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Introduction 
 
 

La France est reconnue historiquement comme l’un des acteurs majeurs du marché de 

la beauté. En effet, son statut de leader mondial du secteur cosmétique lui permet d’avoir une 

place phare au sein de l’économie française et ainsi de s’imposer aujourd’hui comme un pays 

membre d’un secteur dynamique (1). 

La place des cosmétiques dédiés à la mise en beauté capillaire représentait 14,1% des 

parts de marché du secteur cosmétique en 2017 (tous circuits de distribution confondus), pour 

un chiffre d’affaire global s’élevant à 24 milliards d’euros en 2018 (2). 

Au vu de l’implantation des produits capillaire sur la scène internationale, les 

laboratoires du secteur cosmétique n’ont d’autre choix que de communiquer et d’informer 

les consommateurs, de façon concise, sur les bénéfices du produit afin de les orienter dans 

leur choix d’achat et d’utilisation. Ils utilisent des mots clés appelés aussi allégations, qui 

regroupent tous les textes, images, ou symboles permettant de présenter les caractéristiques 

et vertus d’un produit cosmétique. 

Les allégations cosmétiques bien qu’encadrées par le Règlement européen 

(n°655/2013), sont un véritable outil de publicité et de communication vers le consommateur. 

Elles jouent ce rôle à la fois d’aide à la différenciation des produits afin d’en garantir leur 

bonne utilisation et d’aide dans l’orientation du choix d’achat par les consommateurs (par le 

caractère innovant et compétitif d’un produit par rapport à ses concurrents). 

Elles sont d’importance capitale puisqu’elles figurent sur l’emballage même des 

produits et peuvent apparaitre sur internet et dans les campagnes publicitaires (à la télévision, 

à la radio, dans les magazines, sur les réseaux sociaux, etc.).  

De fait, elles sont susceptibles d’évoluer pour répondre à des exigences d’ordre 

règlementaire, ou bien liées aux marchés nationaux, à la diversité des consommateurs, aux 

tendances de la société et à l’innovation continuelle. 

 Très encadrées d’un point de vue juridique et éthique, les études cliniques servant de 

support d’objectivation des allégations cosmétiques, sont pour la plupart réalisées par des 

centres d’investigation spécialisés assurant un maillage du territoire international afin de 

pouvoir couvrir toutes les demandes des services de Recherche et Développement Clinique 

des laboratoires cosmétiques tant dans le respect de certains critères d’inclusion relatifs aux 
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volontaires (l’ethnie, le phototype, …) que dans la saisonnalité prévue dans la région donnée 

lors de la planification de l’étude. 

Ainsi, ce travail permettra de comprendre comment les laboratoires cosmétiques 

spécialisés en produits de soin capillaires répondent-ils aux diverses problématiques et 

pathologies du cuir chevelu en pharmacie, par quelles méthodes instrumentales objectivent-

ils l’efficacité de ces produits afin d’en soutenir les allégations dans leurs diverses indications 

et en quoi ces informations sont-elles pertinentes dans le cadre de l’exercice de la pharmacie 

d’officine. 

 Dans une première partie seront dressées les notions de base essentielles à la 

compréhension des spécificités du cuir chevelu, autant dans l’explication de la physiologie de 

cette zone spécialisée du corps humain, que dans l’interprétation de ses déséquilibres et 

problématiques courantes. 

  Seront abordées ensuite les dermatoses du cuir chevelu fréquemment identifiées et 

prises en charge par le pharmacien d’officine, associées à une analyse du marché des 

cosmétiques capillaires dans ces indications en officine.  

Enfin, une dernière partie sera consacrée à une brève description des réglementations 

relatives aux allégations cosmétiques et aux études cliniques cosmétiques, suivie d’une revue 

non exhaustive et dûment sélectionnée, de quelques méthodes instrumentales utilisées dans 

l’évaluation de l’efficacité de produits cosmétiques capillaires, afin de répondre à différentes 

problématiques usuellement rencontrées au quotidien et décrites précédemment. 
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PARTIE A : 

 

PHYSIOLOGIES DU CHEVEU ET DU CUIR CHEVELU 
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I. Physiologie du cheveu 
 

Les cheveux sont des phanères, annexés à la peau du cuir chevelu. Ils ont la particularité d’être 

constitués d’une partie bulbaire, très active sur le plan métabolique et implantée dans le 

derme du cuir chevelu, et d’une partie visible plus ou moins longue, la tige pilaire, dépourvue 

d’activité métabolique puisque composée de cellules mortes, et pour autant très importante 

sur le plan socio-culturel. 

 

Dans cette première partie, les caractéristiques physiologiques des cheveux seront abordées, 

ainsi que celles du cuir chevelu, incluant les problématiques couramment rencontrées et non 

pathologiques de cette annexe cutanée. 

 
1. Caractéristiques structurales du cheveu 

 
Le cheveu est constitué de deux parties distinctes : 

- Une partie invisible : le follicule pilo-sébacé, structure complexe enchâssée dans le derme 

du cuir chevelu. 

- Une partie libre et visible, la tige pilaire, constituée principalement de kératine. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Figure 1 : Coupe longitudinale d’un follicule pileux anagène mature  

(1. Glande sébacée ; 2. muscle pilo-arrecteur ; 3. Tige pilaire ; 4. gaine épithéliale externe ; 5. papille dermique ; 6. 
infundibulum ; 7. isthme ; 8. région suprabulbaire ; 9. bulbe) (3) 
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a. Origine embryonnaire et évolution après la naissance 
 

L’origine embryonnaire des follicules pileux, ainsi que celle des glandes sudoripares et des 

nerfs sensoriels associés provient du mésoderme. 

Les follicules commencent à se former dans la peau de l’embryon humain à partir de la 8ème 

semaine de gestation (fin du 2ème mois de développement intra-utérin). Le développement et 

la maturation des follicules pileux se fait en huit étapes au cours de l’embryogénèse (4). Au 

début, on assiste à la cohésion d’un amas de cellules formées à partir de l’épiderme bistratifié 

qui vont former le germe du poil. Celui-ci va s’enfoncer et proliférer jusqu’à atteindre le 

derme dans lequel les fibroblastes vont s’organiser en nodule à son contact, formant ainsi la 

papille dermique. Celle-ci va à l’inverse progresser vers la surface et repousser le germe du 

poil en son centre. C’est ainsi que le germe du poil forme un bourgeon pileux appelé plus 

communément le bulbe pileux. 

 
Figure 2 : Formation ( A ) et structure ( B ) du poil (Illustration par Damien Schoëvaërt) (5) 

 
 

On dénombre plus de deux millions de follicules pileux (6) chez l’espèce humaine, répartis sur 

l’ensemble du corps, à l'exception de la paume des mains, de la plante des pieds et de la 

muqueuse labiale.  

Les follicules pileux des sourcils, des cils et du cuir chevelu produisent des poils dès la 

naissance. D’autres follicules pileux en revanche se mettront en activité au moment de la 
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puberté, constituant des caractères sexuels secondaires acquis. Il s’agit des poils de la région 

pubienne, des aisselles, ou de la barbe chez les hommes.  

 

Les glandes sébacées quant à elles se forment à partir d’un bourgeon issu de la gaine 

épithéliale externe du follicule. Elles s’activent lors de la période fœtale pour participer à la 

sécrétion du vernix caseosa qui recouvre le nouveau-né au moment de sa naissance et 

pendant les quelques jours suivants. 

 
b. Follicule pilo-sébacé 

 
Les cheveux s’implantent obliquement dans le cuir chevelu, dans un cul de sac 

caractéristique : le follicule pilo-sébacé. 

Celui-ci est la résultante d’une invagination pyriforme de l’épiderme dans le derme. C’est au 

niveau de son extrémité proximale, la plus élargie, qu’a lieu l’élaboration du cheveu. Le 

follicule pileux est souvent relié d’une part à un muscle arrecteur du poil, responsable de la 

sensation de chair de poule, et d’autre part à une glande sébacée, qui selon la localisation du 

poil sur le corps peut être plus ou moins développée. 

 

i. Types de follicules 
 
On retrouve trois différents types de follicules décrits en fonction du volume de la glande 

sébacée et de la taille du poil (7) :  

- Les follicules lanugineux présents sur le corps avec une prédominance au niveau des 

membres. La glande sébacée et le poil sont peu développés. 

- Les follicules sébacés uniquement retrouvés sur le visage et sur le haut du tronc. Ils sont 

responsables de l’acné. Ils possèdent une glande sébacée très développée ainsi qu’un poil 

occupant 1/10ème de la largeur de l’infundibulum. 

- Les follicules terminaux que l’on retrouve au niveau du cuir chevelu, des aisselles et de la 

barbe chez les hommes et qui seront l’objet d’une description détaillée ci-après. La glande 

sébacée est de dimension modérée et le poil est épais et occupe tout l’espace de 

l’infundibulum. 

 

 



 

 15 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des follicules pileux humains 

 Follicules 
lanugineux Follicules sébacés Follicules terminaux 

Aspect du poil Peu développé Peu développé Très développé +++ 

Aspect de la 
glande sébacée Peu développée Très développée 

+++ 
Modérément 
développée 

Localisation Corps entier 
Membres +++ 

Visage 
Haut du tronc 

Cuir chevelu 
Aisselles 
Barbe 
Pubis 

Illustrations 

   
 

ii. Structure 
 
Les follicules terminaux peuvent atteindre en phase anagène une épaisseur de 160 à 200 µm. 

Il sont constitués de trois régions verticales de longueur équivalente (8) : 

- Le bulbe : partie inférieure du follicule pileux, située entre le bulge (zone d’insertion 

du muscle arrecteur du poil) et la base du follicule. 

- L’isthme : partie médiane du follicule pileux, il est compris entre le bulge et 

l’abouchement du canal sébacé. 

- L’infundibulum : partie supérieure du follicule pileux, il est compris entre 

l’abouchement du canal sébacé et la surface de la peau. 

La glande sébacée constitue une quatrième partie, reliée au follicule pilo-sébacé par le canal 

sébacé. Elle sera décrite par la suite. 
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Figure 3 : Assises cellulaires concentriques du follicule pilo-sébacé 

(les proportions des trois régions sont non représentatives de la réalité) (9) 

 

v Bulbe 
 
Le bulbe est la partie du follicule pilo-sébacé qui produit activement les cheveux. Du fait du 

micro-réseau vasculaire situé en regard de la papille dermique, il a un rôle fondamental dans : 

- Les apports nutritifs (vitamines, oxygène). 

- Les apports hormonaux indispensables à la formation du cheveu. 

- La communication intercellulaire (via la transmission de signaux aux kératinocytes et 

mélanocytes). 

 

Il est constitué d’une papille dermique et d’une matrice :  

- La papille dermique est située à la base du bulbe en dessous de la matrice du poil. Il s’agit 

d’un bourgeonnement d’origine dermique au niveau duquel le cheveu initie sa croissance. 

Elle est riche en cellules mésenchymateuses multipotentes qui jouent un rôle essentiel 

dans la morphogenèse du follicule pileux et les cycles de croissance post-natale des 

cheveux. De plus, elle est hautement vascularisée, et permet une croissance rapide du 

cheveu lorsque la circulation est active dans la papille. A l’inverse, lorsque la circulation 

est moins active, la pousse ralentit. Lorsque la papille s’atrophie (phases catagène et 

Infundibulum 

Isthme

 

Bulbe 
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télogène du cycle pilaire), le cheveu n’est plus nourri et commence son involution jusqu’à 

tomber du cuir chevelu pour débuter un nouveau cycle de croissance. 

 

NB : Une destruction de la papille entraine une chute définitive et irréversible du cheveu. 

 

- La matrice pilaire vient coiffer la papille dermique et donne sa structure au cheveu en se 

répartissant uniformément autour d’un axe de symétrie centrale pour un cheveu raide 

alors qu’elle se répartira de manière déséquilibrée pour un cheveu ondulé, voire frisé ou 

crépu (10). En effet, la courbure naturelle des cheveux humains est corrélée à la flexion du 

follicule pileux et du bulbe pileux induite par une disparité structurelle de la gaine 

radiculaire (11). 

 

   
 

Figure 4 : Follicule pileux rétro-courbé dans la peau d’un cuir chevelu africain (12)(A), 

 Différences morphologiques du bulbe pileux entre un cheveu raide et un cheveu ondulé (B),  

Courbure des bulbes et des follicules pileux comparés à la nature raide, ondulée ou bouclée des cheveux (les astérisques 
indiquent une différence significative (p<0,001) de courbure pour les cheveux bouclés par rapport aux deux autres groupes 

(cheveux raides et ondulés) par méthode ANOVA)(C). 

 
Elle est le siège d’une haute activité mitotique, permettant la formation de trois grands 

domaines concentriques que sont la gaine externe, la gaine interne et la tige pilaire.  

 
v Isthme 

 
A ce niveau, la tige pilaire constituée est entourée de ses gaines épithéliales : 

B 
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Il s’agit de trois assises cellulaires concentriques ayant un rôle de protection du cheveu. 

Deux gaines sont situées à l’intérieur du follicule et forment ensemble la racine du cheveu. 

Soit de l’intérieur vers l’extérieur :  

- La gaine épithéliale interne  

- La gaine épithéliale externe 

Une autre gaine adjacente à la gaine épithéliale externe est située à l’extérieur du follicule. Il 

s’agit de la gaine conjonctive péri-pilaire. 

 

- Gaine épithéliale interne : Aussi appelée gaine radiculaire interne, elle est non pigmentée 

et très mince, elle sépare le cheveu de la gaine épithéliale externe. Elle résulte de 

l'agencement de trois couches disposées en assises concentriques : 

o La cuticule : la plus interne, adjacente à la cuticule du cheveu. Elle a un rôle 

de ciment d’ancrage du cheveu au follicule. 

o La couche de Huxley : couche intermédiaire. 

o La couche de Henlé : la plus externe, en contact avec la gaine épithéliale 

externe. 

 

- Gaine épithéliale externe : Aussi appelée gaine radiculaire externe, elle est en continuité 

avec l’épiderme et représente un réservoir identifié de cellules souches multipotentes 

prédestinées à se différencier en kératinocytes et des mélanocytes (9). Elle est en fait la 

résultante d’une invagination de l’épiderme de surface. Cette assise cellulaire comporte 

un renflement spécifique auquel est rattaché le muscle arrecteur du poil, servant de niche 

dans laquelle se trouvent des cellules souches. Ce renflement spécifique est dénommé 

« bulge » qui n’est autre que le terme anglo-saxon utilisé désigner un « réservoir ».  

Ces cellules, comme d'autres cellules souches adultes, sont des cellules à cycle lent avec 

la capacité de prolifération et la capacité de générer diverses lignées dans des tissus 

spécifiques (13). Elles prolifèreraient au moment de la phase anagène (phase de 

croissance du cheveu) et pourraient du fait de leur plasticité constituer une source 

potentielle de cellules souches en ingénierie tissulaire. 

 

- Gaine conjonctive péri-pilaire : Il s’agit d’un tissu conjonctif dense, assurant le rôle de 

membrane basale tout autour du follicule pileux. On peut l’assimiler à un « hamac » par 
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sa forme et sa fonction de soutien du follicule pilo-sébacé. Elle contient des molécules 

telles que des glycosaminoglycanes, des fibres de collagène et des fibroblastes, mais 

également les vaisseaux et les terminaisons nerveuses du poil. 

 

Le muscle arrecteur du poil relie le follicule pilo-sébacé par le bulge à la surface de la peau. Il 

est composé de faisceaux de muscles lisses tendus obliquement dans le derme sous la glande 

sébacée. Il est responsable de la sensation de « chair de poule » déclenchée lors d’états 

émotionnels, ou de sensations de froid. 

 
v Infundibulum 

 
L’infundibulum est délimité en bas par le canal de la glande sébacée et en haut par l’ostium 

folliculaire qui est aussi la limite supérieure du follicule pilo-sébacé. Cet ostium folliculaire 

épidermique est en continuité avec l’épiderme pluristratifié et kératinisé du cuir chevelu. C’est 

par ce méat que le canal infundibulaire contenant le cheveu et les sécrétions sébacées 

s’abouche à la surface de la peau. A ce stade, le cheveu a terminé sa croissance et n’est plus 

constitué que de cellules mortes entièrement kératinisées. Il commence alors sa croissance 

en dehors du cuir chevelu.  

 
iii. Vascularisation et innervation du follicule pilo-sébacé 

 
L’épiderme a la particularité d’être avasculaire. Il acquiert ses nutriments par les capillaires 

présents dans les papilles dermiques. Les autres couches de la peau (derme et hypoderme) 

sont en revanche irriguées. Le follicule pilo-sébacé reçoit sa vascularisation par le biais de deux 

réseaux interconnectés, qui évoluent parallèlement à la surface de la peau. : 

- Le réseau dermique : Il se sépare en réseau sous papillaire, duquel partent des capillaires 

pour irriguer les anses des papilles dermiques et en réseau profond qui communique avec 

le réseau hypodermique. Les capillaires de ce réseau irriguent également le follicule pileux 

ainsi que sa glande sébacée. 

- Le réseau hypodermique : Il traverse l’hypoderme et communique avec le réseau 

dermique via les branches ascendantes des capillaires sanguins.  
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Figure 5 :   Vascularisation de la peau. (Illustration par Damien Schoëvaërt) (14) 

 

A la différence du réseau vasculaire de la peau, seule la couche cornée de l’épiderme n’est pas 

innervée. A part cette spécificité, l’hypoderme, le derme et l’épiderme sont innervés et 

confèrent à la peau ses caractéristiques sensorielles. 

Il existe des fibres motrices qui innervent : 

- Les vaisseaux 

- Les glandes sudoripares 

- Le muscle arrecteur du poil 

Et des récepteurs sensitifs qui sont les prolongements de neurones pseudo-unipolaires des 

ganglions spinaux. On retrouve des prolongements simples comme ceux qui viennent innerver 

le bulbe du poil, ou des prolongements se terminant par des corpuscules, tels que les 

corpuscules de Wagner-Meissner ou les corpuscules de Vater-Pacini. 

L’ensemble de ces terminaisons permet à la peau de se comporter comme un véritable 

récepteur à divers stimuli sensoriels, thermiques ou à la douleur. 
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Figure 6 : Innervation de la peau. (Illustration par Damien Schoëvaërt) (5) 

 
 

iv. Glande sébacée et sébum 
 
Le sébum est le produit de sécrétion des glandes sébacées. Il est composé d’acides gras, de 

triglycérides, de cholestérol et de débris cellulaires. Son rôle principal est de protéger 

l’épiderme des frottements, de la déshydratation (par évaporation de l’eau contenue dans la 

peau) ou des infections grâce à ses propriétés bactéricides et antifongiques naturelles (14). 

 

Le follicule pileux reçoit en fait deux types de sécrétions provenant de la glande sébacée :  

- Holocrine, provenant des glandes sébacées sécrétant le sébum pour la bonne lubrification 

du poil ; 

- Apocrine, issue des glandes sudoripares (glandes sécrétant la sueur au niveau des aisselles 

et du pubis) (15).  

 

Les glandes sébacées sont des glandes exocrines et alvéolaires, enclavées dans le derme.  

Elles sont composées de plusieurs assises cellulaires qui ont la capacité de se spécialiser en 

chargeant leur cytoplasme de gouttelettes lipidiques lors de leur migration de la périphérie 

vers le centre de la glande. 

Après maturation de la couche basale vers la couche superficielle de la glande, les sébocytes 

se lysent et déversent le sébum contenu dans leur cytoplasme dans leur canal excréteur en 
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direction de la tige du poil et de la partie supérieure des follicules pilo-sébacés. Leur taille ainsi 

que la quantité de sébum qu’elles sécrètent sont variables en fonction de la localisation de la 

glande et du type de follicule auquel elle est rattachée. 

 
 

 
 

Figure 7 : A . Schéma d'un follicule pilo-sébacé. 

B.  Schéma des couches de la glande sébacée. 

C . Coupe transversale d'un follicule pilo-sébacé. Microscopie optique. 

(Illustration par Damien Schoëvaërt et Anne-Marie Courtot) (14) 

 
 

c. Tige pilaire 

 

Les cheveux et les poils, sont des productions épithéliales très spécialisées. Il en existe trois 

types différents chez l’espèce humaine :  

- Le lanugo, relatif à la vie embryonnaire réparti sur l’ensemble du corps. Les poils du 

lanugo tombent à la naissance et sont remplacés par de nouveaux follicules pileux. 

- Le duvet, appelé également « vellus » ou « poil follet » est un poil fin, court et peu 

pigmenté. Il fait suite au lanugo en se développant à sa suite sur l’ensemble du corps. 

- Le cheveu terminal ou mature, plus épais que les précédents. Il se développe 

également à la suite du lanugo au niveau des cils, des sourcils et du cuir chevelu. Ce 

dernier fera ci-après l’objet d’une description détaillée. 
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La tige pilaire est la partie libre et visible des poils, constituée de kératine. Concernant les 

cheveux, elle commence au niveau de l’ostium folliculaire et poursuit sa croissance en dehors 

du cuir chevelu. Elle est constituée de trois couches concentriques, soit du centre vers la 

périphérie :  

- La zone médullaire 

- La zone corticale 

- La cuticule 

 

v Zone médullaire 
 

Le cœur du cheveu ou médullaire est une partie inconstante dans les cheveux, voire absente 

dans les poils du duvet ou du lanugo. On la retrouve essentiellement dans les poils mâtures. 

Elle est constituée de cellules anucléées, disjointes, parfois séparées par de l’air. Sa coloration 

est claire. 

 

v Zone corticale 
 
Cette couche est constituée de kératinocytes pigmentés, de forme allongée et orientés dans 

le sens du cheveu. La kératine présente dans cette couche est organisée en macro et micro-

fibrilles et la cohésion de la corticale se fait par le complexe membrano-cellulaire composé 

de céramides et assurant le rôle de ciment intercellulaire. 

 
v Cuticule 

 

La cuticule est la couche la plus externe de la tige pilaire. Elle est translucide et est formée de 

grandes cellules aplaties : les kératinocytes imbriqués les uns sur les autres. On dit qu’ils 

adoptent la conformation des tuiles d’un toit. Entre les cellules de la cuticule se trouve un 

ciment intercellulaire appelé le même complexe membrano-cellulaire assurant la forte 

cohésion de la cuticule. Sa fonction principale est la protection mécanique du cortex pilaire. 

