20), les pelades modérées (SALT entre 20 
et 50), les pelades sévères (SALT entre 50 
et 95) et les pelades très sévères (SALT 
entre 95 et 100).

Malheureusement, ce score n’intègre pas 
d’autres composantes pourtant impor-
tantes telles que l’atteinte cils/sourcils, le 
retentissement psychosocial, la réponse 
thérapeutique et la rapidité d’évolution 
de la maladie. Cette évaluation plus glo-
bale est proposée dans le score AA scale 
qui reste peu utilisé dans les études mais 
qui a toute sa place en vie réelle [9].

Prise en charge

À ce jour, très peu d’essais cliniques 
ont été consacrés à la pelade pédia-
trique [10]. Comme dans toute mala-
die difficile à traiter, il existe autant de 
traitements que d’études rétrospectives 
réalisées. D’après la littérature, les trai-
tements dont l’efficacité possède le plus 
haut niveau de preuve chez l’enfant sont : 
la corticothérapie locale ou systémique, 
les immunosuppresseurs (méthotrexate 
> ciclosporine) et le ritlecitinib (inhibi-
teur de JAK) [11-14].

Ainsi, la stratégie proposée (fig. 1) s’ap-
puie sur les données les plus robustes 
de la littérature et intègre donc les 
traitements avec le plus haut niveau 
de preuve d’efficacité et de tolérance. 
La prise en charge de la pelade pédia-
trique dépendra essentiellement de 
trois critères que sont l’âge, la sévérité 
de l’atteinte et la durée d’évolution de 
la poussée en cours.

>>> Avant l’âge de 6 ans, il paraît com-
pliqué de proposer un traitement systé-
mique pour la pelade et il faudra alors 
se contenter de la corticothérapie locale 
par voie transcutanée, en cas de pelade 
en plaques uniquement.

>>> Après l’âge de 6 ans, le traitement 
dépendra de l’atteinte et du retentisse-
ment de la maladie.

>>> En cas de pelade légère et aiguë 
(< 6 mois), on privilégiera les traitements 
locaux auxquels on pourra ajouter de la 
PUVA-thérapie ou du laser Excimer en 
cas de chronicisation (> 6 mois).

>>> En cas de pelade modérée aiguë,
on privilégiera un traitement par cor-
ticoïdes en bolus ou per os sur une 
durée courte, afin de “casser la pous-
sée”. Pour les formes modérées avec 
un critère aggravant (cf. score AA scale) 
ou chroniques, on pourra proposer un 
traitement immunosuppresseur, en 

Oui
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décroissance rapide sur 2 mois)

Âge < 12 ans Âge > 12 ans
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Fig. 1 : Algorithme de prise en charge de la pelade.
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particulier le méthotrexate, du fait de sa 
meilleure tolérance au long cours et de 
sa meilleure efficacité. Celui-ci aura plus 
de chance d’obtenir une efficacité s’il est 
accompagné d’une corticothérapie orale 
de courte durée (0,5 mg/kg/j en décrois-
sance sur 3 mois).

>>> En cas de pelade sévère, la stratégie 
est la même que pour les pelades modé-
rées à l’exception des enfants âgés de plus 
de 12 ans souffrant de pelade subaiguë/
chronique pour lesquels le ritlecitinib 
va très prochainement obtenir son rem-
boursement après avoir obtenu son 
AMM. Le ritlecitinib et d’autres inhibi-
teurs de JAK sont d’ailleurs actuellement 
en développement pour des pelades à 
partir de l’âge de 6 ans.

Focus sur le ritlecitinib

Le ritlecitinib est un inhibiteur spéci-
fique de JAK3 et de la tyrosine kinase 
exprimée dans le carcinome hépatocel-
lulaire (TEC). Cette caractéristique est 
probablement cliniquement pertinente 
étant donné l’implication large des autres 
janus kinases (JAK1, JAK2 et TYK2) 
au sein de récepteurs responsables de 
l’homéostasie sanguine et tissulaire 
et des réponses protectrices contre les 
pathogènes. De plus, le ciblage de JAK3 
épargne la signalisation de cytokines 
immunorégulatrices, faisant de lui une 
molécule probablement moins délétère. 
L’intérêt du ritlecitinib a été évalué dans 
un essai clinique récent de phase IIb/
III (ALLEGRO), évaluant la tolérance 
et l’efficacité de différentes doses de 
ritlecitinib chez des patients atteints de 
pelade sévère, et avec la particularité 
d’avoir également inclus des adolescents 

≥ 12 ans (environ 100 adolescents). C’est 
la dose quotidienne de 50 mg, identique 
à celle de l’adulte, qui a permis d’obtenir 
la meilleure efficacité, permettant une 
repousse quasi-complète (SALT ≤ 20) 
chez 25 % des patients à 24 semaines et 
50 % à 48 semaines [14].

La tolérance du ritlecitinib semble éga-
lement bonne. Les principaux effets 
indésirables recensés étaient ceux de la 
famille des inhibiteurs de JAK : cépha-
lées (15 %), acné (10 %), infections res-
piratoires hautes bénignes (10 %). De 
rares cas d’augmentation mineure des 
triglycérides ont également été relevés.
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