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Observation :  

Une femme de 34 ans, sans antécédents particuliers, consultait pour une chute des cheveux diffuse 

s’aggravant au niveau frontal et évoluant depuis des années, L’examen clinique trouvait une diminution de 

la densité des cheveux au niveau frontal , avec une bonne densité  occipitale (Figure 1), Le reste de l’examen 

clinique était sans particularité. 

La dermoscopie objectivait une densité réduite des cheveux avec persistance des follicules pileux. Au niveau 

de la région frontale, on notait  une anisotrichie, un seul poil par orifice pilaire,  des poils miniaturisés 

duveteux  sur un scalp  légèrement inflammatoire  (Figure 2).  

L’aspect clinique et trichoscopique confirmaient le diagnostic d’alopécie androgénétique (AAG). 

Discussion :  

L’alopécie  androgénétique féminine est une chute de cheveux hormonodépendante chronique et très 

fréquente (1). Elle est due à  un processus de miniaturisation progressive des follicules pileux du cuir 

chevelu (2), aboutissant à une diminution progressive symétrique de la densité des cheveux  sur des zones 

stéréotypées au niveau frontal et du vertex, selon des stades  décrits par Ludwig (Figure 4) avec respect 

d’une bande frontale antérieure, les cheveux occipitaux sont souvent préservés (2).   

La trichoscopie du cuir chevelu est une aide précieuse pour le diagnostic positif d’AAG chez la femme. On 

observe une  diminution de la densité folliculaire avec une  prédominance des anomalies trichoscopiques au 

niveau de la zone frontale, temporale  et du vertex  par rapport à la région occipitale  (3). 

L’anisotrichie ou la disparité du calibre des poils touchant au moins 20% des cheveux est un signe 

caractéristique de l’AAG , La miniaturisation n'affecte pas simultanément  tous les follicules pileux de la 

même zone, ce qui entraîne la  présence simultanée de poils  terminal, intermédiaire, et duveteux, ce qui 

explique l’aspect trichoscopique de l’anisotrichie (4). 

D’autres signes trichoscopiques peuvent s’observer dans l’AAG, la prédominance d’unités folliculaires à 

cheveu unique, par rapport à 2–4 cheveux chez les sujets normaux, est très suggestive du diagnostic d’AAG. 

Aussi, le phénomène de miniaturisation des cheveux se traduit par la présence de cheveux duveteux (moins 

de  0.03 mm)  sur plus de 10% de poils de la région frontale (5), certains auteurs ont considéré que la 

présence de plus de 6 poils duveteux au niveau frontal est un indicateur d’une AAG féminine débutante (6). 



Les  points jaunes peuvent s’observer dans l’alopécie androgénétique à un stade avancé (4,5) ils sont  moins 

nombreux, moins organisés que dans la pelade, et on ne retrouve pas le  point central gris-noir qu’on observe 

dans cette dernière, les points jaunes dans l’AAG féminine ont une apparence  principalement huileuse 

(sébacée), ce qui diffère ces structures des points jaunes dans d'autres alopécies, où ils sont principalement 

constitués de matériel kératosique (7) (Figure 3). 

Dans une AAG avancée, la trichoscopie montre aussi des orifices pileux vides exprimant la phase kenogène 

du cycle pilaire (intervalle entre la chute du poil télogène et l’emergence d’un nouveau poil anagène ) 

(Figure 4).  

Conclusion : 

La trichoscopie de l’alopécie androgénétique  n’a pas seulement un intérêt de diagnostic positif, mais elle 

permet également  d’écarter les autres diagnostics différentiels comme l’effluvium télogène et la pelade 

diffuse  (8,9) surtout à un stade débutant (Tableau 1), elle permet aussi  le suivi des patients et la 

surveillance de l’efficacité thérapeutique.  

  

Figure 1 :Alopécie androgénétique féminine : diminution de la 

densité des cheveux plus manifeste au niveau frontal (A) par 

rapport à la région occipitale (B) 

Figure 2 : Trichoscopie de l’AAG féminine : A.  De la région frontale montrant  une 

anisotrichie supérieure à 20% , un seul poil par follicule pileux, des poils duveteux 

miniaturisés (flèches bleues), B. Trichoscopie de la région occipitale montrant une densité 

normale  des cheveux avec 2 à 3 poils par follicule pileux  

 

 



 

Figure 3 : Alopécie androgénétique féminine: A. Aspect clinique : diminution de la densité au niveau de la région frontale, B : Aspect 

trichoscopique montrant une anisotrichie supérieure à 20%, des poils duveteux (flèches bleues),   avec des points jaunes (flèches jaunes). 

 

 

Figure 4 : Stades de l’alopécie androgénétique féminine selon Ludwig (1) 
  



 
 

Tableau 1 : Tableau comparatif des signes cliniques et dermoscopiques de l’alopécie androgénétique  et l’effluvium télogène  et la pelade 
diffuse (9) 

 

 Alopécie androgénétique  Effluvium télogène (10) Pelade diffuse (8,11) 

Clinique Diminution de la densité des cheveux 

prédominante au niveau de la région frontale, 

temporale et du vertex avec respect d’une 

bande frontale antérieure 

Diminution diffuse de la 

densité des cheveux  

Diminution diffuse de la densité 

des cheveux  

Dermoscopie Prédominance des signes au niveau de la 

région frontale et du vertex, aspect normal au 

niveau occipital   :  

-Anisotrichie  

-Un seul poil par unité folliculaire  

-Cheveux duveteux  

-Points jaunes d’aspect huileux  

-Orifices pileux vides 

 

Les signes trichoscopiques 

sont diffus :  

- Isotrichie  

- Diminution de la densité 

des cheveux diffuse 

- Orifices pileux vides 

-Poils fins et duveteux 

-Poils en points d’exclamation  

-Poils cassés  

-Points noirs  

-Points jaunes avec un point 

central gris-noir ou autour d’un 

cheveu duveteux  
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