Cette couche, très sensible aux facteurs environnementaux, est recouverte d’une fine couche 

de sébum assurant la brillance et le maintien des écailles de kératine entre elles. 
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2. Caractéristiques physico-chimiques du cheveu 
 

a. Composition élémentaire et polarité 
 
La composition chimique élémentaire du cheveu a été décrite comme suit (16) :  

o Carbone (C) : 50% 

o Oxygène (O) : 20% 

o Hydrogène (H) : 6% 

o Azote (N) : 16% 

o Soufre (S) : 6%  

 

Malgré sa faible proportion par rapport aux autres éléments, le soufre est l’élément essentiel 

retrouvé dans les acides aminés constitutifs de la fibre de kératine. Son importance est due 

au fait qu’il intervient dans la conformation tridimensionnelle de la tige pilaire grâce aux ponts 

disulfure établis par liaisons covalentes entre les groupements thiol (SH) de deux cystéines 

d’une même séquence peptidique. Ceci ce produit grâce à une réaction d’oxydation.  

 

 
 

Figure 8 : Schéma de la formation de ponts disulfures dans une fibre capillaire 

 

De plus, le cheveu est électriquement neutre. En effet, la polarité des fibres capillaires est à la 

fois négative par la présence de groupements acides (carboxylate) et positive par la présence 

de groupements basiques (ammonium). 

 

Les fibres capillaires sensibilisées par une exposition prolongée au soleil, une décoloration 

chimique ou des traitements de coiffage à haute température, sont déséquilibrées d’un point 
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de vue acido-basique, ceci étant dû à l’oxydation des cystines en acide cystéique. Le cheveu 

devient alors acide et se charge négativement.  

Ceci explique l’intérêt d’utiliser des tensioactifs cationiques dans les shampooings réparateurs 

et de polymères cationiques dans les produits de soin capillaire destinés à des cheveux 

endommagés, qui apportent un toucher lisse et agréable, un bon démêlage, de la brillance et 

du « corps » à la chevelure sans pour autant l’alourdir (17). 

 

 

Figure 9 : Principe du soin des cheveux par les agents cationiques 

(exemple d’un polymère cationique dérivé de la cellulose : le polyquaternium 10) (17) 

 

i. Kératine 
 
Au cœur du follicule pileux, le cheveu débute sa croissance par la synthèse d’une protéine 

spécifique qui constitue la quasi-totalité de la tige pilaire : la kératine. C’est une protéine 

fibreuse insoluble, formée de chaînes polypeptidiques structurées d’acides aminés dont 

certains sont soufrés (cystine, cystéine, méthionine), torsadées en hélices a selon l’axe 

longitudinal du poil et fortement liées les unes aux autres par des liaisons hydrogène, des 

ponts disulfures et des liaisons ioniques. Elle confère à la tige pilaire sa résistance et sa 

flexibilité. Les hélices a ont aussi la capacité de se transformer en feuillets b selon la contrainte 

d’étirement appliquée sur le cheveu. En effet, les analyses par spectrophotométrie infrarouge 

à transformation de Fourrier menées par A. J. Zhou et al. ont démontré que malgré la 

conformation principale des cheveux non traités en hélices a, dès lors que les fibres capillaires 

sont étirées par phénomène de traction, des structures secondaires (feuillets b) des protéines 
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de kératine se forment par rupture des ponts disulfure liant les acides aminés soufrés de 

cystine entre eux et générant l’ondulation des cheveux à l’échelle macroscopique (18).  

 

 
 
 

Figure 10 : Structure hélicoïdale  du cheveu (19) 

 

Certains produits cosmétiques ou de supplémentation alimentaire contiennent de la kératine 

ou des peptides à base de kératine. L’origine de ces ingrédients provient de diverses 

ressources comme la soie ou les plumes d’oiseaux. Leur efficacité sur la fibre capillaire a été 

décrite par de nombreux auteurs et augmenterait l’hydratation, la brillance, la douceur et les 

propriétés mécaniques et thermiques des fibres capillaires (19) (20). 

 

ii. Mélanine 
 
La mélanine est le deuxième élément présent en quantité importante dans le cheveu. C’est 

un pigment naturel responsable de la coloration de la peau et des cheveux. Si au cours de la 

vie, la couleur des cheveux varie chez un individu, elle varie aussi d’un individu à l’autre, et ce 

en fonction des taux d’eumélanine, de phéomélanine et d’erythromélanine synthétisés. 

 

b. Résistance mécanique 
 

Les travaux de Harold Bryant et al. démontrent qu’il existe une corrélation entre le degré 

d’ondulation et les contraintes à l’origine des cassures des cheveux. Ainsi, plus le cheveu est 
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lisse et plus il est résistant. A contrario, plus le cheveu est ondulé (bouclé, frisé et crépu), et 

plus il est cassant. 

Partant de ce principe, les cheveux asiatiques seraient les plus résistants, suivis par les cheveux 

caucasiens, pour terminer par les cheveux africains, les plus fragiles. Selon un sondage 

internet mené en 2005 auprès de plus de 1200 femmes qui se sont décrites comme étant soit 

afro-américaines, caucasiennes, chinoises ou mexicaines, les cheveux des femmes d’origine 

afro-américaine présentent un taux statistiquement plus élevé de cassures par rapport à ceux 

des femmes chinoises, mexicaines et caucasiennes. 

 

 
 

Figure 11 : Contrainte de cassure par rapport à la classification des boucles (21) 

 
 

c. Porosité 

 

La porosité représente la capacité du cheveu à absorber et à retenir l’humidité. Celle-ci peut 

être dépendante de la configuration des écailles de cuticule ainsi que de leur cohésion entre 

elles. Un cheveu avec une faible porosité aura du mal à retenir l’humidité alors qu’un cheveu 

avec une haute porosité retiendra beaucoup d’humidité. 

Aussi, concernant la cuticule protectrice, des différences au niveau de l’espacement des 

cuticules et du nombre de couches ont été rapportées par A. J. Zhou, H. L. Liu et Z. Q. Du  

 en fonction de l’origine ethnique (18).  
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3. Cycle de pousse du cheveu  

 
Le cycle pilaire est caractéristique du développement des poils chez l’espèce humaine. En 

effet, les cheveux possèdent trois phases de développement, aboutissant in fine à la chute du 

cheveu.  

Ce cycle spécifique se fait de manière désynchronisée, que ce soit au niveau du cuir chevelu, 

ou au niveau du corps. On parle de « croissance en mosaïque » (4), où chaque poil pousse 

indépendamment des autres, ce qui rend chaque follicule pileux autonome au cours de la vie 

de l’individu. 

Les trois phases qui rythment le cycle pilaire sont dans l’ordre chronologique :  

1. La phase Anagène (phase de croissance) 

2. La phase Catagène (phase d’arrêt de la croissance) 

3. La phase Télogène (phase d’involution et de chute) 

 
i. Phase Anagène 

 
Il s’agit de la phase de croissance du cheveu. Au niveau du cuir chevelu, elle dure environ trois 

ans mais peut aller jusqu’à huit ans. Elle se caractérise par une activité intense de prolifération 

cellulaire au niveau du bulbe, permettant la croissance en continu du cheveu.  

En parallèle, la matrice du cheveu s’épaissit de sorte à favoriser la production de mélanine par 

les mélanocytes bulbaires. Le cheveu est au cours de cette phase fortement maintenu par sa 

gaine au cuir chevelu. 

 

ii. Phase Catagène 
 
La phase catagène correspond à la phase de transition et de régression du cheveu. Elle fait 

suite à la phase anagène et dure environ deux semaines. Au cours de cette phase, on assiste 

à un arrêt brutal des mitoses, la matrice du cheveu s’affine et la quantité de mélanine présente 

dans le bulbe va progressivement diminuer. De plus, l’adhérence du cheveu sénescent à la 

gaine, qui le maintien dans le cuir chevelu, va peu à peu diminuer.  
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Figure 12 : Comparaison de coupes transversales de bulbes pilaires en phase anagène et en phase catagène (22) 

 
iii. Phase Télogène 

 
Il s’agit de la phase de quiescence du cheveu. Elle dure environ 3 mois. Pendant cette période 

et une fois que le cheveu a achevé son involution, il va rester dans le cuir chevelu à l’état mort, 

jusqu’à ce qu’un nouveau cheveu l’aide à se déloger de son emplacement. Son extrémité 

inférieure est à ce stade élargie et adopte une conformation dite en « club de golf » (4). Le 

cheveu déclinant va alors se désolidariser des gaines qui le maintenaient précédemment dans 

le cuir chevelu et finir par se détacher et tomber de la tête de l’individu. 

 

Tableau 2 : Phases du cycle de croissance du cheveu  

 Phase anagène 
Phase 

catagène 
Phase télogène 

Nouvelle phase 

anagène 

Durée Environ 3 ans 
Environ 2 

semaines 
Environ 3 mois Environ 3 ans 

Illustration   
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4. Facteurs influençant la croissance du cheveu  
 
Le cycle pilaire dépend de facteurs internes ou externes qui vont affecter positivement ou 

négativement les différentes phases. 

 

a. Facteurs internes  
 
Représentés pour la plus grande partie par des facteurs hormonaux, les facteurs internes qui 

modulent la croissance des cheveux ont récemment fait l’objet d’une revue de la littérature 

scientifique par Madaan et al. (2018) (23) , qui ont compilé et étudié toutes les substances 

ayant fait l’objet de publications scientifiques et ayant une action stimulante ou inhibitrice sur 

la croissance capillaire, de sorte à contribuer au développement de nouveaux agents 

thérapeutiques et cosmétiques pour la croissance capillaire (voir détails de substances 

étudiées en annexe). Parmi les substances analysées, les extraits naturels et des extraits de 

plantes, les facteurs de croissance et les cytokines, le plasma riche en plaquettes, l’extrait de 

placenta, les cellules souches, les peptides, les hormones, les nanovecteurs lipidiques, la 

lumière, la stimulation du champ électrique et électromagnétique, les androgènes et leurs 

analogues, les sérums anti-stress et les agents chimiothérapeutiques, entre autres, ont 

démontré leurs effets modulateurs de la croissance capillaire au niveau des cellules de la 

papille dermique. 

 

i. Facteurs de croissance 
 
Les cellules de la papille dermique produisent une pléthore de cytokines, de facteurs de 

croissance et d'autres biomolécules qui jouent un rôle clé dans la biologie capillaire. 

Principalement, les effets sur les cytokines clés telles que VEGF, KGF, IGF, HGF, FGF et TGF-b2 

etc. et leurs récepteurs ont été déterminés. 
 
 

ii. Facteurs hormonaux 
 
Les androgènes sont des hormones jouant un rôle majeur sur la sécrétion de sébum et sur la 

croissance du cheveu en retardant l’apparition de la phase télogène.  

Chez l’homme, le principal androgène est la testostérone, très active sur la glande sébacée. 

Chez la femme, la testostérone existe, mais à des taux faibles. Ce sont la D-4-androsténedione, 
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d’origine ovarienne, et la déhydroépiandrostérone (DHEA), d’origine surrénalienne, qui 

stimulent principalement la glande sébacée.  

 

Au sein du sébocyte, ces androgènes sont transformés par diverses enzymes en testostérone. 

Puis, chez l’homme et la femme, la testostérone est métabolisée en dihydrotestostérone 

(DHT) via l’action d’une enzyme : la 5-a-réductase. Enfin, la DHT gagne le noyau du sébocyte 

ou du follicule pileux et agit comme un facteur de transcription en se liant à la molécule d’ADN.  

Ainsi, la réponse peut être soit une augmentation de la sécrétion de sébum, soit une action 

sur la croissance du follicule pileux, en fonction de la localisation du siège de la réaction. 

 

 

 
Figure 13 : Action des androgènes sur le follicule pileux (T: testostérone, 5aR : 5-a-réductase, DHT : Dihydrotestostérone) 

 

NB : Une quantité physiologique d’androgènes permet la stimulation du follicule pileux et ainsi 

la croissance du cheveu. En revanche, une trop grande concentration en androgènes 

circulants, très souvent observée chez les hommes sera responsable d’un phénomène 

d’alopécie androgénétique. 

 
 

b. Facteurs externes 
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La saisonnalité, les habitudes alimentaires ou les supplémentations en micronutriments, 

l’exposition à des drogues ou à des substances toxiques sont tout autant de facteurs externes 

pouvant influencer le cycle pilaire soit en améliorant la pousse de cheveux, soit en entrainant 

une alopécie. 

 

5. Culte de la beauté et variations ethniques 
 
La chevelure est l’un des caractères phénotypiques donnant le plus d’indications quant à 

l’identité d’une personne (âge, sexe ou origine ethnique présumés, signe d’appartenance à 

une religion, … ). 

Elle a longtemps été considérée comme symbole de sensualité chez les femmes, et de force 

et virilité chez les hommes, et peut aussi parfois à tort être évocatrice de bonne ou de 

mauvaise santé. 

Sa diversité réside dans les caractéristiques morphologiques interindividuelles, comme le 

style, la couleur, la forme ou encore le motif de croissance qui diffèrent selon les origines 

ethniques et les cultures. 

 

Tableau 3 : Variations ethniques des caractéristiques structurales des cheveux 

 Cheveu Asiatique Cheveu Africain Cheveu Caucasien 

Couleur Brun à noir Brun à noir Blond à brun foncé, 
roux 

Section 
transversale Ronde Ovale Ronde plus ou moins 

elliptique 
Degré 

d’ondulation Lisse, raide Frisé à crépu Lisse, ondulé ou 
bouclé 
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Photos 

  

Figure 14 : Égéries L'Oréal Paris illustrant la beauté et les tendances selon l’origine ethnique 
(24) 

 

Cependant, cette classification plutôt conventionnelle des cheveux ne tient pas compte de 

certains paramètres tels que les origines métisses des individus, certaines origines 

géographiques non représentées (Inde, Amérique Latine, …), …  

Une approche intéressante basée sur trois caractéristiques physiques du cheveu sans 

référence à l’appartenance ethnique a été développée en 2007 par Loussouarn et al. (25) : 

Elle permet la mesure objective des paramètres morphologiques suivants :  

- Le diamètre de la boucle 

- L’indice de courbe (rapport entre la longueur étirée du cheveu et sa longueur au repos) 

- Le nombre d’ondulations  

- Le nombre de torsades (ou constrictions naturelles le long de la fibre) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Mesure du nombre d'ondulations d'un cheveu 
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Grâce à ces 4 variables, cette méthode a donné lieu à une classification universelle des 

cheveux du monde entier selon 8 catégories bien définies en fonction de la courbure naturelle 

du cheveu (26). 

 

 

 
Figure 16 : Les huit classes de boucles de cheveux (25) 

 

 
II. Physiologie et déséquilibres courants du cuir chevelu 

 
La peau constitue l’interface entre le corps et son environnement. Elle se compose de trois 

couches principales qui sont : 

- L’épiderme 

- Le derme 

- L’hypoderme 

L’épaisseur de la peau varie selon son emplacement. Elle est très épaisse dans les zones qui 

doivent résister à de nombreux traumatismes (ex : face plantaire des pieds et des orteils, face 

palmaire des mains et des doigts), et très mince dans des zones moins sujettes aux interactions 

avec l’environnement (ex : contour des yeux). 

Au niveau du cuir chevelu, la peau est assimilée dans sa constitution à la peau du reste du 

corps, à l’exception de la présence abondante de cheveux. De plus, elle est reliée aux tissus 

sous-jacents ou au périoste. 
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1. Caractéristiques structurales  
 
On estime entre 100 000 et 150 000 le nombre de follicules pileux sur le cuir chevelu dont 85 

à 90% d’entre eux seraient en phase de croissance (anagène) à un instant t (27). 

Il est délimité en avant par le front, puis latéralement par les pavillons auriculaires qui 

contournent les oreilles, et enfin en arrière par la zone d’insertion des cheveux au niveau de 

la nuque. Sa surface est estimée entre 600 et 700 cm2 chez un adulte sain non atteint de 

calvitie. 

 

 
 

 
 
 

Figure 17 : La peau du cuir chevelu (28) (29) 

 
La forme du cuir chevelu est intimement liée à celle du crâne sur lequel il s’insère. On peut 

déterminer des zones du cuir chevelu du même nom que celles des os du crâne sous-jacent. 

 
a. Origine embryologique 

 
La structure de la peau est dérivée de l'ectoderme embryonnaire et du mésoderme, qui 

donnent naissance à l'épiderme et au derme, respectivement.  
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b. Différentes couches de la peau, de la profondeur vers la superficie 
 
L’épiderme est un épithélium pluristratifié reposant sur un tissu conjonctif sous-jacent : le 

derme, lequel repose sur un tissu conjonctivo-adipeux qu’est l’hypoderme. 

Ces trois couches sont d’épaisseur et de structure variable, selon les fonctions mécaniques et 

physiologiques qu’elles assurent. Elles sont limitées en profondeur par la galea, membrane 

fine de forte rigidité assurant l’interface entre la peau et les éléments profonds du cuir chevelu 

et en superficie par le film hydrolipidique directement en contact avec l’environnement 

extérieur recouvrant l’épiderme de surface.  

 
 

i. Hypoderme 
 
L’hypoderme, aussi appelé tissu sous-cutané est la couche la plus profonde de la peau. C’est 

un tissu conjonctif lâche, chargé en adipocytes et en fibres de collagène. 

Il est richement vascularisé et contient également des récepteurs sensitifs. Il joue un rôle 

important dans la thermorégulation du corps et protège l’organisme des chocs de 

l’environnement. 

Il n’existe pas de structure séparant le derme et l’hypoderme. En revanche, l’hypoderme 

représente une couche de protection séparant la peau du fascias superficialis du cuir chevelu 

en bas. 

 

ii. Derme 
 
Le derme a une épaisseur variant entre 0,5 et 1 mm. Il est de ce fait au moins 5 fois plus épais 

que l’épiderme. Au sein de cette structure, se distinguent deux sous couches de derme, qui 

sont des tissus conjonctifs, à savoir : 

- Le derme réticulaire : le plus profond, considéré comme tissu conjonctif dense 

(représente 80% de l’épaisseur totale du derme) 

- Le derme papillaire : le plus superficiel, considéré comme tissu conjonctif lâche 

(représente 20% de l’épaisseur totale du derme) et formant des papilles dermiques au 

contact du derme. 
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Ces deux entités contiennent un ensemble de de structures protéiniques synthétisées par des 

fibroblastes, conférant résistance, élasticité et hydratation de la peau dont les plus 

importantes sont :  

- Le collagène 

- L’élastine 

- Les protéoglycanes  

 

v Collagène  
 
Le collagène est une molécule fibrillaire à striations périodiques. Ceci est le résultat de 

l’assemblage de molécules élémentaires de collagène mises bout à bout. Les molécules sont 

assemblées et forment une unité spécifique : la fibre C. Grâce à son inextensibilité, le 

collagène permet à la peau d’avoir une bonne résistance à la traction. 

 

 
Figure 18 : Structure du collagène (30) 

 

v Elastine 
 
L’élastine quant à elle, donne à la peau son élasticité et peut être sous forme étirée ou 

condensée. Cette propriété est due à la structure des molécules d’élastine qui changent de 
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conformation grâce aux pontages entre les monomères en fonction des forces mécaniques 

appliquées sur la peau. 

 
Figure 19 : Structure de l'élastine (30) 

 
v Protéoglycanes 

 
De plus, le derme contient un gel dans lequel sont disséminés des protéoglycanes. Le plus 

connu de ces protéoglycanes est l’acide hyaluronique (AH), molécule hydrophile et très 

hygroscopique pouvant attirer plusieurs fois son poids en eau. Il occupe ainsi un très gros 

volume en proportion de son poids moléculaire et constitue le réservoir d’eau de la peau. On 

peut le retrouver dans les espaces intercellulaires du derme mais aussi de l’épiderme (31). 

 

 
Figure 20 : Structure de l'acide hyaluronique (30) 
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NB : En médecine esthétique, l’AH est une des molécules leader utilisée dans le comblement 

de rides, la reconstitution des volumes du visage ou encore dans la revitalisation et 

l’hydratation de la peau. Il s’agit d’un gel dégradable, injecté dans le derme moyen ou profond 

(31). 

 
iii. Jonction dermo-épidermique 

 
Il s’agit d’une couche mince acellulaire bordée en haut par la couche germinative de 

l’épiderme et en bas par le derme. Elle joue le rôle de barrière sélective contrôlant les 

échanges moléculaires entre les deux compartiments qu’elle sépare (derme et épiderme). En 

coupe longitudinale, sa forme est ondulée, mais elle a tendance à s’aplanir au cours du 

vieillissement, participant ainsi à la distension de la peau.  

Elle est constituée de deux feuillets : 

- La lame basale : elle sert d’ancrage aux kératinocytes de la couche basale et est composée 

de fibres de collagène de type IV et de glycoprotéines  

- La lame réticulée : composée de collagène de type III 

 
 

 
Figure 21 : Crêtes épidermiques, papilles dermiques et jonction dermo-épidermique (14) 

 
iv. Épiderme 

 
L’épiderme du cuir chevelu a un pH de 5,6. Il est pluristratifié et possède une épaisseur 

moyenne de 0,1 mm. La plupart des cellules vivantes qui le constituent sont les kératinocytes. 

Ces cellules ont la particularité d’évoluer au cours du phénomène de kératinisation de la 
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profondeur vers la superficie de la peau, jusqu’à perdre leur noyau et finir en cornéocytes, 

cellules quasi-mortes constituant la couche cornée. 

 

 
 

Figure 22 : Les différentes couches de l'épiderme : la couche germinative, la couche épineuse, la couche granuleuse, la 
couche claire et la couche cornée. (Illustration par Damien Schoëvaërt) 

 
- Couche germinative (stratum germinativum) 

Il s’agit de la couche basale de l’épiderme. Elle repose sur la jonction dermo-épidermique qui 

permet de la séparer histologiquement de la couche sous-jacente du derme. A chaque instant, 

50% des kératinocytes de la couche germinative sont en mitose et produisent des cellules de 

la couche supérieure : le stratum spinosum. 

C’est au niveau de cette monocouche kératinocytaire qu’est initié le processus de 

kératinisation de la peau qui dure environ 1 mois. Ce phénomène consiste en une migration 

verticale de la profondeur vers la superficie de la peau, des cellules qui vont simultanément 

s’aplanir jusqu’à une différenciation terminale des kératinocytes en cornéocytes lorsqu’ils 

atteignent la surface de l’épiderme.  

 

- Couche épineuse (stratum spinosum) 

Aussi appelé corps muqueux de Malpighi, le stratum spinosum est constitué de 5 à 6 couches 

de kératinocytes polyédriques maintenues les unes aux autres par des desmosomes. Elles ont 

une synthèse métabolique qui croit, lorsqu’elles migrent vers la surface de la peau. 
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- Couche granuleuse (stratum granulosum)  

C’est au niveau du stratum granulosum que se forment les grains de kératohyaline et les corps 

d’Odland ou kératinosomes qui sont des organites lipidiques se formant à l’extérieur de la 

cellule sur la membrane cellulaire et contribuant à la formation du ciment intercellulaire. Ce 

ciment intercellulaire a un véritable rôle de cohésion des cornéocytes de l’épiderme. Dans 

cette sous couche cutanée, on trouve des cellules nucléées, non encore aplanies. 

 

- Couche claire (stratum lucidum) 

Il s’agit d’une couche très mince, d’une ou deux assises cellulaires anucléées de type 

kératinocytes granuleux quasi-morts. 

 

- Couche cornée (stratum corneum)  

 Couche la plus superficielle de la peau, il est lui-même composé de 3 couches :  

o Le stratum lucidum, présent uniquement dans les paumes des mains et la 

plante des pieds 

o Le stratum compactum, ou couche cornée à proprement parler  

o Le stratum disjonctum, couche la plus superficielle qui desquame 

 

Les cornéocytes de la couche cornée sont au stade terminal de la kératinisation. Ils sont 

dénucléés, composés en grande partie de kératine. 

Ils sont organisés selon une architecture en mur de briques. Le ciment intercellulaire est formé 

par un mélange d’acides gras polyinsaturés, de cholestérol et de céramides. 

La cohésion entre les cornéocytes est assurée par des cornéodesmosomes, reliés les uns aux 

autres par des attaches protéiques : les cadhérines desmosomales. 

Par ailleurs, les cornéocytes contiennent des molécules hygroscopiques qui permettent de 

capter et de retenir l’eau pour maintenir l’hydratation de niveau de la couche cornée. Ces 

molécules sont des constituants du Facteur Naturel d’Hydratation de la peau ou Natural 

Moisturizing Factor (NMF) dont la formation a lieu lors de la différenciation des kératinocytes 

en cornéocytes. 
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Figure 23 : Structure schématique du stratum corneum (8) 

 
v. Film hydrolipidique 

 
Le film hydrolipidique est une fine pellicule recouvrant la surface du corps. Il s’agit d’une 

émulsion de phase hydrophile dispersée dans la phase lipophile continue (H/L) et ayant un pH 

acide. L’eau est issue des sécrétions sudorales et les lipides proviennent des sécrétions 

sébacées et de fractions lipidiques épidermiques libérées par les kératinocytes durant la 

kératinisation (8). 

 

c. Vascularisation 
 
La vascularisation du scalp est réalisée par des réseaux artériels, veineux et lymphatiques 

superposés.  

Le réseau artériel provient des branches de l’artère carotide externe ou de l’artère 

ophtalmique (qui est une branche de l’artère carotide interne).  

Le drainage veineux est lui réalisé par les veines : 

- Supratrochléaires,  

- Supraorbitale, 

- Temporale superficielle, 

- Auriculaire postérieure, 

- Occipitale. 

Les vaisseaux lymphatiques de la région occipitale se drainent vers le bas dans les nœuds 

lymphatiques cervicaux profonds.  



 

 43 

Les vaisseaux lymphatiques du haut du crâne en arrière du vertex se drainent dans les nœuds 

lymphatiques mastoïdiens puis dans des nœuds cervicaux profonds supérieurs.  

En avant du vertex, les nœuds lymphatiques se drainent vers les nœuds lymphatiques pré-

auriculaires et parotidiens.  

Enfin, les vaisseaux lymphatiques du front se drainent dans les nœuds lymphatiques 

submandibulaires. 

 
 

Figure 24 : Vascularisation du cuir chevelu (28) 

 

d. Innervation 
 
L’innervation du scalp est essentiellement sensitive. Pour la partie antérieure de la tête (en 

avant du vertex et des oreilles) elle provient du nerf trijumeau (V) dont les rameaux sont les 

nerfs : 

- Supracochléaire, 

- Supraorbitaire, 

- Zygomaticotemporal,  

- Auriculotemporal. 

 
Pour la partie postérieure de la tête (en arrière du vertex et des oreilles),  l’innervation 

provient du plexus cervical dont les rameaux sont les nerfs : 

- Grand auriculaire, 

- Petit occipital, 
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- Grand occipital, 

- Troisième nerf occipital. 

 
 

Figure 25 : Innervation du cuir chevelu (28) 

 

2. Caractéristiques fonctionnelles  
 

a. Fonction barrière 

 
La fonction barrière de la peau est assurée par l'épiderme. Il s’agit d’un mécanisme de 

cohésion entre les kératinocytes et le ciment intercellulaire, permettant le maintien de 

l’intégrité de la barrière cutanée et ainsi de l'hydratation de la peau, notamment en évitant 

son évaporation, et en la protégeant des agressions extérieures (environnement, allergènes, 

microorganismes). 

 
b. Maintien de l’hydratation 

 
Le maintien de l’hydratation de la peau est assuré par une bonne fonction barrière comme vu 

ci-dessus, permettant la minimisation de la perte insensible en eau, laquelle correspond à une 

évaporation passive de l’eau de la peau par diffusion passive. 

Lorsque la barrière cutanée est altérée, le flux d’eau trans-épidermique augmente. Lorsque la 

barrière cutanée est restaurée, ce flux d’eau revient à des valeurs basales normales. 
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3. Déséquilibres courants du cuir chevelu 
 
 

a. Dessèchement  
 
La sècheresse cutanée correspond à un type de peau qui produit moins de sébum qu’une peau 

« normale » (29). Ceci peut être dû à une diminution de la teneur en NMF au sein de la peau, 

ou bien à une altération des lipides épidermiques, dégradant ainsi la fonction barrière. 

Elle est de ce fait susceptible d’induire :  

- Une augmentation de perte insensible en eau par évaporation cutanée 

- Une micro-inflammation  

- Des sensations de démangeaisons  

 

 
Figure 26 : Conséquences de la sècheresse cutanée (29) 

 
Elle se manifeste donc par des sensations de tiraillement, de brûlure, un toucher rêche, un 

aspect terne, mais aussi une possible desquamation et peut survenir à la suite d’exposition à 

deux types de facteurs : 

• Facteurs « déclenchants » responsables de xéroses,  

• Facteurs « héréditaires » responsables d’ichtyoses.  
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v Conseils associés  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 27 : Quelques soins disponibles en pharmacie et adaptés aux cuirs chevelus secs 

 

b. Hyperséborrhée 
 
A l’inverse de la sècheresse cutanée, l’hyperséborrhée est le terme scientifique désignant une 

sécrétion excessive de sébum par les glandes sébacées. Ce phénomène est fréquent, 

notamment au moment de l’adolescence où les troubles de l’acné révèlent un déséquilibre 

physiologique des glandes sébacées du visage. 

• Privilégier l’utilisation de shampooings spécifiques cheveux secs qui contiennent des 

agents relipidants et souvent sont formulés avec des tensioactifs cationiques ayant 

un double rôle de nettoyant et de conditionneur. Fréquence d’utilisation de deux fois 

seulement par semaine (car ils ont tendance à alourdir la chevelure). 

• Limiter l’utilisation de fer et ustensiles de coiffure chauffants. Séchage à température 

ambiante afin de ne pas assécher voire abîmer davantage les cheveux. 

• Protéger les longueurs en été lorsque l’exposition au soleil et les baignades sont 

répétées avec une huile protectrice. 

• Eviter les massages du cuir chevelu trop intensifs lors du shampooing.  

• Proposer des soins spécifiques apaisants et hydratants pour le cuir chevelu  
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Au niveau du cuir chevelu, ce phénomène se caractérise par une lourdeur de la chevelure et 

peut être responsable de divers désagréments ayant une répercussion sur la dimension 

esthétique et sur la qualité de vie des individus, telle que l’aspect terne et huileux des cheveux 

ou la génération de pellicules grasses, alors que ce phénomène est initialement présent à 

l’état physiologique pour protéger le cuir chevelu des agressions extérieures (32). La sécrétion 

de sébum est sous la dépendance d’hormones (augmentation du taux d’androgènes par 

rapport au taux d’œstrogènes).  

Au sein des glandes sébacées, les sébocytes sont responsables de la sécrétion du sébum. Les 

hormones androgènes constituent le principal stimulus de la glande sébacée et leur action est 

dose-dépendante.  

 

 
 

Figure 28 : Aspect d’un cuir chevelu 24h après un shampooing (microscopie électronique à balayage) (33) 

 
L’hyperséborrhée n’est pas toujours liée à un dérèglement hormonal. Elle peut aussi être la 

conséquence d’une modification temporaire du sébum, d’une exposition à la pollution, de 

stress ou bien de l’utilisation de soins capillaires inadaptés. 

 

v Conseils associés  
 
 
 

  

 

 

 

 

 

• Privilégier l’utilisation d’un shampooing spécifique cheveux gras à raison de deux fois 

seulement par semaine (car les tensioactifs sont plus agressifs pour le cuir chevelu). Si 

besoin, alterner avec un shampooing à usage fréquent, plus doux pour le cuir chevelu 

ou avec un shampooing sec (Klorane menthe aquatique rafraîchissant et anti-odeur).  

• Laisser reposer le shampooing afin que les actifs agissent 

• Eviter les massages du cuir chevelu trop intensifs lors du shampooing.  

• Si les longueurs sont sèches ou abîmées malgré́ un cuir chevelu gras, proposer un soin 

nourrissant à appliquer sur les longueurs. 

• Proposer des soins pré-shampooing à réaliser une à deux fois par semaine :  

par exemple le masque à base d’argile Cattier afin d’absorber l’excès de sébum.  
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Figure 29 : Quelques soins disponibles en pharmacie et adaptés aux cuirs chevelus gras 

 

c. Sensibilité 
 

La sensibilité du cuir chevelu correspond à des sensations perçues par certains individus 

comme un inconfort cutané, sans signes évocateurs de pathologie. 

Une définition consensuelle de cette affection qui touche environ une personne sur deux en 

France a été établie lors du forum international pour la recherche de la démangeaison (IFSI) 

en 2017, et reprise par L. Misery, médecin spécialiste en dermatologie au cours de diverses 

études traitant de ce syndrome comme suit : 

« Les peaux sensibles (ou peaux réactives) se définissent comme un syndrome se manifestant 

par la survenue de sensations déplaisantes (picotements, brûlures, douleurs, prurit, 

fourmillements) en réponse à des stimuli qui, normalement, ne devraient pas provoquer de 

telles sensations. Ces sensations déplaisantes ne peuvent pas être expliquées par des lésions 

attribuables à une maladie cutanée spécifique. La peau peut apparaître normale ou être 

accompagnée d’un érythème. Les peaux sensibles peuvent atteindre toute localisation cutanée 

mais en particulier le visage. » (34) 

Les facteurs pouvant déclencher les signes fonctionnels relatifs à une sensibilité du cuir 

chevelu peuvent provenir de l’alimentation ou de l’environnement comme la pollution, ou les 
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changements brusques de température, mais peuvent également être d’origine chimique par 

utilisation de shampooings irritants par exemple.  

Elle peut également être responsable d’une gêne lors du coiffage ainsi que d’un risque 

d’irritation consécutive au grattage. 

 

v Conseils associés  
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

Figure 30 : Quelques soins disponibles en pharmacie et adaptés aux cuirs chevelus sensibles 

 

 

 

 

 

• Diminuer la fréquence des shampooings en les espaçant au maximum 

• Utiliser un shampooing spécifique pour cuir chevelu sensible plus doux qu’un 

shampooing classique (éviter les shampooings antipelliculaires trop décapants) 

• Appliquer un sérum ou une huile apaisante sur cuir chevelu sec avant ou après 

shampooing si besoin (par exemple, le soin René Furterer - Astera fresh procure un 

effet fraicheur qui aide à soulager l’irritation). 
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d. États pelliculaires  
 
Les états pelliculaires se traduisent par une desquamation excessive du cuir chevelu, 

accompagnée de prurit. Les pellicules posent un réel problème esthétique et peuvent être 

d’ordre passager, ou bien chronique. 

Elles touchent une personne sur deux à l’âge de 20 ans (35), et peuvent être intimement liées 

à des dermatoses sous-jacentes. 

Il existe des facteurs favorisants les états pelliculaires tels que : 

- La présence d’une levure du genre Malassezia (d’où le lien établi avec la dermite 

séborrhéique) 

- Une sécrétion de sébum anormale 

- Une prédisposition génétique  

- Des dérèglements hormonaux 

- Des facteurs environnementaux (climat, changement de saison…) 

- Un stress   

- Une immunosuppression 

L’organisme adopte ainsi un mécanisme de défense en accélérant son renouvellement 

cellulaire entrainant ainsi un dérèglement de la kératogenèse.  

 

i. Pellicules sèches, pithyriasis capitis 
 
Les pellicules sèches apparaissent sous la forme de fines squames blanches ou grisâtres, 

rarement associées à un prurit, et réparties sur l’ensemble du cuir chevelu.  

 

ii. Pellicules grasses, pithyriasis stéatoïde 
 
Les pellicules grasses sont des squames de plus grande taille que les pellicules sèches, 

jaunâtres, grasses, épaisses et collantes, toujours associées à une hyperséborrhée et parfois 

même à un érythème diffus.  
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v Conseils associés  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 31 : Quelques soins disponibles en pharmacie et adaptés aux cuirs chevelus à pellicules 

 
e. Chute de cheveux 

 

La chute physiologique de cheveux est d’environ 100 à 150 cheveux par jour (27). Bien souvent 

au cours de la vie, le corps humain peut subir des désordres biologiques entrainant une perte 
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• Ne pas gratter les pellicules afin d’éviter une surinfection.  

• Préférer l’utilisation de soins antipelliculaires car non traités les états pelliculaires 

exposent à un risque d’alopécie.  

• Alterner l’utilisation d’un shampooing antipelliculaire deux à trois fois par semaine en 

période de crise, puis alterner avec un shampooing relais, plus doux pour le cuir 

chevelu du patient.  

• Deux shampooings successifs sont conseillés (temps de pose de cinq minutes). 

• Si le patient ne constate aucune amélioration après un mois de traitement bien 

mené, l’inviter à consulter un dermatologue.  

• Chez les enfants, les états pelliculaires sont rares. La présence de squame peut laisser 

penser à un psoriasis ou à une dermatite atopique, une consultation dermatologique 

est dans ce cas préférable.  
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plus importante de cheveux. Les conséquences de ces troubles vont des simples cas de perte 

de densité capillaire à des cas d’alopécies partielles ou totales du cuir chevelu.  

A l’officine, la chute de cheveux représente une forte demande de la part des patients. Près 

de 10 millions de Français seraient touchés, ce qui constitue un véritable motif de demandes 

de conseils auprès du pharmacien (36)(37). Bien que cette affection ne soit pas toujours 

d’ordre pathologique, ou souvent considérée comme peu pertinente sur le plan médical (car 

la perte de cheveux ne met pas en jeu le pronostic vital des patients), les cheveux demeurent 

très importants sur le plan psychologique.  

De fait, il est important pour le pharmacien de savoir distinguer les différents types de chutes 

de cheveux, afin d’orienter au mieux les patients vers des solutions les plus adaptées à leurs 

besoins. 

 
i. Définition 

 
L’alopécie correspond à une absence de cheveux sur l’ensemble ou sur une partie du cuir 

chevelu. Elle peut être d’apparition brutale ou progressive, et se caractérise par des formes 

cliniques distinctes : 

• L’alopécie diffuse, qui représente la forme la plus courante d’alopécie. Elle existe sous 

forme aiguë ou progressive. 

• L’alopécie congénitale, rarement rencontrée. 

• L’alopécie circonscrite, dont les pourtours sont bien délimités. Elle peut exister sur le 

haut du crâne dans l’alopécie androgénétique ou encore sous formes de plaques dans 

les pelades et certaines teignes. 

Certains scientifiques classent les alopécies par leur caractère diffus ou localisé, d’autres par 

leur caractère inné ou acquis. Par souci d’harmonisation, et de cohérence, un classement des 

alopécies a été réalisé en tenant compte du caractère cicatriciel ou non de l’alopécie.  

C’est à dire en fonction de l’incapacité de repousse des cheveux par destruction définitive des 

follicules pileux pour les alopécies cicatricielles (à la différence des alopécies non cicatricielles 

dans lesquelles les bulbes pileux sont préservés et permettent une repousse des cheveux).  
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Figure 32 : Différentes alopécies rencontrées à l'officine (organigramme non exhaustif) 

 
NB : Seules les alopécies entourées en pointillés rouges feront l’objet d’une description 

détaillée par la suite. 

 
ii. Origines de la chute de cheveux  

 
Les causes de la perte de cheveux dépendent du caractère progressif ou aigu de l’évolution 

de l’alopécie.  

Dans la plupart des cas d’alopécies diffuses et progressives, que l’on rencontre chez l’homme 

ou chez la femme ménopausée, c’est le facteur hormonal qui est impliqué.  

D’autres cas d’alopécies diffuses et progressives peuvent être secondaires ou liés à des 

pathologies : 

• Troubles métaboliques (carence martiale, régime amaigrissant, anorexie) 

• Troubles endocriniens (dysthyroïdie) 

• Trichotillomanie (trouble du comportement consistant à un arrachage compulsif de 

ses propres poils ou cheveux) 

• Coiffage trop fréquent (brushing, tissages des cheveux crépus aboutissant à une 

alopécie de traction) 
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Concernant les alopécies brutales ou aiguës, leur apparition est souvent consécutive à un 

événement récent et d’origine multiple : 

• Stress intense, choc émotionnel 

• Infections fébriles 

• Opération ou suite d’anesthésie générale 

• Grossesse ou post partum 

• Iatrogénie (chimiothérapies, radiothérapies) 

• Changement de saisons 

 

4. Recueil des données sémiologiques d'une alopécie par interrogatoire à l’officine 
 
L'interrogatoire permet de recenser jusqu’à 80% des informations nécessaires au diagnostic, 

et d’orienter le diagnostic afin d’adapter les conseils en produits d’hygiène capillaire. 

Dans un premier temps, il est judicieux d’identifier l’âge et les circonstances d’apparition de 

la chute de cheveux :  

- Quel âge avez-vous ?  

- A quel moment la chute de cheveux a-t-elle commencé ?  

Ceci permet de déterminer si l’alopécie est de type congénitale, ou acquise. 

Par la suite, le mode d’apparition peut être évoqué : 

- Depuis combien de temps perdez-vous cette quantité de cheveux ? 

- La chute de cheveux pourrait-elle être liée à un événement personnel ou un choc 

émotionnel ayant eu lieu dans les trois mois la précédent ?   

Puis, demander s’il existe des antécédents familiaux d’alopécies androgénétiques ?  

- Avez-vous des membres de votre famille qui ont ou qui ont eu un problème de 

chute capillaire ?  

En effet, les antécédents familiaux d'alopécie androgénétique peuvent s'ajouter à une autre 

cause d'alopécie. 

Le but n’étant pas de réaliser un questionnaire standard et formel avec le patient, la discussion 

peut amener à d’autres questions sur les habitudes de vie de la personne interrogée telles 

que sur des antécédents personnels de déséquilibres alimentaires ou hormonaux. 

- Suivez-vous un régime alimentaire particulier ?  
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- Souffrez-vous d’une pathologie ? Êtes-vous anémié ? Avez-vous une carence en 

fer connue ?  

- Avez-vous des problèmes de thyroïde ou des cycles menstruels irréguliers ?  

Les habitudes cosmétiques ont une grande importance, en l’occurrence chez les ethnies 

habituées à réaliser des techniques de coiffages mettant les cheveux en tension dans le cuir 

chevelu. Les défrisages, ou des colorations et décolorations sont aussi des traitements 

cosmétiques qu’il faut prendre en compte et qui peuvent altérer le cuir chevelu.  

- Réalisez-vous des soins défrisants / colorations / décolorations de manière 

récurrente ?  

- Avez-vous remarqué un recul de la lisière du cuir chevelu au niveau du pourtour du 

visage ? 

Enfin, avant de terminer le questionnaire, il faut demander au patient s’il existe des prises 

médicamenteuses en cours et s’il a déjà reçu des traitements pour l’alopécie ou s’il faut 

instaurer une routine adaptée à ses besoins. 

- Avez-vous des traitements en cours ?  

- Utilisez-vous déjà des produits pour la chute capillaire ?  

- Utilisez-vous en ce moment des compléments alimentaires ?  

En fonction des réponses recueillies et de la sévérité de la chute, le pharmacien peut dès lors, 

orienter le patient et lui proposer des solutions adaptées à ses besoins. En revanche, si les cas 

présentent des alopécies trop sévères ou avec des signes cliniques évoquant un terrain 

pathologique, on préfèrera encourager la personne à consulter son médecin traitant ou un 

dermatologue. 
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Figure 33 : Interrogatoire au comptoir dans les cas d’alopécies (38) 

 
 

a. Examen clinique 
 
L’examen clinique permet de confirmer le diagnostic d’alopécie ainsi que son origine et se fait 

en plusieurs observations puis tests :  

 
Tout d’abord, l’aspect des cheveux est un élément macroscopique observable et donnant 

beaucoup d’information sur l’état de santé d’une personne. Par exemple :  

- Une personne souffrant de trichotillomanie (à savoir pathologie quasiment féminine 

touchant selon les études 0,5 à 2% de la population et consistant en une conduite 

compulsive d'arrachage des cheveux, des sourcils ou tout autre poil (39)) aura des 

cheveux cassés à la base, d’aspect plus fin, parfois même avec des plaques d’alopécie. 

- Une personne souffrant de dysplasie pilaire, c’est-à-dire d’une anomalie de la 

structure du cheveu (chez l’enfant en particulier). Dans ces cas-là, après observation 

par un médecin, une étude au microscope en lumière polarisée sera effectuée afin de 

venir confirmer le diagnostic. 

 
Ensuite, la densité de la chevelure peut être examinée en plaquant les cheveux de part et 

d’autre d’une raie tracée au niveau de la ligne médiane. 
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3 Antécédents familiaux d’alopécie 
androgénétique 

4 Antécédents personnels (endocriniens)
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7 Traitements reçus pour l’alopécie

Questionnaire sur l’alopécie

Savoir déterminer le caractère acquis ou congénital de l’alopécie en 
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Savoir déterminer s’il s’agit d’une affection aigüe ou chronique 

Savoir déterminer s’il existe une prédisposition familiale à développer 
une alopécie androgénétique

Savoir déterminer si un dérèglement hormonal identifié peut être la 
cause de la chute

Savoir déterminer si des habitudes de coiffage trop intensives peuvent 
être la cause d’une alopécie

Savoir déterminer si l’action de certains médicaments a pu avoir une 
incidence sur l’apparition d’une alopécié

Savoir déterminer s’il s’agit d’initier un protocole de traitement, s’il 
faut renouveller un traitement ou s’il faut adapter un traitement 

préexistant

Questions Rôle du Pharmacien
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Ceci mène à l’observation de l’aspect du cuir chevelu. Un cuir chevelu sain est évocateur d’une 

alopécie non cicatricielle. En revanche, si le cuir chevelu est d’apparence érythémateux, 

atrophique ou scléreux, cela doit évoquer une possibilité d’une alopécie cicatricielle. 

NB : Cette observation permet de savoir si l’alopécie est de type diffuse ou circonscrite et doit 

amener dans les cas d’alopécies diffuses chez les femmes à rechercher des signes d’hirsutisme 

(pilosité anormalement présente avec localisation masculine), d’une acné, d’une 

dysménorrhée qui sont des signes évocateurs d'une hyperandrogénie. 

 

Par ailleurs, un test de traction peut être réalisé. Il permet par traction d’une dizaine de 

cheveux pincés entre le pouce et l’index d’apprécier l’importance de la chute. Les cheveux 

sont choisis au hasard en différents points du cuir chevelu. A l’état physiologique, sur dix 

cheveux tirés, seulement un à deux cheveux doivent tomber du fait de leur croissance en stade 

télogène. 

 

Le trichogramme est un autre test, consistant à prélever à l’aide d’une pince quelques 

cheveux dans plusieurs zones du cuir chevelu (2 ou 3) afin d’en analyser les racines et le 

diamètre. Cette technique permet d’analyser à l’aide de pourcentages les différentes phases 

du cheveu (anagène, télogène) et de déterminer ainsi le type d’effluvium ainsi que l’origine 

de la chute de cheveux. 

 

Enfin, en cas de suspicion de teigne tondante du cuir chevelu, l’étude par dermatoscopie en 

lumière de Wood pourra compléter l’examen clinique. Les plaques apparaissent en 

fluorescence lors de l’observation.  

 
b. Principaux types d’alopécies  

 
i. Alopécie androgénétique 

 
L’alopécie androgénétique est la cause la plus courante de chute de cheveux. Elle touche aussi 

bien les hommes que les femmes et se caractérise par une miniaturisation progressive des 

follicules pileux aboutissant à une chute de cheveux chronique et irréversible.  

Chez l’homme, l’atteinte est d’abord localisée. Elle peut débuter au niveau des golfes 

temporaux ou au niveau du vertex et progresse jusqu’à une tonte totale du cuir chevelu. 
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Chez la femme, l’atteinte est diffuse, laissant apparaître le cuir chevelu comme clairsemé et 

laissant intacte la lisière des cheveux qui ne recule pas comme chez l’homme. 

L’étiologie de ce type d’alopécie est multifactorielle. L’AAG peut en effet être liée à une 

prédisposition génétique, ou bien à un taux d’hormones circulantes trop élevé.  

La transformation en cheveux miniaturisés est largement conduite par les androgènes. Bien 

que les mécanismes moléculaires exacts ne soient pas entièrement compris, un excès de 

conversion de testostérone en dihydrotestostérone (DHT) par la 5 a-réductase dans les 

follicules pileux pourrait être responsable de l’accélération du cycle pilaire et de la 

miniaturisation des cheveux chez les patients atteints d’AAG. Les follicules terminaux associés 

aux cheveux sont alors miniaturisés. Ils sont pour la plupart à ce stade en phase télogène.  

On diagnostique souvent l’AAG par un recul des golfes fronto-temporaux et/ou un 

dégarnissement du vertex chez les sujets masculins. Lors de l’examen clinique, le 

trichogramme révèle une perturbation de la formule pilaire avec une majorité de cheveux 

miniaturisés et souvent en phase télogène. 

 

La classification individuelle du stade d’AAG a son importance car elle permet d’apprécier 

l’évolution de l’alopécie ainsi que l’efficacité́ des traitements mis en place.  

La classification la plus couramment utilisée est celle de JB Hamilton, réalisée en 1975 et basée 

sur le recul des golfes temporaux et la diminution de la densité de cheveux au niveau du 

vertex : 
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Figure 34 : Classification de la chute de cheveux d’Hamilton (40) 

 

Actuellement, seuls deux médicaments ont été approuvés par la Food and Drug 

Administration (FDA) des États-Unis pour le traitement de l'AAG masculine : le finasteride per 

os et le minoxidil topique (voir partie II.4.d. Traitements disponibles).  

Ces deux traitements complémentaires sont aussi approuvés par la société française de 

dermatologie, malgré que le finasteride ait pu faire l’objet en décembre 2019 d’une vigilance 

particulière au niveau européen sous forme d’une lettre de l’ANSM aux professionnels de 

santé, mettant en évidence les risques de troubles psychiatriques et de troubles de la fonction 

sexuelle liés à son utilisation au long cours (voir annexe). Cette alerte concerne le finasteride 

sous ses deux dosages :  

• Le dosage à 1 mg (PROPECIA®) indiqué dans l’alopécie androgénétique chez l’homme, 

• Le dosage à 5 mg (CHIBRO-PROSCAR®) indiqué dans l’hypertrophie bégnine de la 

prostate chez l’homme.  
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ii. Effluvium anagène  
 
L’effluvium anagène correspond à une chute de cheveux en phase anagène. Ce processus est 

diffus et non inflammatoire. Il apparaît suite à un arrêt de l’activité mitotique des cellules de 

la matrice pilaire. Souvent, il est causé par iatrogénie, dû à la prise d’agents cytostatiques lors 

de traitements de chimiothérapie anticancéreuse. 

Dans les dix jours qui suivent le démarrage du traitement, les phanères peuvent être atteints : 

les cheveux commencent à tomber de manière abondante et les ongles commencent à 

s’abîmer.  

Bien que cette alopécie induite par le traitement de chimiothérapie stigmatise la maladie, elle 

est toutefois réversible à l’arrêt du traitement par réactivation des cellules de la matrice pilaire 

qui sont au repos. Elle peut aussi être limitée voire évitée grâce à l’utilisation de casque 

réfrigéré permettant de repousser le port d’une perruque ou d’un foulard. 

 

iii. Effluvium télogène 
 
Aussi appelée chute réactionnelle, ce type de chute touche majoritairement les femmes.  

Il peut être aigu ou chronique et résulte d’un passage rapide des cheveux de la phase anagène 

aux phases catagène puis télogène, provoquée par une modification physiologique 

temporaire.  

De ce fait, la chute de cheveux est diffuse et non inflammatoire et peut être multifactorielle. 

Lorsque cette manifestation est aigüe, elle peut être causée par un changement hormonal à 

la suite du post-partum, d’un état fébrile majeur, d’un stress physique ou psychique ou encore 

d’une réaction médicamenteuse.  

En revanche lorsqu’il s’agit d’une chute chronique, on retient plutôt les causes intra-

individuelles telles que les dysthyroïdies, les carences nutritionnelles, ou les maladies 

générales inflammatoires par exemple (41). 

Le diagnostic clinique de ce type de chute se fait par trichogramme et révèle une majorité de 

follicules pileux en phase télogène et dépigmentés. 

 

NB : Souvent, nous avons tendance à associer la chute réactionnelle à une perte importante 

de masse capillaire datée trois mois après un événement marquant (que ce soit un choc 

émotionnel, ou un changement brutal dans l’initiation d’un traitement, le démarrage d’un 
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régime alimentaire, …). Ceci s’explique facilement par la durée de la phase télogène du cycle 

pilaire qui est de trois mois. On comprend donc qu’à la suite d’un événement marquant, 

beaucoup de cheveux passent de la phase anagène ou catagène en phase télogène, parfois 

prématurément, entrainant ainsi la chute réactionnelle.  

 

c. Conseils hygiéno-diététiques 
 

• Ne pas laver ses cheveux trop fréquemment (2 à 3 shampooings par semaine suffisent) 

•  Privilégier l’utilisation d’une brosse douce à celle d’un peigne, par exemple pour le 

démêlage des cheveux  

• Éviter toute coiffure trop « serrée » appliquant une force de traction trop importante 

sur le cheveu (tresses, tissages, …) 

• Préférer des soins renforçant et gainant le cheveu (henné, poudres ayurvédiques) aux 

soins de décoloration et de colorations oxydantes pouvant altérer davantage l’état du 

cuir chevelu 

• Masser le cuir chevelu plusieurs fois par semaine à l’aide de sérums ou lotions adaptés, 

afin d’activer la microcirculation et stimuler l’activité des follicules pilo-sébacés sous-

jacents 

 
d. Traitements disponibles  

 
i. PROPECIA® (finasteride) 

 
- Indications : 

 
Le finasteride est une molécule existant en deux dosages pour deux indications différentes :  

- Le dosage à 1mg est indiqué pour le traitement des premiers stades d’alopécie 

androgénétique chez l’homme de 18 à 41 ans.  

- Le dosage à 5 mg est indiqué dans le traitement des symptômes modérés à sévères 

d’hypertrophie bégnine de la prostate. 

 
- Mécanisme d’action :  

 
Le finasteride est un inhibiteur spécifique de la 5-a réductase de type II, enzyme intracellulaire 

qui métabolise la testostérone en dihydrotestostérone androgénique. 
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- Posologie : 

Dans l’alopécie androgénétique, la posologie recommandée est de 1 mg par jour, soit un 

comprimé une fois par jour. La stabilisation de la chute apparaît entre trois à six mois après 

l’initiation du traitement. Cet effet est réversible et commence à s’estomper environ trois à 

six mois après un arrêt du traitement. 

 

- Effets indésirables : 

Les effets indésirables peu fréquents rapportés au cours des essais cliniques sont les suivants :  

• Baisse de la libido 

• Dépression 

• Anxiété 

 

• Troubles de l’érection 

• Troubles de l’éjaculation 

 
 

 
- Contre-indications : 

 
Les contre-indications à l’utilisation du finasteride sont :  

• L’utilisation de la molécule chez l’enfant et l’adolescent 

• L’utilisation de la molécule chez la femme 

• L’utilisation de la molécule en cas de traitement préexistant à base de Finasteride 5mg 

ou de traitement inhibiteur de la 5 a-réductase 

• Hypersensibilité à la substance active ou à l’un des excipients  
 
 

ii. ALOPEXY® (minoxidil)  
 

- Indications : 

Le minoxidil est un médicament vasodilatateur antihypertenseur, utilisé par voie topique et 

indiqué en cas de chute de cheveux modérée de type androgénétique de l’adulte. Il est 

disponible en deux dosages différents : 

- Le dosage à 2% indiqué chez les hommes et les femmes 

Affections psychiatriques 

Affections des organes de la reproduction 
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- Le dosage à 5% indiqué uniquement chez les hommes 

Il a reçu l’autorisation de mise sur le marché en 1987 sous le nom d’ALOPEXY®, commercialisé 

par les laboratoires Pierre Fabre, et est aujourd’hui disponible en version générique chez de 

nombreux laboratoires (Bailleul, Mylan, Teva, …). Il est non remboursé par la sécurité sociale 

et il est disponible à la demande du patient, puisqu’il n’est plus sur liste. 

 
Tableau 4 : Quelques spécialités pharmaceutiques de minoxidil commercialisées en France 

 
 

NB : Le terme « alopécie » ainsi que les noms de spécialités « ALOPEXY® » et « ALOSTIL® » 

viennent du latin alopex (renard), cet animal perdant ses poils annuellement (42).  

 

- Mécanisme d’action :  

Le mécanisme précis d’action du minoxidil demeure non précisément connu à ce jour. 

Appliqué par voie topique, le minoxidil stimulerait la croissance des kératinocytes in vitro et 

in vivo ainsi que la pousse des cheveux chez certains sujets présentant une alopécie 

androgénétique. Il existe aussi une variabilité interindividuelle à l’efficacité du traitement, et 

la pousse de cheveux est observable environ à partir du quatrième mois d’utilisation du 

produit. 

Dès lors que le traitement est arrêté, la repousse cesse et un retour à l’état initial est prévisible 

en trois à quatre mois suivant l’arrêt du traitement. 

 

Laboratoire PIERRE FABRE JOHNSON & 
JOHNSON BAILLEUL

AUTRES 
GENERIQUES 

(exemple Mylan)

Nom de spécialité ALOPEXY® ALOSTIL® minoxidil

2%

5%

41
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- Posologie : 

La posologie est de deux applications cutanées par jour (matin et soir) d’une dose de 1 mL sur 

la zone à traiter. 

 

- Effets indésirables : 

Les effets indésirables du Minoxidil peuvent être cutanés. Il ne faut pas l’appliquer dans des 

cas de dermatoses du cuir chevelu, puisque la barrière cutanée est altérée et de fait, la forte 

proportion d’éthanol dans le produit peut provoquer des irritations et sécheresses de la peau. 

Aussi, le propylène glycol qui est un excipient à effet notoire, peut provoquer chez certaines 

personnes un eczéma de contact (43). 

Les effets indésirables mineurs le plus souvent rapportés sont : 

• Irritation locale  

• Desquamation 

• Érythème  

• Dermite  

• Peau sèche  

• Hypertrichose (à distance) 

• Sensation de brûlure 

• Prurit 

Aussi, il est possible que certaines anomalies biologiques hépatiques surviennent suite à 

l’utilisation de minoxidil. 

L'application topique de minoxidil au cours des essais cliniques contrôlés chez des patients 

normotendus ou hypertendus n'a pas donné lieu à l'observation de manifestations 

systémiques liées à une absorption du minoxidil. 

 

- Contre-indications : 

Les contre-indications du Minoxidil sont les suivantes :  

• Hypersensibilité à la substance active ou à l’un des excipients. 

• Dosage 5% chez les femmes  
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Par ailleurs, une étude récente (2017) a été réalisée pendant 6 semaines dans le but de 

démontrer l’efficacité combinée d’une solution topique de 0,25% de Finastéride mélangée à 

3% de Minoxidil versus une solution topique à 3% de Minoxidil dans le traitement de l’alopécie 

androgénétique masculine (44). 

Les résultats ont montré une efficacité statistiquement significative et supérieure sur la 

croissance des cheveux de la solution de Finastéride et de Minoxidil par rapport à celle de 

Minoxidil seul (environ 90% des patients traités par la solution combinée ont connu une 

amélioration modérée à importante).  

Aussi, cette association a démontré une bonne tolérance du cuir chevelu et aucun effet 

indésirable systémique n’a été mis en évidence. 

Cette duothérapie agit donc en synergie sur l’AAG masculine et pourrait constituer une voie 

de développement d’un nouveau médicament dans cette affection du cuir chevelu. 

  

 

 
Figure 35 : Photographies prises avant la première application et après la dernière application après 6 semaines de 

traitement de patients traités avec une solution topique de 0,25% de Finastéride mélangée à une solution topique de 3% de 
Minoxidil et ayant présenté une amélioration marquée  
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v  Conseils associés  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
  

43

René Furterer 
Triphasic 

progressive

Phyto
Phyto Lium +

Klorane
Gamme quinine edelweiss

• Proposer un sérum ou une lotion adaptée au type de chute et à appliquer raie par 

raie en massant doucement le cuir chevelu pour activer la microcirculation et 

favoriser la pénétration des actifs, laisser ensuite agir.  

• Si au bout d’un mois et demi de traitement le patient n’observe aucune amélioration 

il faut l’orienter vers un dermatologue.  

• Éviter tout traitement pouvant fragiliser les cheveux : permanente, coloration ou 

décoloration, lissage...  

• Promouvoir l’intérêt d’avoir une alimentation équilibrée et proposer si besoin une 

supplémentation alimentaire pour booster la pousse des cheveux. 

 

NB : La prise d’un complément alimentaire ne doit pas se substituer à une alimentation 

équilibrée et diversifiée  
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PARTIE B : 
 

PRINCIPALES DERMATOSES DU CUIR CHEVELU : PRISE EN CHARGE A 
L’OFFICINE ET SOLUTIONS COSMETIQUES  
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Le pharmacien d’officine a un rôle d’écoute, de conseil et d’accompagnement, notamment 

dans certains déséquilibres ou pathologies du cuir chevelu qui font partie des affections dites 

« affichantes » et qui peuvent être vécues comme une épreuve difficilement surmontable 

dans la vie quotidienne du patient.   

En outre, certains laboratoires dermo-cosmétiques proposent un portefeuille de produits 

spécifiques et adaptés à ces dermatoses du cuir chevelu afin d'orienter les conseils prodigués 

par le pharmacien et d’améliorer le confort de vie des patients en utilisation simple ou en 

relais des traitements médicamenteux disponibles. 

Dans cette seconde partie, les dermatoses du cuir chevelu fréquemment rencontrées seront 

abordées, incluant une brève analyse du marché des soins cosmétiques capillaires en 

pharmacie d’officine indiqués dans ces pathologies, ainsi que les traitements topiques ou 

systémiques associés. 

 

 
I. Dermite séborrhéique 

 
 
La dermite séborrhéique (DS) est une dermatose inflammatoire et récidivante. Elle se 

caractérise par des lésions érythématosquameuses, plus ou moins prurigineuses survenant 

dans les régions où l’activité sébacée est maximale. On la retrouve aussi bien chez l’enfant et 

le nourrisson où les lésions siègent préférentiellement sur les fesses et le cuir chevelu, que 

chez l’adulte où les plaques sont localisées au niveau du cuir chevelu et du visage. 

 
1. Clinique 

 
Cette affection s’explique par deux phénomènes : un dérèglement de la séborrhée ainsi 

qu’une atteinte fongique habituellement causée par une levure du genre Malassezia fufur. Il 

s’agit d’une atteinte chronique évoluant par poussées. Cette pathologie est fréquente et 

touche 1 à 3% de la population (45).  

La dermite séborrhéique se localise principalement dans les zones où la sécrétion sébacée est 

maximale : la zone médiofaciale (lisière du cuir chevelu, ailes du nez, espaces inter-sourciliers, 

sillons nasogéniens), le cuir chevelu et la région présternale.  
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Au niveau du cuir chevelu, on retrouvera fréquemment des plaques inflammatoires en lisière 

du cuir chevelu, sur les tempes et sur le sommet du crâne avec une possible extension à 

l’ensemble du crâne. 

 

 
Figure 36 : Aspect clinique d'un patient atteint de DS (46) 

 

Le principal signe fonctionnel rapporté par les patients atteints de DS correspond à un prurit 

d’intensité variable. 

Les signes physiques ou cliniquement observables sont la présence de plaques rouges 

(érythème) avec présence ou non de squames grasses, jaunâtres.  

 
2. Diagnostic 

 

Le diagnostic de la dermite séborrhéique repose sur l’examen clinique réalisé par le médecin. 

Il n’y a pas de prélèvement biopsique ou autre examen biologique (47).  

Différentes formes cliniques de dermite séborrhéique sont décrites. 

De plus, le diagnostic de dermite séborrhéique est différentiel par rapport à des cas de 

psoriasis ou de dermatite atopique dû au risque de confusion entre ces dermatoses.  

Les plaques de dermite séborrhéique sont généralement mieux limitées et plus squameuses 

que celle d’un psoriasis.  

 

3. Traitements disponibles  
 
Il n’y a aucun consensus concernant le choix d’un traitement médicamenteux dans la dermite 

séborrhéique. En revanche, certains éléments sémiologiques peuvent orienter les 

prescriptions : 
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• S’il y existe un caractère inflammatoire (rougeurs), on préconisera l’utilisation de 

dermocorticoïdes, 

• S’il y a desquamation, squames, croûtes, on associera des kératolytiques, 

• Dans le cas des formes profuses et/ou très inflammatoires, un traitement 

symptomatique (anti-inflammatoire +/- kératolytique) pourra être associé à un 

traitement antifongique. 

Parfois, on note également l’utilisation du gluconate de lithium (gel) sur prescriptions 

(LITHIODERM®). Celle-ci est validée uniquement dans l'atteinte de la peau glabre. 

 

Le schéma thérapeutique de la dermite séborrhéique peut ainsi être représenté comme suit : 

 
 

 
 

Figure 37 : Arbre décisionnel de la prise en charge de la dermite séborrhéique (48) 
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4. Conseils hygiéno-diététiques  
 
Il peut être intéressant dans cette dermatose d’origine multifactorielle, de questionner le 

patient sur son type d’environnement afin d’identifier un éventuel terrain anxieux et lui 

proposer d’agir sur une cause potentielle des poussées pour en diminuer l’incidence. 

 
 

5. Quelles solutions cosmétiques ?  
 
Afin d’analyser l’offre de soins cosmétiques présente en pharmacie pour la DS du cuir chevelu, 

une analyse du marché a été réalisée selon un graphique représentant les types de produits 

commercialisés en fonction des marques présentes en pharmacies sur ce segment.  

Pour ce travail, une revue des marques cosmétiques capillaires implantées en pharmacies 

d’officine a été menée grâce aux sites internet de deux groupements pharmaceutiques 

Français (49)(50). 

Le critère principal de la recherche reposait sur les produits cosmétiques portant la mention 

« DS ».  

 

La principale difficulté rencontrée lors de cette étude a été de distinguer les produits 

antipelliculaires et ceux destinés aux cuirs chevelus sensibles des produits spécifiques pour DS 

ou pour psoriasis. Souvent, la DS est confondue avec des états pelliculaires simples, dû à la 

similarité des symptômes. Toutefois, elle reste d’intensité plus sévère et associée à des 

rougeurs et une sensation de démangeaisons intenses. 
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Figure 38 : Marché de la DS du cuir chevelu en pharmacie 

 
Globalement, tous les laboratoires présents en pharmacie commercialisent à minima un 

shampooing traitant pour la DS. Aussi, on remarque une harmonie dans le choix de la couleur 

prédominante des packagings qui est bleue pour la quasi-exclusivité des produits. 

Les laboratoires Ducray et Uriage se distinguent particulièrement de leurs concurrents par le 

nombre et la spécificité de leurs produits présents sur ce segment du marché capillaire en 

pharmacie.  

Pour les consommateurs souffrant de cette affection cutanée, il est très intéressant que les 

équipes officinales soient formées à répondre à leurs préoccupations. En effet, la confusion 

entre un état pelliculaire et une DS est très courante (dû au fait que ces deux affections soient 

très proches en termes de ressentis et de signes cliniques) et la présence de professionnels de 

santé de proximité est parfois indispensable pour : 

• Identifier la pathologie et contribuer à son diagnostic. 

• Proposer des soins complémentaires aux traitements afin d’améliorer le confort et la 

qualité de vie des patients. 

 

 

 

 

Dermite séborrhéique du cuir chevelu
Types de produits / 

galéniques

Marques de 
parapharmacie

Gel moussant 
corps

Shampooing
traitant

Nodé DS+ Kelual DS

Kelual DS

Emulsions sans 
rinçage

Kerium DS Novophane  DS Cystiphane  DS Alpha Keptol DSSebodiane DS DS Hair
Equilibrant

DS Hair 
Antipelliculaire

DS Hair 
Keratoréducteur

DS Emulsion 
apaisante 
régulatrice

DS

DS Hair Lotion 
antipelliculaire 

régulatrice

Kelual DS 

Lotion cuir 
chevelu sans 

rinçage
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II. Dermatite atopique 
 
 
La dermatite atopique (DA) ou eczéma atopique est une affection inflammatoire prurigineuse 

chronique. Elle se caractérise par des lésions érythémateuses, œdémateuses et micro 

vésiculeuses (siégeant sur des parties du corps différentes en fonction de l’âge) et qui évoluent 

par périodes de poussées et périodes d’accalmie. 

Globalement, cette dermatose pose un problème de santé publique, et ce, pour plusieurs 

raisons : il s’agit d’une affection fréquente, pouvant conduire à une altération de la qualité de 

vie (le sommeil, l’estime de soi) ainsi qu’à à des complications (surinfections). 

Sa prévalence diminue avec l’âge puisqu’elle tend à disparaître autour de l’âge de 10 ans. 

Néanmoins, elle touche environ 20 à 30% des enfants et peut également toucher de 1 à 3% 

des adultes (51). 

C’est une pathologie multifactorielle qui associe généralement un terrain génétique 

particulier et l’action de facteurs environnementaux.  

 

1. Clinique 
 
L’atopie désigne la tendance personnelle et/ou familiale à faire produire par le système 

immunitaire une très grande quantité d’immunoglobulines de type E (IgE) spécifiquement 

dirigées contre une substance allergène. 

L’allergie étant « un dérèglement du système immunitaire qui correspond à une perte de la 

tolérance vis-à-vis de substances a priori inoffensives : les allergènes » (52), elle se manifeste 

soit par prédisposition génétique, soit par exposition à une substance allergène. 

De plus, elle peut s’exprimer sous les formes suivantes : un eczéma, une rhinite, une 

conjonctivite, ou un asthme. 

Dans la DA, on a ainsi une dysrégulation du système immunitaire qui devient hypersensible, 

responsable d’une hyperréactivité cutanée associée à une perte d’intégrité de la fonction 

barrière et une xérose. Ce phénomène d’origine génétique est responsable de l’eczéma dit 

constitutionnel. 

Par ailleurs, les allergènes véhiculés par l’intermédiaire de facteurs environnementaux 

peuvent aussi être responsables de dermatite atopique. On les retrouve dans l’alimentation, 

dans l’air que l’on respire (on parle alors de pneumallergènes), ou encore dans les périodes 
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de surmenage (stress, anxiété) et lors de variations climatiques (plus d’eczéma en hiver qu’en 

été, car l’exposition solaire pourrait abaisser les défenses immunitaires de l’organisme et de 

fait diminuer la surproduction d’IgE). Dans ce cas, on parle d’eczéma plurifactoriel. 

 

 
 

Figure 39 : Aspect clinique d'un patient atteint de DA (53) 

 
Le tableau clinique de la DA évolue selon l’âge du patient et diffère d’un individu à l’autre en 

fonction de son intensité. Le prurit et la sensation de chaleur au niveau des plaques d’eczéma 

sont retrouvés chez tous les patients présentant une DA et entrainent le réflexe de grattage 

responsable de lésions parfois suintantes. 

 

 
Figure 40 : Incidence des différents types d'atopie en fonction de l'âge (54) 
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Tableau 5 : Évolution de la localisation des lésions de DA en fonction de l’âge 

Signes cliniques Nourrissons Bébés / Enfants Adultes 

Localisations 

Zones bombées, 

convexes : joues, 

front, bras, 

abdomen, cuisses 

Plis des coudes et des 

jambes, derrière les oreilles, 

vulve, mains, visage, arrière 

des oreilles 

Visage, cou, tête, 

cuir chevelu, 

mains 

 

 
2. Diagnostic 

 
Il se fait généralement dans l’enfance, dès l’apparition des premiers symptômes. 

 
 

3. Traitements disponibles  
 
 
De nos jours, il n’existe pas de traitement curatif de la DA. En effet, les traitements disponibles 

visent à améliorer les symptômes et non pas à en éradiquer la cause. De plus, ils demeurent 

souvent mal utilisés (mauvaise observance). 

Le traitement de la DA de l’enfant et de l’adulte repose principalement sur l’application de 

dermocorticoïdes et de soins émollients. Ces traitements de première intention, vont 

permettre de réduire l’inflammation et de lutter contre la xérose persistante. 

La posologie en période de crise pour l’usage dermocorticoïdes topiques, est d’une application 

après la toilette quotidienne sur une peau légèrement humide, pendant 3 à 7 jours. 

En période de rémission, l’utilisation d’émollients seuls suffira, en vue de restaurer la barrière 

cutanée et de diminuer le prurit causé par la xérose persistante. 

Il est possible d’associer aux traitements topiques la prescription d’antihistaminiques per os 

en cas de prurit intense et sur des durées courtes. On préfèrera toutefois les anti-

histaminiques H1 de deuxième génération, dépourvus d’effet anticholinergique et à effet 

sédatif moindre par rapport aux anti-histaminiques H1 de première génération. Les 

antihistaminiques locaux n’ont quant à eux pas de place dans le traitement de la DA.  
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Figure 41 : Arbre décisionnel de la prise en charge de la dermatite atopique chez l’enfant (55) 
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Figure 42 : Arbre décisionnel de la prise en charge de la dermatite atopique chez l’adulte (56) 

 
En cas de résultats insuffisants avec les dermocorticoïdes et les émollients, il est possible de 

voir d’autres traitements prescrits dans la DA comme : 

• Les immunosuppresseurs systémiques (ciclosporine) 

• La photothérapie 

• Les cures thermales  

• Autres alternatives thérapeutiques : ostéopathie, hypnose, homéopathie, 

phytothérapie 
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4. Conseils hygiéno-diététiques 
 

Tout d’abord, le rôle du pharmacien est d’adopter une démarche empathique et rassurante 

avec le patient (ou ses parents) sur les diverses inquiétudes et questions au sujet de la DA 

(innocuité des dermocorticoïdes par exemple, risque de surinfection bactérienne en cas de 

grattage trop intense, …). 

Ensuite, il peut être intéressant d’orienter les parents et les patients adultes vers une 

consultation médicale ou directement vers le service hospitalier spécialisé le plus proche afin 

de suivre un programme d’éducation thérapeutique du patient grâce à : 

• Des équipes hospitalières formées et motivées, 

• Des outils éducatifs variés et adaptés à tous les âges, 

• Des séances collectives et/ou individuelles, 

Tout cela dans le but d’améliorer la qualité de vie au quotidien et permettre aux patients 

d’accepter de vivre avec leur maladie et devenir les acteurs de leur propre prise en charge 

(57). 

Au-delà de l’explication des divers traitements et de l’importance d’avoir une bonne 

observance des traitements, l'utilisation de savons surgras ou de gels nettoyants sans savon 

(syndets) pourra enfin être proposée pour préserver au maximum la barrière cutanée qui 

demeure altérée et représente une porte ouverte aux agents pathogènes provenant de 

l’environnement dans cette dermatose. 

 

5. Quelles solutions cosmétiques ?  
 

A défaut de surcharger le marché en émollients pour traiter la DA, il n’existe à l’heure actuelle 

aucun shampooing spécifique dédié à l’eczéma du cuir chevelu, puisque cette affection 

localisée reste relativement exceptionnelle. En revanche, il faut être vigilant sur le fait qu’elle 

puisse s’apparenter à tort à un cuir chevelu sensible. En effet, il existe une nuance très mince 

entre un cuir chevelu sensible qui demeure dans la sphère physiologique, et un cuir chevelu 

atteint de DA et appartenant à la sphère des pathologies cutanées. 
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III. Psoriasis 
 
 
C’est seulement depuis le 24 mai 2014, lors de la 67ème Assemblée Mondiale de la Santé, que 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a reconnu le psoriasis comme une « maladie non 

transmissible chronique, douloureuse, inesthétique, invalidante et incurable ». 

Étymologiquement, le psoriasis qui signifie « éruption galeuse » est une dermatose 

inflammatoire érythémato-squameuse d’évolution chronique. Elle touche environ 3% de la 

population française pour sa forme en plaques ou vulgaris et peut se déclarer à tout âge (le 

plus souvent entre 20 et 30 ans) (58). Elle s’apparente à un processus de cicatrisation qui ne 

s’arrête pas, et se manifeste par une prolifération anormalement accélérée de kératinocytes 

aboutissant à un épaississement de l’épiderme.  

Cette dermatose est d’origine multifactorielle. Parmi les diverses causes, on retiendra : 

- Une prédisposition génétique ( la probabilité d’avoir du psoriasis est de 15% si un 

seul membre de la famille est touché et peut atteindre 50% si les deux parents sont 

atteints par la maladie) (59), 

- Un statut immunitaire (les infections peuvent avoir une incidence sur l’apparition 

de poussées inflammatoires), 

- Une composante émotionnelle (selon la sensibilité de chacun, le stress peut être 

un facteur déclenchant ou aggravant les poussées inflammatoires. Il peut être le 

résultat d’un deuil, d’accidents, de situations conflictuelles professionnelles ou de 

périodes de fragilité émotionnelle. C’est pourquoi, il est à prendre en compte dans 

le discours tenu au comptoir qui doit aller dans le sens d’un accompagnement et 

d’un suivi tout en s’adaptant à chaque cas), 

- Une cause environnementale (les changements de saison, la prise de certains 

médicaments, la consommation d’alcool ou de tabac). 

Cette affection cutanée siège dans sa forme vulgaire au niveau des coudes, des genoux, ou 

encore au niveau de la région lombo-sacrée pour sa forme la plus courante. Généralement, 

les plaques sont bien délimitées, rouges avec squames blanches adhérentes et symétriques.  

On peut aussi retrouver d’autres formes de psoriasis, de manière plus exceptionnelle au 

niveau du cuir chevelu où il prend un aspect de carapace épaisse en forme de couronne, mais 

également au niveau des ongles.   
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Par ailleurs, dans sa forme inversée dite aussi psoriasis des plis, le psoriasis peut atteindre les 

organes génitaux externes, ou des plis du corps tels que les plis inter-fessiers, sous-

mammaires, ou l’ombilic.  

Une dernière forme de psoriasis touche les espaces interdigitaux palmaires et plantaires. Il 

s’agit là du psoriasis palmo-plantaire ou du psoriasis pustuleux palmo-plantaire. 

 

1. Clinique 
 

Les démangeaisons sont fréquemment associées à cette dermatose. Les signes cliniques sont 

liés aux plaques psoriasiques qui sont érythémateuses, de dimensions différentes et de forme 

plus ou moins arrondie, associées à des squames de taille variable, sèches, brillantes et 

nacrées, mais également avec la présence d’excoriations liées au grattage des lésions. 

Sur le cuir chevelu, les squames peuvent s’apparenter à de simples pellicules mais sont 

toutefois de couleur argentée. 

 

 
Figure 43 : Aspect clinique d'une patiente atteinte de psoriasis (60) 

 

Les autres manifestations du psoriasis concernent d’un part l’atteinte articulaire et d’autre 

part la dépression. 

L’atteinte articulaire est due au rhumatisme psoriasique qui touche environ 5 à 30% des 

patients atteints de psoriasis. Il s’agit d’un rhumatisme inflammatoire provoquant douleurs et 

gonflements des articulations atteintes. 

La dépression quant à elle est liée au cercle vicieux psoriasis-altération de la qualité de vie-

dépression. Par ailleurs, l’amélioration du psoriasis n’entraîne pas forcément une 
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amélioration de la dépression. A contrario, il est bien évident qu’un patient dépressif traitera 

moins bien son psoriasis. 

 

2. Diagnostic 
 
Le diagnostic du psoriasis est la plupart du temps posé à la suite d’un examen clinique réalisé 

par le médecin traitant ou le dermatologue. Le médecin examine et recherche la présence de 

lésions caractéristiques au niveau de sites préférentiels du psoriasis (cuir chevelu, genoux, 

coudes, région lombaire et ongles) (61).  

 

3. Traitements disponibles  
 
La prise en charge médicamenteuse du psoriasis est de type « rotationnelle » entre les 

schémas thérapeutiques suivants (62) : 

• En première intention :  

Traitements topiques par dermocorticoïdes, analogues de la vitamine D3 (cholécalciférol), et 

rétinoïdes (dérivés de la vitamine A). 

Ces traitements topiques de première intention doivent toujours être associés à des 

soins kératolytiques et/ou émollients en fonction de l’aspect des plaques et du stade 

d’évolution de la poussée inflammatoire. 

 

Aussi, il existe des soins à base de goudrons, ainsi qu’un topique utilisé pour traiter 

l’inflammation cutanée : l’anthraline. 

Les goudrons sont des soins aujourd’hui tombés en désuétude en France car ils ont été 

remplacés par les émollients et ne sont de ce fait plus très utilisés. L’anthraline, bien que très 

efficace, est également peu utilisée en France car d’une part elle est responsable d’une 

coloration brunâtre de la peau, et d’autre part, ses bénéfices sont plus longs à observer 

qu’avec les dermocorticoïdes locaux. 
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• En deuxième intention : 

Pour des formes de psoriasis modérées à sévères, des traitements systémiques sont prescrits : 

rétinoïdes, méthotrexate, ciclosporine, aprémilast, anti-TNF-a, inhibiteurs de l’interleukine 

17A. 

 

• En troisième intention : 

Pour les formes de psoriasis étendues et résistantes aux traitements systémiques, on 

préconisera la puvathérapie qui consiste à associer la prise de psoralène per os (médicament 

photosensibilisant), avec une irradiation du corps par rayons ultraviolets A. Cette cure se fait 

en 15 à 20 séances étalées sur environ 6 semaines. 

Si toutefois ces traitements systémiques précédents ne suffisent pas, il convient d’utiliser de 

l’aprémilast (Otezla®), inhibiteur de la phosphodiestérase de type 4. 

L’aprémilast est une petite molécule prise par voie orale, inhibiteur de la phosphodiestérase 

4 (PDE4), qui agit au niveau intracellulaire pour moduler un réseau de médiateurs pro-

inflammatoires et anti-inflammatoires. La PDE4 est une phosphodiestérase spécifique de 

l’adénosine monophosphate cyclique (AMPc) qui est la PDE prédominante dans les cellules 

inflammatoires. L’inhibition de la PDE4 augmente les taux intracellulaires d’AMPc, ce qui à son 

tour diminue la réponse inflammatoire en modulant l’expression du TNF-α, de l’IL-23, de l’IL-

17 et d’autres cytokines inflammatoires. L’AMP cyclique module également les taux de 

cytokines anti-inflammatoires telles que l’IL-10. Ces médiateurs pro-inflammatoires et anti-

inflammatoires ont été impliqués dans le rhumatisme psoriasique et le psoriasis. 
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Figure 44 : Arbre décisionnel de la prise en charge du Psoriasis (63) 

 

En cas de résultats insuffisants malgré les traitements, il est possible d’informer les patients 

atteints de psoriasis sur : 

• Les cures thermales (il existe plusieurs centres de cures thermales pour le psoriasis 

notamment en France, en Israël autour de la Mer Morte, en Jordanie, quelques-uns au 

Moyen Orient (Tunisie, Maroc ou Algérie) et bien d’autres à l’international.  

• Autres alternatives thérapeutiques : hypnose, homéopathie, phytothérapie, 

ostéopathie, kinésithérapie et ergothérapie (surtout en cas de rhumatismes 

psoriasiques). 
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4. Conseils hygiéno-diététiques 
 
Quelle que soit la stratégie thérapeutique adoptée, le rôle du pharmacien est de savoir 

accompagner le patient dans cette pathologie qui demeure affichante, en lui posant des 

questions simples et ouvertes afin d’identifier les points sur lesquels il pourrait être 

intéressant de proposer des axes d’amélioration. 

Quelques exemples :  

• Expliquer qu’en ayant une bonne observance du traitement (ce qui est souvent 

compliqué pour les topiques à appliquer tous les jours), ceci aura un impact très positif 

tant sur le plan physique que psychique. 

• Informer sur l’existence d’associations de patients. Cela peut aider à rencontrer des 

personnes qui vivent la même chose et échanger des conseils. 

•  Choisir une activité physique en fonction de son psoriasis, mais aussi en fonction de 

son niveau et de son envie. Cela contribue à l’épanouissement personnel et favorise le 

bien être.  

NB : La natation est un sport à prendre avec précaution car le chlore peut être irritant 

pour la peau. De fait, si la personne est désireuse de pratiquer la natation, on peut lui 

conseiller d’appliquer un soin émollient avant la baignade, puis de se rincer à l’eau 

claire immédiatement après la séance et réappliquer un émollient sur peau humide. 

• Proposer un soutien psychologique en cas de besoin identifié, pour pallier la 

dépression très couramment associée dans cette pathologie. 

 

 Aussi, de la même façon que pour la DA, des soins émollients adaptés à la sévérité de la 

pathologie (lorsque le patient ne se trouve pas en période de crise) pourront être conseillés, 

toujours dans l’optique de diminuer la gravité de l’altération de la barrière cutanée. Par 

ailleurs, l'utilisation de savons surgras ou de gels nettoyants sans savon vient compléter les 

soins émollients et pourra être préconisée pour empêcher l’action trop détergente d’un soin 

d’hygiène « classique » qui serait inadapté dans ce cas pathologique. 

 

5. Quelles solutions cosmétiques ?  
 
Afin d’analyser l’offre de soins cosmétiques présente en pharmacie pour le psoriasis du cuir 

chevelu, une analyse du marché a été menée de la même façon que pour l’étude de la DS, à 
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savoir selon un graphique représentant les types de produits commercialisés en fonction des 

marques présentes en pharmacie sur ce segment.  

Une revue des marques cosmétiques capillaires implantées en pharmacies d’officine a été 

menée grâce aux sites internet de deux groupements pharmaceutiques Français (49)(50). 

Le critère principal de la recherche reposait sur les produits cosmétiques portant la mention 

« PSO ».  

 

 
 

Figure 45 : Marché du psoriasis du cuir chevelu en pharmacie en France 

 
Globalement, il existe moins de produits destinés au cuir chevelu psoriasique en pharmacie 

par rapport à ceux destinés à la DS. Les gammes existantes sont de ce fait moins étendues et 

sont pour la plupart, issues des mêmes laboratoires dermo-cosmétiques que ceux vus 

précédemment dans l’analyse de la DS (Bioderma, Ducray, Item, Noreva). 

La plupart des soins qu’ils soient rincés ou non contiennent des agents kératolytiques de sorte 

à freiner l’apparition de plaques squameuses psoriasiques (entourés en rouge sur le 

graphique). En revanche, ces produits contenant des exfoliants chimiques sont à prendre avec 

précaution. En effet, il faut toujours recommander de les utiliser en dehors des poussées 

inflammatoires lorsque les plaques sont squameuses et blanchâtres et de ne pas les appliquer 

en débordant sur les zones saines. 
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PARTIE C : 

 

EXIGENCES REGLEMENTAIRES ET ETHIQUES, COMMENT DÉMONTRER 
L’EFFICACITE DES PRODUITS COSMETIQUES CAPILLAIRES GRACE AUX 

ETUDES CLINIQUES ? 
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Durant le développement d’un produit cosmétique, de nombreux tests sont réalisés, parmi 

lesquels les tests d’objectivation qui se font sur les produits cosmétiques finis et non sur des 

actifs. Ces tests qui sont classés parmi les tests finaux de sécurité des produits cosmétiques et 

doivent toutefois répondre à des obligations d’ordre règlementaire et éthique très encadrées.  

Dans cette dernière partie, seront ainsi expliqués les aspects règlementaires, déontologiques 

et techniques indispensables dans la mise en place d’études cliniques cosmétiques. Puis, une 

revue de quelques tests d’efficacité instrumentaux ex vivo couramment réalisés sur mèches 

de cheveux par l’industrie cosmétique capillaire sera également présentée. 

 
 

I. Cadre réglementaire 
 
Les produits cosmétiques font l’objet de nombreux tests avant leur commercialisation, qui 

constituent la base des allégations qui attestent des effets revendiqués des produits. Ces 

vertus sont mises en évidence sur les packagings et dans la communication autour du produit 

(campagnes publicitaires, sites internet, articles de presse, etc). 

Il existe en Europe, différents textes réglementaires encadrant la recherche clinique en 

cosmétique, notamment : 

• Le règlement européen (CE) N° 1223/2009, relatif aux produits cosmétiques, qui 

établit les règles auxquelles doivent satisfaire les produits cosmétiques mis à 

disposition sur le marché européen, afin d’une part de garantir le bon fonctionnement 

du marché intérieur, mais également d’assurer un niveau élevé de protection de la 

santé humaine. 

 

• Le règlement (UE) N° 655/2013, établissant les six critères communs auxquels les 

allégations relatives aux produits cosmétiques doivent satisfaire afin d’être employées 

librement dans la communication autour du produit cosmétique. 

 
1. Règlement cosmétique européen 

 
Le règlement cosmétique européen a été instauré à la suite de plusieurs évènements, sources 

de polémiques ou de scandales sanitaires, en vue d’harmoniser les pratiques et d’assurer la 

sécurité des consommateurs.  
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Par sa sophistication, le règlement cosmétique européen a connu diverses modifications 

depuis sa création et notamment l’interdiction de réalisation de tests sur animaux sur le 

territoire de l’Union européenne pour les produits cosmétiques depuis septembre 2004 et 

pour les ingrédients cosmétiques depuis mars 2009 (64). 

 

Dans cette même dynamique, un nouveau cadre réglementaire adopté en Chine au mois de 

juin 2020, prévoit pour la première fois la possibilité d’importer des cosmétiques dits 

« ordinaires » sans avoir à les faire tester sur animaux avant leur mise sur le marché.  

 

Il est à noter qu’il existe cependant un vide réglementaire concernant les produits d’hygiène 

vétérinaire. En effet, en ce qui concerne les médicaments, ils peuvent soit avoir un usage 

humain, soit un usage vétérinaire et répondent dans ces deux cas aux règlementations en 

vigueur. Les produits cosmétiques quant à eux ont un usage exclusivement destiné à 

l’Homme, ce qui exclut les produits d’hygiène destinés aux animaux et appelés par abus de 

langage des cosmétiques.  

 

De fait, on retrouve des produits cosmétiques ainsi que des produits biocides répondant aux 

besoins des consommateurs concernés par les produits d’hygiène pour animaux. Ci-dessous, 

un exemple de produits dont le circuit de distribution est la pharmacie et qui pourtant relèvent 

de deux réglementations différentes :  
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Figure 46 : Différence de nomenclature entre un produit biocide et un produit cosmétique à usage vétérinaire 

 

Suivant ce raisonnement, il serait problématique de développer un produit cosmétique 

destiné à un usage vétérinaire car pour démontrer l’innocuité du produit pour la peau des 

animaux (qui souvent est très réactive en comparaison à celle de l’Homme), il faudrait réaliser 

des études de tolérance sur animaux cibles sous contrôle vétérinaire, bien que celles-ci soient 

interdites par la règlementation.  

Ceci peut aussi poser des problèmes d’ordre toxicologique quand l’on sait qu’un même 

ingrédient ou molécule active peut être parfaitement toléré par l’Homme et s’avérer 

dangereux pour le chien, le chat, le cheval…  

 

COMPOSITION : 

Aqua, aloe barbadensis, ceteareth-60 myristyl glycol, coco 
betaine, peg40, hydrogenated castor oil, sodium cocoyl, 
glutamate, potassium cocoyl rice, amino acids, lauryl
glucoside, parfum, caprylyl/capryl glucoside, diazolidinyl
urea, benzyl salicylate, linalool.

COMPOSITION : 

Huile d’onagre (Oenothera biennis), tensioactifs, excipients.
Autres ingrédients : Cocamidopropyl betaine, Amines en 
C12-18 et insaturés en C18, N.N-Bis (Hydroxyéthyl)

Produit biocide Produit cosmétique
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Figure 47 : Choix de statut réglementaire de certains laboratoires commercialisant des produits d'hygiène vétérinaire 

 

Bien que les tests sur les animaux soient prohibés en Europe, il existe des méthodes 

alternatives in vitro et ex vivo, développées par les services de pharmacologie, pour permettre 

de s’affranchir de l’utilisation d’animaux et ensuite pouvoir réaliser des études de tolérance 

chez l’être humain, tout en assurant la sécurité des sujets.  

Ces tests peuvent se faire sur des épithéliums humains reconstruits (épithélium cornéen, 

gingival, vaginal, épiderme, …), ou sur organes d’animaux ou embryons d’animaux vivants 

(65)(66)(67).  

Par exemple les tests d’irritation oculaire in vitro, peuvent être réalisés sur cornée de bœuf 

isolée (Bovine Corneal Opacity & Permeability test (BCOP – OECD 437)), sur œil de lapin ou de 

poule isolé (Isolated Rabbit Eye test (IRE), Isolated Chicken Eye test (ICE – OECD 438)), ou 

encore sur membrane chorio-allantoïque d’œuf de poule (HET-CAM).  

 

Cosmétique Autre

Réglementation des produits 
d’hygiène vétérinaire
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Figure 48 : Schéma explicatif et photos d'un test HET-CAM (68) 

 

a. L’affaire du talc Morhange 
 

Le plus marquant de ces accidents reste de loin celui de l’affaire du talc Morhange qui a causé 

la mort de 36 nourrissons dans les années 1970 par toxicité cutanée, celle-ci étant due à une 

simple erreur de stockage de matière première dans un entrepôt de fabrication. La matière 

première toxique était une substance bactéricide puissante : l’hexachlorophène.  

 

Cette affaire a contribué à inciter les pouvoirs publics à renforcer les exigences lors de la mise 

sur le marché de produits cosmétiques, ainsi que sur l’usage des substances pouvant s’avérer 

toxiques entrant dans la composition de produits cosmétiques. 

 
Par ailleurs, les dispositions du règlement cosmétique européen sont identiques et applicables 

dans tous les états membres de l’Union Européenne (UE), et ce depuis le 30 novembre 2009.  

Ce règlement permet d’une part d’encadrer la commercialisation de produits cosmétiques en 

faisant respecter aux laboratoires des obligations avant et après la mise sur le marché des 

produits cosmétiques. 

 

 
b. Définition du produit cosmétique 

 
Selon le règlement européen (CE) N° 1223/2009, on entend par produit cosmétique :  
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« Toute substance ou tout mélange destiné à être mis en contact avec les parties superficielles 

du corps humain (épiderme, systèmes pileux et capillaire, ongles, lèvres et organes génitaux 

externes) ou avec les dents et les muqueuses buccales en vue, exclusivement ou principale 

ment, de les nettoyer, de les parfumer, d’en modifier l’aspect, de les protéger, de les maintenir 

en bon état ou de corriger les odeurs corporelles. » (69) 

Cette définition laisse sous-entendre la grande diversité de produits que l’on retrouve dans 

cette catégorie, et de ce fait les multiples usages qui en sont faits. 

 En revanche, certains produits sont difficilement identifiables car à la frontière avec d’autres 

réglementations, ce qui peut soulever de ce fait des questions d’ordre éthique.  

 

Ci-dessous, quelques exemples de produits « frontière » :  

 

v Les répulsifs anti-moustiques  
 
Ils sont pour la plupart des biocides. Or, la marque Florame a développé un produit 

cosmétique. 

 
 

Ingrédients : 

Alcohol Denat.**, Cymbopogon
Winterianus*, Cedrus Atlantica*,
Eucalyptus Citriodora*, Cymbopogon
Flexuosus*, Geraniol, Cymbopogon
Martini*, Mentha Piperita*,
Pogostemon Cablin*, Citronellol,
Citral, Limonene, Linalool, Eugenol,
Farnesol, Anise Alcohol, Isoeugenol.

Ingrédients :

Aqua (Water), Carapa Guaianensis
Seed Oil*, Polyglyceryl-6 Stearate,
Glycerin**, Cymbopogon Winterianus
Herb Oil*, Magnesium Aluminum Silicate,
Cedrus Atlantica Bark Oil*, Aloe
Barbadensis Leaf Juice Powder*, Sodium
Benzoate, Sodium Stearoyl Lactylate,
Xanthan Gum, Polyglyceryl-6 Behenate,
Potassium Sorbate, Eucalyptus Citriodora
Oil*, Palmitic Acid, Stearic Acid,
Cymbopogon Flexuosus Oil*, Geraniol,
Cymbopogon Martini Oil*, Helianthus
Annuus (Sunflower) Seed Oil, Mentha
Piperita (Peppermint) Oil*, Pogostemon
Cablin Oil*, Citric Acid, Tocopherol, Beta-
Sitosterol, Squalene, Sodium Hydroxide,
Citronellol, Citral, Limonene, Linalool,
Eugenol, Farnesol, Anise Alcohol.
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Figure 49 : Différence d'affichage de la composition entre produits cosmétiques et produit biocide 

 

v Hygiène bucco-dentaire et fluor  
 
Les produits de santé utilisés pour l’hygiène bucco-dentaire peuvent être administrés par voie 

topique ou par voie systémique. En fonction de leur concentration en fluor (ingrédient utilisé 

dans la prévention des carries), ils relèvent soit de la réglementation cosmétique, soit de celle 

des dispositifs médicaux, ou encore, font l’objet d’une Autorisation de Mise sur le Marché 

(AMM), ce qui leur donne le statut de médicament. En France, pour les dentifrices ou les bains 

de bouche, la teneur en fluor doit être inférieure à 150 mg/100g ou <1500 ppm de fluor pour 

obtenir le statut de produit cosmétique et être de ce fait disponible en accès libre en 

pharmacie, en grande et moyenne surface (GMS), ou dans d’autres magasins (70). Au-delà de 

cette concentration rappelée dans l’annexe III du règlement cosmétique (CE) N°1223/2009 

(qui liste les substances que les produits chimiques ne peuvent contenir en dehors des 

restrictions prévues) (71), les produits d’hygiène bucco-dentaire ont le statut de médicament 

et appartiennent au monopole pharmaceutique. Ils ne peuvent donc être achetés par les 

consommateurs qu’en pharmacie (72). 

De plus, des mentions particulières doivent figurer sur l’emballage des dentifrices 

cosmétiques (73), une aide pour un choix éclairé des consommateurs : 

• Dans le cas où le dentifrice est contre-indiqué chez les enfants, il doit comporter une 

mention justifiant cette interdiction, par exemple la mention « pour adultes  

seulement ». 
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• Dans les cas où le dentifrice n’est pas contre-indiqué chez l’enfant et dont la 

concentration en fluorure est comprise entre 0,1 et 0,15%, il doit obligatoirement 

porter les précautions d’emploi suivantes : 

« Enfants de 6 ans au moins : utiliser une quantité de dentifrice de la taille d’un petit pois sous 

la surveillance d’un adulte afin d’en minimiser l’ingestion. En cas d’apport de fluorures 

provenant d’autres sources, consultez un dentiste ou un médecin. » 

 

 
Figure 50 : Hygiène bucco-dentaire et statut réglementaire (74) (liste non exhaustive concernant les produits cosmétiques) 

 
v Topiques indiqués dans les dermatoses 

 
Certaines émulsions indiquées dans des cas de dermatoses sont de faux amis puisqu’elles 

appartiennent en fait à la réglementation des dispositifs médicaux. Il est possible de les 

identifier dès lors qu’elles présentent sur leur packaging, une allégation faisant référence à 

une pathologie cutanée. 

Quelques exemples de produits appartenant à cette catégorie ci-dessous :  

 

Galéniques

Statut réglementaire

Pâte Gel

M
é
d
ic
a
m
e
nt

C
o
sm
é
tiq
ue

Poudre Solide

Concentration 
en fluorure = 

0,15%
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Figure 51 : Quelques crèmes disponibles en pharmacie qui suivent la règlementation des dispositifs médicaux 

 

 

 

 

 
2. Règlement Européen relatif aux critères communs 

 
Afin d’être recevables d’un point de vue règlementaire, et dans un souci de protection des 

consommateurs contre les allégations trompeuses portant sur les caractéristiques du produit, 

le règlement (UE) No 655/2013, établit les six critères communs, publiés le 10 juillet 2013 par 

la commission européenne et entrés en application à partir du 11 juillet 2013.  

Ce règlement est l’aboutissement d’un travail coopératif entre la Commission européenne et 

les États membres, visant plusieurs objectifs :  

• Il vient d’une part compléter le règlement cosmétique européen qui laissait jusque-là 

un « vide règlementaire » au sujet de l’utilisation des allégations cosmétiques,  

• Il apporte les éléments permettant une harmonisation des pratiques entre les 

différents états membres de l’UE,  

• Il permet également de viser à garantir un niveau élevé de protection des utilisateurs 

finaux, notamment contre les allégations trompeuses relatives à des produits 

cosmétiques. 

(3)

(4)

« Crème Anti-démangeaisons IRRITATIONS CUTANEES type 
ECZEMA. Soulage les démangeaisons, les rougeurs et 
régénère en un seul produit en cas d’ECZÉMA ou de 

RÉACTIONS ALLERGIQUES. »

« TRAITEMENT DES ECZEMAS ATOPIQUES, DE 
CONTACT, CHRONIQUES »

« Prévention des différentes formes de 
CANCERS DE LA PEAU NON MELANOME

chez les patients à risques 
(immunodéprimés) »

(1)

« Amélioration et 
soulagement des 

manifestations 
cutanées du PSORIASIS 
: PLAQUES, SQUAMES, 
DEMANGEAISONS »

(2)
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Les six critères communs officiels des allégations cosmétiques sont donc les suivants, détaillés 

point par point ci-dessous (75) : 

 

1. Conformité avec la législation 

Ne sont pas autorisées : 

• Les allégations indiquant que le produit a été autorisé ou approuvé par une autorité 

compétente dans l’Union Européenne. 

• Les allégations qui laissent entendre qu’un produit procure un bénéfice particulier 

alors que, ce faisant, il satisfait simplement aux prescriptions minimales de la 

législation. 

 

2. Véracité 

Ne sont pas autorisées : 

• Les allégations qui mentionnent la présence dans le produit d’un ingrédient qui ne s’y 

trouve pas. 

• Les allégations qui laissent sous-entendre que le produit fini possède les mêmes 

propriétés qu’un ingrédient donné lorsque ce n’est pas le cas. 

• Les communications à caractère commercial qui laissent sous-entendre que les 

opinions exprimées (par exemple, les témoignages de consommateurs) sont des 

allégations vérifiées. 

 

3. Éléments probants 

Sont autorisées uniquement : 

• Les allégations fondées sur des éléments probants adéquats et vérifiables, qui doivent 

tenir compte des pratiques les plus récentes. 

• Les allégations dont le niveau de preuve correspond au type d’allégation, notamment 

lorsque la sécurité de l’utilisateur peut être compromise si l’allégation n’est pas 

justifiée. 
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Ne sont pas autorisées : 

• Les mentions clairement exagérées (hyperboles), qui ne doivent pas être prises au pied 

de la lettre par l’utilisateur final moyen. 

• Les mentions abstraites étayées. 

 

4. Sincérité 

Ne sont pas autorisés : 

• Les effets allégués d’un produit allant au-delà des effets démontrés par les éléments 

probants disponibles. 

 

5. Équité 

Ne sont pas autorisées les allégations relatives aux produits cosmétiques :  

• Qui ne sont pas objectives, 

• Qui dénigrent la concurrence, 

• Qui dénigrent certains ingrédients utilisés de manière légale (par exemple, les 

mentions visant à informer les consommateurs sur l’absence d’ingrédients 

controversés comme les parabènes, le phénoxyéthanol, et d’autres, pourtant 

autorisés par la réglementation), 

• Qui créent une confusion avec le produit d’un concurrent. 

 

6. Choix en connaissance de cause 

Sont autorisées uniquement : 

• Les allégations claires et compréhensibles pour l’utilisateur final moyen, 

• Les allégations contenant des informations permettant à l’utilisateur final moyen de 

choisir son produit en connaissance de cause, 

• Les communications à caractère commercial doivent être claires, précises, pertinentes 

et compréhensibles par le public cible. Elles doivent donc tenir compte de la capacité 
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du public cible de les comprendre (la cible du produit doit être facilement identifiable 

par le consommateur).  

 

Par ailleurs, quelques allégations cosmétiques ont récemment fait l’objet d’une 

recommandation établie par l’Autorité de Régulation Professionnelle de la Publicité (ARPP) et 

entrée en vigueur le 1er juillet 2019 (76).  

Cette nouvelle version (V8) de la recommandation ARPP a pour objectif de permettre aux 

laboratoires cosmétiques de rester en adéquation avec les évolutions des pratiques, en 

proposant les 7 nouveautés relatives aux allégations cosmétiques (77) détaillées ci-dessous :  

 

1. Propriétés cosmétiques des ingrédients : Si la communication d’un ou plusieurs 

ingrédients fait référence à des propriétés cosmétiques, celles-ci devront être démontrées 

également sur le produit fini. (ex : si un ingrédient a des propriétés hydratantes, il sera 

nécessaire de démontrer que le produit possède également un pouvoir hydratant). 

 

2. « Naturel » et « d’origine naturelle » : Selon la norme ISO 16128 « Lignes directrices 

relatives aux définitions techniques et aux critères applicables aux ingrédients et produits 

cosmétiques naturels et biologiques », les termes naturel et d’origine naturelle ont été 

définis de sorte à servir de référence. Ainsi, le contenu « naturel » ou « d’origine 

naturelle » d’un produit cosmétique doit être supérieur à 95% de la formule totale. 

 

3. Population partielle vs population totale : Les résultats chiffrés ne pourront plus être 

mentionnés tels que : « Perdez jusqu’à 5 cm en 2 semaines » ou « Gagnez jusqu’à 3 teintes 

de blanchiment ». Il est désormais indispensable de donner les résultats chiffrés obtenus 

sur une population partielle tout en mentionnant le nombre total de sujets testés. 

 

4. La « peau sensible » : Des tests plus restrictifs sont nécessaires pour pouvoir parler de 

« peau sensible », tout en remplissant deux conditions :  

- Les volontaires devront avoir des antécédents récents et répétés de signes 

fonctionnels d’inconfort cutané (déclaratif).  
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- Ces volontaires ne devront pas avoir présenté, au cours du test d’usage, une 

augmentation de la symptomatologie fonctionnelle d’inconfort cutané. 

 

5. Tests objectifs versus tests de satisfaction : Il faut désormais préciser la différence entre 

tests objectifs et tests de satisfaction. Pour les tests de satisfaction, le pourcentage 

d’efficacité du produit ne pourra plus être mis en avant, on ne pourra parler que du 

pourcentage de satisfaction. Ainsi une allégation comme « 60% des rides lissées » 

deviendra « 60 % des femmes estiment leur peau lissée après usage de la crème » par 

exemple. 

 

6. Allégations « Sans » : Ces allégations ne doivent pas constituer l’argument principal de la 

communication et doivent se conformer aux critères communs listés ci-dessus. Elles 

pourront toutefois continuer d’être utilisées dans certains cas particuliers où elles peuvent 

permettre un choix éclairé à un groupe spécifique de consommateurs. Par exemple, « sans 

alcool » sera envisageable pour une publicité pour un bain de bouche destiné à toute la 

famille. 

 

7. Allégation « hypoallergénique » : est le seul mot dérivé d’allergie qui peut être utilisé en 

publicité, sans explication particulière. Il doit toutefois respecter trois critères techniques 

: le produit ne doit pas contenir d’allergènes ou précurseurs d’allergènes connus, il ne doit 

pas donner l’impression de garantir l’absence totale de risque de réaction allergique et le 

potentiel allergène très faible du produit doit être vérifié et confirmé grâce à des données 

scientifiquement et statistiquement valides.  

 
 

3. Catégories d’études cliniques en cosmétique  
 
 
A la différence d’un médicament, il n’y a aucune obligation de réalisation d’étude clinique 

pour un produit cosmétique. 

Il existe toutefois des obligations réglementaires définies par l’ANSM lorsqu’un laboratoire 

décide de la mise en place d’étude clinique sur un produit cosmétique. Celles-ci sont fonction 
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du risque encouru par les volontaires et dépendent du caractère interventionnel ou non 

interventionnel du produit d’investigation : 

 

Par recherche dite « interventionnelle », on entend les études mentionnées au 1 de l’article 

L. 1121-1 du code de la santé publique, soumises à autorisation de l’ANSM et avis du CPP. Elles 

correspondent aux recherches appelées antérieurement recherches biomédicales. 

 

Par recherche « interventionnelle à risques et contraintes minimes », on entend les études 

« mentionnées au chapitre 2 de l’article L. 1121-1 du code de la santé publique, non soumises 

à autorisation de l’ANSM mais uniquement à l’avis d’un CPP. Ces recherches sont celles 

comportant les interventions mentionnées dans l’arrêté du ministre chargé de la santé en 

date du 2 décembre 2016 ». 

 

Par recherche dite « non interventionnelle », on entend les études observationnelles, c’est à 

dire « soumises uniquement à l’avis d’un CPP, à l’exception de certaines recherches qui 

doivent être précisées par arrêté du ministre chargé de la santé pour lesquelles l’avis du CPP 

ne sera pas requis ». 

 

II. Aspect éthique des études cliniques  
 
Les recherches impliquant la personne humaine (RIPH) sont définies à l’article L.1121-1 du 

CSP comme étant « les recherches organisées et pratiquées sur l’être humain en vue du 

développement des connaissances biologiques et médicales … » (78). 

Parmi le large champ d'étude en recherche biomédicale, on compte les secteurs suivants : 

 

v Les produits de santé 

  
Tels que les nouveaux médicaments, les dispositifs médicaux, les produits de thérapies 

innovantes, etc. 
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v Les études qui ne nécessitent pas d'administration d'un produit aux volontaires.  
 
 
Souvent, elles impliquent toutefois des examens médicaux (de type prise de sang, examen 

radiologique, ou autre) :  dans ces cas-là, il s'agit de découvrir des mécanismes physiologiques 

non encore décrits dans la littérature scientifique, mais aussi d'expliquer les états 

physiopathologiques ou les mécanismes génétiques de l'organisme humain dans certaines 

pathologies existantes et non totalement comprises par la sphère scientifique. 

 

v Les produits non qualifiés de produits de santé et ne figurant pas dans l'article  L. 5311-
1 du CSP 

 
On compte dans cette catégorie notamment les compléments alimentaires, largement 

représentés par l'offre de soins en pharmacie, mais aussi des équipements de protection 

individuels ou collectifs.  

 

v Les produits cosmétiques 
  
Produits dont les études visent à évaluer d'une part l’efficacité et d'autre part la tolérance 

d’un produit donné. 

 

De plus, l’éthique représente une part essentielle en RIPH, surtout lorsque celle-ci implique 

des sujets humains. Pendant plusieurs siècles, cet aspect moral s'est peu à peu développé 

malgré que les études cliniques ne soient véritablement encadrées qu'à partir de la deuxième 

moitié du XXème siècle.  

 
 

4. Évolution de l’encadrement des essais cliniques  
 
 

a. Code de Nuremberg 
 

C'est à l'issue de la seconde guerre mondiale, lors du tribunal de guerre de Nuremberg, que 

l'Histoire de l'éthique va prendre un véritable tournant grâce au Code de Nuremberg (79). Il 

est un texte fondateur, élaboré en 1947 à la suite du procès des criminels nazis et définit pour 

la première fois le cadre des expérimentations « admissibles » chez l’homme. 
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b. Déclaration d’Helsinki  
 
 
La déclaration d’Helsinki élaborée par l’Association Médicale Mondiale, relate les principes 

éthiques applicables à la recherche médicale impliquant des êtres humains. Elle a été adoptée 

à Helsinki, en Finlande, au mois de juin 1964 et a été plusieurs fois amendée depuis (80). 

Parmi ces principes, cinq d’entre eux sont importants : 

1. « Dans la recherche médicale sur les sujets humains, les intérêts de la science et de la 

société ne doivent jamais prévaloir sur le bien être des sujets » 

2. Obtenir le consentement des sujets par écrit  

3. Prudence si le participant est en situation de dépendance vis-à-vis du chercheur 

4. Recourir au placebo avec parcimonie 

5. Les participants bénéficient de la recherche 

 
c. Loi Huriet-Sérusclat 

 
 
La loi Huriet-Sérusclat établie en 1988 représente la première loi Française de bioéthique, 

relative à la protection des personnes se prêtant à la RIPH. Jusqu’à cette date, aucun texte en 

France n’encadrait les essais thérapeutiques. 

 

d. Directive du Parlement Européen et du Conseil 
 
Elle concerne le rapprochement des dispositions législatives, réglementaires et 

administratives des états membres de l’Union Européenne relatives à l’application des Bonnes 

Pratiques Cliniques (BPC) dans la conduite d’essais cliniques de médicaments à usage humain. 

Elle date de l’année 2001 et a permis une harmonisation des législations des pays européens. 

 

Les grands principes de cette loi sont les suivants : 

- Obligation d’information et d’obtention du consentement écrit des personnes qui se 

prêtent à la recherche 

- Le promoteur a comme obligation de souscrire une assurance 

- L’examen médical préalable du sujet se prêtant à l’essai est obligatoire 
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- Le patient doit être affilié à la sécurité sociale  

- L’indemnisation des participants permet une compensation des contraintes subies (Il 

existe toutefois un plafond de 4500€ sur les 12 derniers mois à ne pas dépasser) 

 

Par ailleurs, différents acteurs concernés par cette loi coexistent et collaborent dans la mise 

en place d’études cliniques. On compte parmi eux : 

- Le promoteur 

- Le comité de protection des personnes 

- L’autorité compétente : l’ANSM 

- L’investigateur 

- Les personnes se prêtant à la recherche 

- Les associations de patients et d’usagers du système de santé 

- Autres : pharmaciens, directeur d’hôpital, CNIL (Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés), CNOM (Conseil National de l’Ordre des Médecins), ... 

 

En 2004, elle a été suivie par la loi relative à la politique de santé publique qui reprend les 

objectifs de la directive Européenne en France. 

 

e. Loi Jardé 
 
Avec la publication le 16 novembre 2016 du décret d’application de la Loi Jardé votée en mars 

2012 (décret 2016-1537), celle-ci s’applique désormais dans son intégralité. 

Aussi appelée loi relative aux recherches impliquant la personne humaine, la loi Jardé prévoit 

de nouvelles procédures de soumissions réglementaires, dont les grands principes sont les 

suivants : 

- Dorénavant, les CPP sont consultés pour tout type de dossier, interventionnel et non 

interventionnel, du moment que le projet porte sur une recherche impliquant la 

personne humaine. 

- Les recherches impliquant la personne humaine et relevant de la loi Jardé sont classées 

en 3 catégories en fonction du risque encouru. 

- Les conditions du choix du CPP ont aussi été modifiées. Les dossiers sont désormais 

répartis entre tous les CPP par un tirage au sort réalisé au niveau de la DGS. 
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- Quel que soit le type de dossier, l’information des sujets inclus dans la recherche est 

obligatoire sauf dérogation accordée par le CPP. 

 
 

5. Acteurs ayant un rôle majeur dans la réalisation d’étude clinique  
 

a. Promoteur d’étude 
 
Le promoteur d’étude peut être une personne physique ou morale (entreprise, industriel, 

institut ou organisme : CHU, INSERM, CNRS, …) prenant l’initiative de la RIPH en assurant sa 

gestion et son financement.  

En pratique, c’est le responsable opérationnel des études cliniques, rattaché au service de 

Recherche et Développement (R&D) d’une entreprise, qui représente le promoteur lorsque 

celui-ci est une entité morale lors de la mise en œuvre et de la coordination du plan de 

développement des études, tout en garantissant le respect de la réglementation et les délais. 

Il gère donc toutes les missions inhérentes à cette fonction, de la mise en place jusqu’au suivi 

des Sociétés de Recherche Contractuelle ou Contract Research Organizations (CRO(s)) (81). 

 
b. Investigateur 

 
L’investigateur lors d’un essai clinique portant sur le médicament est toujours un médecin 

justifiant d’une expérience et de connaissances scientifiques appropriées dans le domaine des 

soins et des investigations aux patients requis par l’essai clinique. Il est la personne 

responsable de l’essai clinique sur un site. En cas d’essai multicentrique on parlera 

d’investigateur principal. 

En amont de l’essai, il veille à ce que les conditions matérielles soient adaptées à l’essai. Il est 

responsable du recrutement des sujets. De ce fait, il délivre l’information et fait signer le 

consentement aux volontaires. 

Pendant la recherche, il dirige et surveille le bon déroulé de l’étude. Il est responsable du 

recueil des données de l’étude et de l’évaluation des volontaires pendant la durée de l’étude 

via un cahier d’observations appelé aussi Case Report Form (CRF). 

En cas de survenue d’évènements indésirables, l’investigateur est chargé de notifier sans délai 

au promoteur d’étude l’apparition de ces évènements adverses et d’adapter la prise en charge 

du sujet. 
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Après la recherche, il archive les documents source (au moins pendant 15 ans après la fin de 

l’étude). 

 
6. Bonnes Pratiques Cliniques 

 
Les BPC sont un document de référence expliquant les rôles, les responsabilités, le 

fonctionnement, les missions des différents acteurs de l’essai clinique (investigateur, 

promoteur, etc.), et ce à trois niveaux de l’étude : avant, pendant et après. 

 

Elles reposent sur trois grands principes : 

1. La vérification : les données doivent être vérifiées à toutes les étapes de leur 

circulation, rester vérifiables a posteriori à la fin de l’essai et archivées pour permettre 

une éventuelle vérification plus tardive. D’où l’importance d’une bonne tenue des 

dossiers. 

2. Les procédures opératoires standards : elles définissent le rôle et les obligations des 

différents intervenants dans un essai clinique. 

3. La traçabilité : chaque échange d’informations, de documents doit faire l’objet d’une 

note écrite tracée et signée, afin d’assurer une activité transparente. 

 

Les BPC sont promues par le guide de l’International Council for Harmonisation (ICH) intitulé 

« Guidelines for Good Clinical Practices », sous la référence (E6). Il fixe les principes généraux 

des BPC qui s'appliquent à toute étude clinique donc également celles menées dans un but 

cosmétique (82). Il permet une harmonisation internationale sur les plans déontologique et 

scientifique pour la conception, la conduite, l’enregistrement et la notification des essais 

cliniques, afin de faciliter la mutualisation des données cliniques par les autorités 

règlementaires des régions ICH. 

Ces recommandations soulignent l'obligation de respecter la loi dite Huriet-Sérusclat 

lorsqu'une étude épidémiologique entre dans son cadre (83). 

 

Concernant le secteur cosmétique, la majorité des tests pour les produits cosmétiques est 

réalisée dans l’esprit des BPC.  

C'est notamment le cas des recherches dites non interventionnelles, soit, pour les produits 

cosmétiques ou les produits de tatouage, « toutes les études menées chez des volontaires 
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sains, à l’aide de méthodes d’investigations à risque négligeable, sur des produits dont la 

sécurité d’emploi est établie, lorsqu’ils sont appliqués dans des conditions normales d’emploi 

ou selon des méthodes reproduisant ces conditions »Anne Sirvent, laboratoire Dermscan (84). 

 
 

a. Conception ou design d’étude 
 
 
Tout d’abord, les études doivent être réalisées conformément aux principes énoncés dans la 

Déclaration d'Helsinki et ses amendements ultérieurs (1964, et dernier amendement en 

vigueur), et conformément à l'esprit des directives de bonnes pratiques cliniques (BPC) 

publiées par la Conférence internationale sur l'harmonisation (Adopté par le CHMP le 15 

décembre 2016, publié sous la cote EMA / CHMP / ICH / 135/1995). 

 

A noter qu’en fonction de la réglementation nationale et du caractère interventionnel ou non 

de l’étude, la demande d’étude peut être soumise à un comité d'éthique et / ou à l'autorité 

compétente par le promoteur ou par l'enquêteur. 

Dans ce cas, aucune procédure d'étude (signature du formulaire de consentement à l'étude, 

évaluation de l'étude, visite ...) ne doit commencer avant que l'approbation de la CE n'ait été 

obtenue et / ou que l'autorisation n'ait été reçue de l'autorité compétente (ou la notification 

a été envoyée à l'autorité compétente, selon la réglementation nationale). 

 

i. Objectif(s) 

Chaque étude doit avoir un objectif clairement énoncé et défini, et doit permettre une 

évaluation de l'investigateur pour y répondre.  

Il est possible de définir un objectif principal et un ou plusieurs objectifs secondaires en 

fonction du design d’étude souhaité.  

De plus, le choix de la recherche doit être motivé par sa pertinence (à la fois dans le choix des 

options méthodologiques lors de la réalisation de l’étude et dans son intérêt final). En outre, 

le caractère satisfaisant des résultats dans l’évaluation des bénéfices de l’utilisation du produit 

par rapport aux risques encourus ou simplement à la non-efficacité du produit final doit être 

pris en compte dès la planification lors du développement du produit.  
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Il est donc primordial de savoir envisager le risque que l’étude ne soit pas probante et trouver 

une solution secondaire en cas d’échec de l’étude.  

 

i. Critères d’inclusion  
 

Des critères d’inclusion et de non-inclusion des volontaires doivent être définis par le 

promoteur d’étude afin d’inclure dans l’étude uniquement les individus correspondant à la 

cible prévue dans les conditions d’utilisation réelle du produit. 

Par exemple, un shampooing destiné à une population pédiatrique ne pourra pas être étudié 

en conditions expérimentales sur des volontaires adultes. Il faudra dans ce cas que les critères 

d’inclusion mentionnent le recrutement de volontaires âgés de 3 à 11 ans. 

 

ii. Critères de non-inclusion 
 
Le choix de non-inclure certains sujets dans une étude clinique ne doit pas être sous-estimé. 

En effet, il est important de pouvoir restreindre la participation à l’étude de sujets dans 

certains cas. Notamment, dans les cas où : 

- L’état de santé ou les traitements associés pourraient compromettre l’analyse des 

résultats (exemple : si un sujet a planifié une hospitalisation pendant la durée de 

l’étude, il ne peut pas assurer une bonne observance dans la conduite de l’application 

du produit) 

- S’il existe des contre-indications particulières à la participation à l’étude 

- Si cela compromet l’éthique de l’étude clinique (par exemple, les populations 

pédiatriques sont exclues d’étude de tolérance oculaire spécifique permettant de 

soutenir une allégation du type « ne pique pas les yeux), car ces études nécessitent 

l’instillation dans l’œil du produit cosmétique étudié dilué et d’en étudier par la suite 

la fréquence et l’intensité du larmoiement). 

 

Cependant, ces critères restent à définir par le centre d’investigation et le promoteur en 

amont et à adapter pour chaque type d’étude. 
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iii. Choix du centre d’investigation et unités cliniques (UC) 
 

Le choix du centre d’investigation est important et peut tenir compte de plusieurs facteurs 

justifiant parfois la réalisation de l’essai à l’international :  

- De l’ethnie de la cible d’intérêt (le recrutement de volontaires asiatiques par exemple 

sera plus aisé en Asie plutôt qu’en Europe) 

- De la saisonnalité (Un produit solaire pour une étude planifiée en hiver pourra être 

testé dans un pays de l’hémisphère SUD, où les saisons sont inversées par rapport à la 

France). 

- Du budget (Il est intéressant de demander des devis à plusieurs prestataires au 

moment de la planification de l’étude pour se diriger ensuite vers le plus avantageux 

en termes de techniques d’évaluation proposées et de budget). 

 
 
Par ailleurs, les études pilotées par les services de Développement Clinique sont réalisées sur 

produits finis appelée « unités cliniques » et non sur les matières premières. Ces unités 

cliniques sont des produits à destination des centres d’investigation dans lesquels ils seront 

testés sur des volontaires sains se prêtant à la recherche clinique.  

Elles sont de ce fait codifiées de sorte à limiter un biais lié à la reconnaissance du produit par 

les volontaires ou par le personnel en charge d’une mesure.  

 
b. Conduite de l’étude  

 
iv. Protocole 

 

Le protocole d’étude est un document indispensable, pour établir un état de la conception de 

l’étude, en transcrivant toutes les informations sur : 

• Le produit et son utilisation adéquate,  

• La population à recruter selon les critères d’inclusion,  

• L’observance du produit d’investigation 

• Les critères d’arrêt de l’étude.  

Il détaille aussi les méthodes d’analyse employées ainsi que la gestion des données relatives 

aux sujets (récolte, enregistrement, traitement et outil statistique choisi). 
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v. Recueil de données et notification d’évènements indésirables  

 

L’investigateur doit s’assurer que les données sont exactes, complètes et cohérentes avec les 

données sources, recueillies au cours de l’essai. Aussi, toutes les informations relatives à 

l’essai sont traitées et archivées tout en protégeant la confidentialité des sujets. Chaque stade 

de recueil et de gestion des données fait l’objet d’un contrôle qualité pour garantir la fiabilité 

des données et de leur traitement. 

 

 
vi. Analyse des résultats  

 
L’analyse des résultats doit être rigoureuse, selon des tests statistiques adaptés et choisis au 

préalable. L’ensemble de la population incluse doit être analysée pour pouvoir répondre à 

l’objectif de l’étude, complétée par une analyse des résultats qui tient compte des sorties 

d’étude, ainsi que de l’observance du traitement ou du cosmétique d’investigation. 

Une fois l’étude achevée, l’investigateur s’occupe d’envoyer au moniteur d’étude un rapport 

sous forme de brouillon qui retrace en détail le déroulé de l’étude et ses résultats selon le 

protocole correspondant. 

S’en suit alors l’analyse des résultats par le moniteur d’étude et les questions/réponses et 

modifications du rapport au cours d’échanges avec l’investigateur.  

Une fois les échanges entre les deux parties achevés d’un commun accord, la validation du 

rapport est réalisée par la signature de la version finale par les deux parties concernées. 

 
c. Archivage 

 
Après la recherche, la personne responsable de la gestion du développement clinique du 

produit d’investigation est chargée de rédiger une synthèse d’étude réunissant les résultats 

et la conclusion d’étude obtenus au cours de l’essai, puis d’archiver la documentation relative 

aux différents essais réalisés sur le produit pendant la durée règlementaire définie. 
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III. Tests cliniques courants réalisés en cosmétique capillaire 
 
 
Les allégations suivent le progrès scientifique et évoluent avec les marchés, les tendances et 

la diversité des consommateurs. Pour se différencier, les produits cosmétiques doivent 

s’adapter en permanence à ces évolutions du marché et redoubler de créativité afin de 

proposer des formes galéniques, des packagings, ou encore des bénéfices toujours plus 

innovants. 

Dans ce but, les méthodes d’évaluation de l’efficacité ainsi que les instruments utilisés 

continuent également de se développer afin d’apprécier de la manière la plus objective, 

l’action d’un produit cosmétique.  

 

Dans le domaine cosmétique, les essais réalisés chez l’homme incluent différentes approches 

méthodologiques et peuvent répondre à différents objectifs.  

D’une part, l’évaluation de la tolérance. Elle est indispensable pour réduire le risque 

d’évènements indésirables lors de l’utilisation en conditions d’usage du produit par les 

consommateurs et confirmer ainsi l’innocuité du produit. 

D’autre part, des essais permettent d’évaluer la promesse d’un produit, ou autrement dit son 

efficacité. 

Dans les deux cas, les approches expérimentales peuvent être de type sensorielles ou 

instrumentales et seront détaillées dans le Dossier d’Information du Produit (DIP) afin de 

fournir les preuves de l’effet revendiqué, tel qu’exigé à l’article 11.2 du règlement cosmétique. 

 

1. Tests d’innocuité 

 

Chez L’Homme, plusieurs études de tolérance peuvent être réalisées pour s’assurer de 

l’innocuité d’un produit cosmétique après avoir effectué une évaluation de sa sécurité 

d’utilisation chez l’homme. 

Dans ce cas-là, les résultats de l’étude seront joints au rapport de sécurité du produit, effectué 

par un service de toxicologie et exigé dans le cadre du règlement cosmétique européen. 

 

a. Etude Human Repeated Insult Patch Test (HRIPT) 
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L’objectif de cet essai clinique est de confirmer selon la méthode décrite par l’ANSM (85), que 

l’application réitérée d’un produit cosmétique, dans des conditions d’utilisation maximalisées 

et sous patchs occlusifs, chez à minima 100 volontaires sains (cible définie au préalable), 

n’entraine pas de réaction d’allergie de contact retardée.  

 
En fonction du type de produit, la dose appliquée sous le patch peut différer : 

o Produit rincé : dilué  

o Produit non rincé : non dilué  

 

L’étude se déroule selon plusieurs phases. La première phase, ou phase d’induction dure 3 

semaines consécutives (une application toutes les 48 ou 72h sur une même zone appelée 

« zone d’induction »). Elle permet de mettre en évidence une potentielle réaction d’irritation 

dont la causalité serait imputable au produit d’investigation. 

 

S’en suit une phase de repos sans application de produit, durant à minima 2 semaines. 

 

Enfin, la phase de challenge vient clôturer ce test par l’application d’une seule dose de produit 

sur une zone différente de celle de la zone d’induction. Cette dernière phase permet alors 

d’écarter l’hypothèse de réaction de sensibilisation retardée. 

 

A l’issue de ce test, l’allégation principale que l’on peut soutenir est : « élaboré en vue de 

minimiser les risques de réaction allergique ». 

 

A ce jour, ce test est entre autres remis en cause par l’ANSM qui juge ce test non acceptable 

au vu de son aspect non éthique compte tenu du risque d’induction de sensibilisation chez les 

sujets se prêtant à ce type de RBM. L’agence du médicament positionne ce test comme un 

test final de sécurité d’un produit cosmétique. 

 
b. Etude de tolérance à l’usage sous contrôle dermatologique 

 

L’objectif principal de cet essai clinique est d’évaluer la tolérance cutanée (par un 

dermatologue) et oculaire (par un ophtalmologue si le produit est appliqué sur le visage) du 
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produit cosmétique d’investigation, dans les conditions d’usage (nombre d’applications par 

jour et zones d’application définies) sur a minima 30 sujets (cible définie au préalable) et sur 

une période d’au moins 21 jours. 

 

Dans le cadre d’un produit cosmétique capillaire, l’évaluation de la tolérance peut se faire via 

l’observation des signes dermatologiques physiques et fonctionnels par un dermatologue : 

Le même dermatologue peut aussi effectuer selon le protocole d’étude des évaluations 

cliniques tout au long de l'étude pour chaque sujet. 

Pour chaque sujet, et selon les exigences du promoteur d’étude, des évaluations 

dermatologiques pourront être effectuées lors de la Visite 1 (J1, avant et immédiatement 

après l'application du produit : 10 à 30 minutes) et lors de la visite finale (usuellement à J22 

après dernière application du produit). 

 

D’autre part, les volontaires se prêtant à l’étude clinique peuvent également signaler 

d’éventuels signes physiques et fonctionnels apparus au cours de l’étude : à chaque fois qu'un 

signe (physique ou fonctionnel) apparaît (nouveau signe ou aggravé par rapport à l'évaluation 

de base à J1), une réaction doit être enregistrée dans le Case Report Form (CRF), qui est un 

formulaire de rapport de cas (papier ou électronique) spécifiquement utilisé dans la recherche 

d'essais cliniques. 

 

Les autres signes présents lors de la visite d'inclusion sans aucun changement en termes de 

gravité sont également enregistrés dans le CRF mais ne sont pas considérés comme des 

réactions. 

Idéalement, l’intensité de chaque signe peut être indiquée par une échelle graduée de sorte 

à pouvoir par la suite réaliser une moyenne des données d’effets indésirables apparus et 

pouvoir ainsi évaluer le niveau de tolérance du produit cosmétique. 

 

Aussi, l’efficacité d’un produit cosmétique peut parfois être couplée à une étude de tolérance 

(pour des raisons budgétaires ou de praticité) ou bien faire l’objet d’une étude à part entière. 

Dans ce cas-là, elle est déterminée en objectif secondaire de l’étude et est évaluée selon des 

méthodes différentes :  
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vii. Scores cliniques   

 

Le ou les score(s) clinique(s) sont mesurés par un œil expert sur une échelle définie au 

préalable allant par exemple de 0 à 10 (exemples : score de sècheresse de la peau, score de 

luminosité du teint, etc.). Le médecin en charge de réaliser les scores d’efficacité clinique peut 

être dermatologue, ophtalmologue, gynécologue, ou pédiatre en fonction de la population 

cible de l’étude et de la zone d’application du produit cosmétique. 

Ces scores peuvent être appréciés en comparant les mesures effectuées au premier jour de 

l’étude avant et après application du produit avec celles réalisées au dernier jour de l’étude 

après dernière application du produit. 

 

 
Figure 52 : Echelles de scorage clinique de sècheresse de la peau et de luminosité du teint 

 

viii. Mesures instrumentales  

 

Des mesures instrumentales peuvent être couplées à une étude de tolérance à l’usage au 

premier jour de l’étude avant et après application du produit cosmétique et en fin d’étude 

après dernière application du même produit, pour permettre d’une part une alternative en 

cas d’étude d’efficacité menée en parallèle et dont les résultats n’auraient pas été probants, 

ou simplement afin de privilégier différents types de communication autour du produit 

cosmétique et de pouvoir employer davantage d’allégations mélioratives sur le produit dans 

sa communication. Par exemple, pour analyser un effet « volumateur immédiatement après 

application » d’un produit cosmétique capillaire, il est possible de coupler une évaluation 

visuelle de l’effet volumateur du produit expérimental par analyse d’images illustratives, 
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prises en conditions standardisées sur un nombre de sujets défini avant et application du 

produit à J1 de l’étude. 

 

ix. Questionnaire 

 

Il est réalisé en fin d’étude et permet de recueillir et analyser la satisfaction des volontaires 

au travers d’une autoévaluation subjective. Ce questionnaire d’acceptabilité cosmétique 

permet d’évaluer les propriétés sensorielles, l'efficacité, la tolérance et l'utilisation future du 

produit étudié. 

 

2. Tests d’efficacité 

 

Les tests d’efficacité en cosmétique sont une véritable valeur ajoutée pour le produit. Au-delà 

de l'assurance d’une bonne tolérance cutanée, ils donnent de la crédibilité au laboratoire et 

garantissent la preuve scientifique d’une promesse cosmétique tenue.  

Les possibilités en termes de revendications produit sont très nombreuses et les techniques 

d’objectivation proposées par les centres d’investigation sont de ce fait tout aussi variées. 

Elles peuvent mettre en évidence : 

• Une prouesse technologique (sur l’association d’un produit cosmétique avec un 

ustensile connecté ou non, selon une méthode d’application particulière, …),  

• Une innovation scientifique (sur l’efficacité d’un actif innovant par exemple),  

• Une tendance (comment évaluer la protection de la peau contre la lumière bleue ou 

la pollution, …). 

 

La réalisation d’une étude d’efficacité peut être couplée à une étude de tolérance comme vu 

précédemment, ou bien faire l’objet d’une étude strictement axée sur les performances du 

produit. 

Souvent, la réalisation de ce type d’étude est plus coûteuse pour le promoteur d’étude, ceci 

peut être justifié par le type d’appareillage employé, le nombre de mesures à effectuer, la 

complexité lors de la mise en œuvre, le nombre de sujets inclus dans le panel et les méthodes 
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d’analyse souvent plus spécifiques que celles employées pour une étude de tolérance à 

l’usage par exemple. 

 

En cosmétique capillaire, il peut être intéressant de faire la distinction entre d’une part les 

produits de soin, employés comme produits d’hygiène quotidiens par l’ensemble de la 

population, et d’autre part les produits de coiffure et ceux de coloration, très largement 

utilisés par les professionnels de la coiffure. 
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Figure 53 : Classification non exhaustive de l'offre de soin en cosmétique capillaire 

 

Cette segmentation du marché permet la mise en évidence des différentes catégories de 

produits capillaires positionnées par les laboratoires cosmétiques selon deux grand canaux de 

distribution : d’une part les produits dont l’usage est destiné au circuit professionnel, que les 

consommateurs ont toutefois la possibilité de se procurer par achat en salon de coiffure ou 

dans des instituts spécialisées, et d’autre part, ceux à destination du grand public disponibles 

en Grandes et Moyennes Surfaces (GMS) mais aussi en pharmacies, magasins bio dans le 

sélectif (parfumeries) et autres boutiques spécialisées. 

Parmi les soins cosmétiques capillaires existant en pharmacie, seule la marque René Fureter 

se distingue des autres par le positionnement à la fois professionnel et à la fois quotidien, 

donnant aux produits une philosophie particulière, à travers la promesse d’une chevelure 

réparée des dommages liés aux décolorations (cette tendance datant de l’époque où la 

marque s’est lancée). 

 

Produits de 
soin

Rincés
•Shampoings, après 
shampoings, 
baumes, ...

Non rincés
•Huile de soin, 
sérum, crème ou 
baume, ...

Produits 
coiffants

Laque, mousse, spray 
thermoprotecteur, 

cire, gel, ...

Produit de 
lissage, de 

permanente

Produits de 
coloration

Coloration 
chimique

Coloration 
végétale

Décoloration

Usage très 
représenté en milieu 

professionnel 

Usage très 
représenté au 

domicile 
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a. Objectivation des allégations courantes d’un produit cosmétique capillaire 

 

De la même manière que pour un produit cosmétique classique, le DIP d’un produit 

cosmétique capillaire doit contenir les données concernant les preuves de l’effet revendiqué 

par le produit (article 11 du règlement cosmétique CE n°1223/2009).  

L’objectivation des caractéristiques via des méthodes in vitro, ex vivo ou in vivo ont donc un 

grand intérêt dans le développement du produit. 

Aussi, l’analyse de la tolérance d’un produit capillaire se fait usuellement in vivo, sur des sujets 

volontaires et sains (sauf si étude spécifique sur sujets ayant une dermatose particulière dans 

le but de développer un produit cosmétique adapté à une cible pathologique, ou un dispositif 

médical).  

En revanche, pour ce qui est de démonter l’efficacité du produit, les méthodes ex vivo (sur 

mèches standardisées) sont très employées. En effet, elles sont plus simples à mettre en 

œuvre, et plus avantageuses par leur gain de temps par rapport à une étude sur sujets sains. 

 

Ainsi, dans ce travail, nous nous focaliserons uniquement sur des exemples de méthodes ex 

vivo, ou études biométrologiques, réalisées sur mèches et classiquement employées dans 

l’industrie cosmétique. 

 

i. Etude de la brillance 

 

v Intérêt cosmétique et objectif d’étude 

 

L’éclat des cheveux est l’un des paramètres les plus importants de l’apparence visuelle perçue 

par les consommateurs. De plus, l’analyse de l’apparence visuelle des cheveux est devenue 

stratégique pour l’industrie des soins capillaire. Celle-ci peut se mettre en œuvre par une 

méthode scientifique plus proche que ce que perçoit l’œil humain. L’allégation sur l’éclat et la 

brillance peut donc avoir un intérêt dans les types de produits suivants : shampooing, après 

shampooing, masque, huile de soin (avec ou sans rinçage), spray-mousse coiffant, matière 

première, coloration (toutes les types). 
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L’objectif de l’étude présentée est donc d’évaluer l’efficacité de la brillance d’un produit 

d’investigation sur mèches de cheveux préalablement sélectionnées (naturelles, colorées, 

méchées, d’origine ethnique unique, de diverses natures de cheveux, etc.) à l’aide d’un 

glossymètre. 

 

v Principe 

 

Le système de mesure de la brillance présenté est basé sur l’analyse de la lumière polarisée. 

Cette méthode permet l’analyse en profondeur de la composition de la lumière diffusée par 

un objet (qui dans ce contexte peut être : la peau, les lèvres, les ongles, les dents, ou les 

cheveux). 

 

 
Figure 54 : Compte tenu du type d'interaction avec un échantillon, une lumière polarisée conservera sa polarisation si elle est 

réfléchie sur la surface de l'échantillon ou sera dépolarisée si elle est diffusée par l'échantillon. 

 
Cette propriété de dépolarisation de la lumière polarisée est fondamentale pour l’évaluation 

cosmétique. Elle permet de mesurer indépendamment la lumière diffuse et la lumière 

réfléchie. Ces deux composantes donnent des indications sur des propriétés cosmétiques 

différentes, entre autres la lumière polarisée permet d’évaluer la brillance (ou a contrario un 

effet mat) alors que la lumière dépolarisée donne des indications sur la coloration de 

l’échantillon étudié. L’appareil utilisé pour réaliser les mesures est un glossymètre.  
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Figure 55 : Différentes utilisation d'un Glossymètre, exemple du Glossymètre GL 200®(86) 

 

Un rayon incident de lumière polychromatique (blanche) émane de la LED de la sonde du 

glossymètre et entre en contact avec un miroir présent dans l’appareil et disposé selon un 

angle de 60° (rayon vert sur le schéma).  

Le rayon atteint ensuite la surface à étudier, puis interagit avec la fibre capillaire en se 

séparant en trois types de rayons réfléchis qui seront analysés par deux capteurs différents : 

1. La bande de brillance : Issue de la réflexion externe de la lumière polarisée sur la fibre 

capillaire. Ce rayon lumineux possède le même angle par rapport à la normale que le 

rayon incident (60°) et donne une indication sur l’état de brillance des cheveux (rayon 

bleu sur le schéma). Ce rayon reste polarisé et apparaît selon une bande blanche sur 

la chevelure. 

NB : la largeur de la bande de brillance est liée à la rugosité de la surface et aux 

irrégularités sur les fibres capillaires dues à la configuration des écailles de cuticule. 

2. La bande de chroma : Issue de la réfraction de la lumière polarisée dans la fibre 

capillaire, puis de sa réflexion au contact de la cuticule arrière du cheveu. C’est un 

rayon polarisé puisqu’il ne subit que des réfractions et réflexions et est responsable 

des reflets colorés de la chevelure (puisqu’il entre en contact avec les molécules 

chromatiques de mélanine à l’intérieur de la fibre capillaire). 

NB : Le rayon spéculaire est l’appellation de la résultante de la somme de la bande de 

brillance et de la bande de chroma. 

3. La lumière diffuse : c’est une lumière réfractée dans la surface d’étude et rétrodiffusé 

par les pigments à l’intérieur de la fibre capillaire (rayon rouge sur le schéma). La 

lumière diffuse est dépolarisée puisqu’elle subit un phénomène de diffusion. Elle 
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donnera par ailleurs des indications sur les variations de couleur, la texture et l’état 

(défauts) de la surface étudiée. De plus, les glossymètres possèdent un système de 

correction exclusif permettant d’éliminer les informations liées à la lumière diffuse et 

de conserver uniquement les informations liées à la brillance (lumière réfléchie 

directe) (87). 

 

 

 

 

Figure 56 : Interaction de la lumière polarisée avec la fibre capillaire (88)(89) 

 
 

 
 
 

Figure 57 : Schéma explicatif de l'utilisation du Glossymètre GL 200®  

Lumière spéculaire 
(= bande de brillance 
+ bande de chroma 

Lumière incidente 

Lumière diffuse 
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v Résultats 

 
Plusieurs formules de brillance ont été développées, puis publiées par des scientifiques afin 

de quantifier la perception par l’œil humain de l’éclat. Elles mettent en exergue deux 

paramètres importants retrouvés dans les formules permettant le calcul de la brillance :  

• S la quantité totale de la lumière spéculaire 

• D la quantité totale de lumière diffusée 

La formule suivante élaborée par Stamm et Guiolet permet de façon simple de quantifier la 

brillance d’un échantillon : 

 

𝐵𝑟𝑖𝑙𝑙𝑎𝑛𝑐𝑒 =
(𝑆 − 𝐷)

𝑆  

 

Il est intéressant lorsqu’on analyse la brillance d’un produit cosmétique sur la chevelure de 

réaliser une acquisition par photographie à T0 (témoin avant application du produit), puis une 

acquisition à Tn, avec n correspondant à : 

• Immédiatement après application du produit, 

• 1h après application du produit, 

• 2h après application du produit,  

• Etc. 

 

Il est ensuite possible d’analyser la variation de la  brillance et de la quantifier en pourcentage 

selon les formules suivantes : 

 

D = 𝑇𝑛 − 𝑇0 

 

D(%) =
(𝑇𝑛 − 𝑇0)

𝑇0  

 

Dans un rapport d’étude clinique cosmétique, l’ensemble des valeurs de brillances obtenues 

sur les mèches de cheveux sont inventoriées, puis analysées par un test statistique adapté afin 
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de mettre en évidence une augmentation significative de la brillance quantifiée sur un nombre 

de mèches de cheveux défini au préalable dans le protocole d’étude. 

 

 

ii. Etude du volume  

 

v Intérêt cosmétique et objectif d’étude 

 
L’analyse du volume des cheveux possède un double intérêt cosmétique : elle peut être 

menée dans le but de démontrer l’effet volumateur d’un produit, dans ce cas-là les allégations 

comme « épaisseur du cheveu », « densité », pourront être démontrées, ou au contraire 

étayer un effet anti-volume afin de soutenir des allégations comme : « anti-frisottis », 

« résistance à l’humidité », « antistatique », « lissant ». 

 

L’objectif de l’étude présentée est donc d’évaluer le volume et les frisottis des cheveux après 

application de 4 formules cosmétiques différentes, puis exposition en conditions de haute 

humidité (80% d’humidité résiduelle) pendant 24 heures (des mesures seront réalisées à T0, 

T1h, T3h, T7h et T24h). L’appareil utilisé qui permet la reconstitution du volume en trois 

dimensions et l’analyse des frisottis est le Bolero de chez Bossa Nova Technologies.  

 

v Principe 

 

Une fois traitées selon les critères du protocole, les mèches de cheveux sont disposées dans 

le Bolero pour l’analyse.  

Le montage du Bolero se compose d’un appareil photo numérique, d’une platine de rotation 

à 360° (support mobile pour mèches de cheveux) et d’un panneau arrière à LED. L’appareil 

réalise 36 acquisitions d’images de l’échantillon tous les 10°, et sur une plage de 360°. Ces 

acquisitions sont effectuées à vitesse lente afin de ne pas induire de déformation de la mèche 

(pas de torsion, de vent ou de mouvement dynamique). 
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Figure 58 : Schéma de l'appareil Bolero (A : appareil photo numérique, B : platine de rotation, C : panneau arrière à LED, D : 
mèche de cheveux) 

 
Sur chacune des gammes de 36 images brutes, un algorithme sépare la zone en mèche de la 

zone des parties de mèche crépues. Par ailleurs, l’appareil réalise à la fin de la mesure une 

moyenne des 36 images permettant la reconstruction du volume moyen estimé de la mèche. 

 

Plusieurs paramètres sont étudiés et notamment leur variation au cours du temps en 

pourcentage qui est comparée à la mesure de référence, prise à T0 : 

• Le volume en vrac (en cm3) 

• Le « fly away frizz » (en cm3) : représente les fibres volantes de cheveux (ou cheveux 

crépus) en dehors de la masse de la mèche 

• Le volume total (en cm3) : correspond à l a somme du volume en vrac et du fly away 

frizz. 

 
v Résultats 

 
Dans l’exemple détaillé par SPequation (90), quatre formules ont été analysées : 

1. SHP + CND : shampooing + après shampooing 

2. SHP + CND + LIC : shampooing + après shampooing + soin non rincé  

3. Olive oil : Huile d’olive  

4. SLES : Sodium Lauryl Ether Sulfate, ou Sodium Laureth Sulfate en dénomination INCI  

(tensioactif anionique agressif retrouvé dans beaucoup de shampooings) 

 

Bolero 
A : 

B : 
C : 

D : 
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Figure 59 : Résultats visuels et graphiques de l’analyse du volume et des frisottis sur mèches de cheveux 
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Les formules 1, 2 et 3 ont des valeurs inférieures en termes de volume par rapport à la formule 

4 pour les trois paramètres mesurés. Les trois formules démontrent ainsi un effet anti-volume 

et anti-frisottis comparé à la méthode avec application unique de SLES. 

 

iii. Etude de la coloration 

 

v Intérêt cosmétique et objectif d’étude 

 

Le contrôle qualité de la teinte est omniprésent dans l’industrie du maquillage, mais 

également dans celle de la coloration cosmétique capillaire. 

Cette allégation peut avoir un intérêt dans les produits suivants : shampooing, après 

shampooing, masque, soin traitant, coloration (toutes les types). On peut qualifier une 

coloration obtenue par l’action d’un produit cosmétique, ou encore qualifier la protection, la 

tenue ou la sublimation de cette coloration dans le but de revendiquer un effet longue durée. 

 

L’objectif de l’étude présentée est donc d’évaluer le maintien de la coloration de mèches de 

cheveux après lavages successifs (4, 8 et 12) en comparant un groupe de mèches traitées par 

le produit cosmétique d’investigation et un groupe de mèches traitées par un produit 

cosmétique placebo servant de témoin à l’étude. L’appareil utilisé pour effectuer les mesures 

est un spectrophotomètre / colorimètre CM-700D (Konica Minolta, Italie). 

 

v Principe 

 
La méthode d’analyse de coloration par chromamétrie consiste en la conversion des couleurs 

situées dans la plage de perception humaine en un code numérique constitué de trois 

grandeurs : 

• L* : clarté du sombre au pâle  

• a* : gamme des verts aux rouges 

• b* : gamme des bleus aux jaunes 

La principale échelle utilisée pour quantifier la couleur est l’échelle CIELab®. Le paramètre 

DE*Lab représente la variation de la couleur de l’échantillon au cours du temps. Il permet 

d’analyser les variations de la teinte, ainsi que de la luminosité de l’échantillon.  
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Figure 60 : Les trois grandeurs de l'échelle CIELab® (a),  

colorimètre CM-700D (Konica Minolta) (b) 

 
L'évaluation de l'effet anti-décoloration du produit à tester est effectué par positionnement 

sur chacune des mèches selon une méthode standardisée afin de limiter un biais lors de la 

mesure. Les paramètres L *, a * et b * de l’espace chromatique CIELab® sont mesurés, puis le 

paramètre DE*Lab est calculé comme suit :  

 

DE∗"#$ = 3(𝐿∗% − 𝐿∗&)% + (𝑎% − 𝑎∗&)% + (𝑏∗% − 𝑏∗&)%  

 

Il est le facteur de corrélation entre la lumière sortant de l’appareil de mesure, et la couleur 

perçue par l’œil humain. C’est le paramètre servant à la comparaison de la tenue de la couleur 

dans les deux groupes de mèches. 

 

 

v Résultats 
 
Après les lavages répétés de mèches de cheveux, la couleur des cheveux est moins intense 

dans les mèches de cheveux traitées par le produit cosmétique témoin. Le produit testé s'est 

quant à lui s’est avéré efficace pour minimiser la décoloration des cheveux après lavages 

répétés.  

En effet, les données recueillies montrent une différence significative de la moyenne ± écart 

type entre les deux groupes de mèches, prouvant ainsi un maintien de la couleur plus 

important et statistiquement significatif dans le groupe traité par le produit d’intérêt par 

rapport au groupe traité par le produit placebo (figure 3). 

 

A B 
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Figure 61 : Résultats de l'étude du maintien de la coloration de mèches traitées par un produit cosmétique d'intérêt versus 

mèches traitées par un produit cosmétique placebo 

 

iv. Etude de la diminution de la chute de cheveux  
 
 

v Intérêt cosmétique et objectif d’étude 

 
La chute capillaire est un segment très porteur et représenté sur le marché du capillaire. De 

ce fait, les allégations et leur sens exact sont à analyser avec attention (« efficacité antichute », 

« antichute globale », « jusqu’à +18 063 cheveux en phase de croissance »). 

Ce type d’étude permet d’évaluer tant l’intérêt d’un produit cosmétique dans son efficacité 

sur la croissance ou la repousse des cheveux, que celle d’un produit efficace dans la 

diminution, voire même l’arrêt de la chute de cheveux. 

Ce type d’analyse est réalisé à partir de phototrichogramme (ou analyse des follicules pileux 

actifs ou en involution sur une zone déterminée du cuir chevelu préalablement rasé). 

 

L’objectif de l’étude présentée est donc d’analyser l’efficacité d’un produit cosmétique sur la 

diminution de la chute de cheveux par analyse de la formule pilaire sur phototrichogramme 

et quantification des cheveux en croissance avant et après utilisation du produit sur une durée 

déterminée. 
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v Principe 

 
Avant toute chose, il faut cibler le type d’alopécie ainsi que la population à inclure dans 

l’étude. Dans le cas de l’alopécie androgénétique, il est possible de déterminer grâce à 

l’échelle d’Hamilton-Norwood les sujets masculins à inclure selon le stade d’évolution de 

l’alopécie, par exemple en limitant le recrutement aux sujets aux grades II à III. 

Des sujets féminins peuvent aussi être inclus selon le design d’étude pour des cas d’alopécies 

par effluvium télogène aigu par exemple.  

 
 
Le phototrichogramme est une technique utilisée pour quantifier différents paramètres tels 

que : 

• La densité totale de cheveux, 

• Le pourcentage de cheveux (anagènes, télogènes), 

• Le diamètre des cheveux. 

 

Une zone usuellement entre 0,3 et 1,8 cm2 est rasée à l’aide d’un pochoir apposé sur la partie 

du cuir chevelu à étudier, puis photographiée immédiatement, puis 2 à 3 jours plus tard. Ceci 

peut être effectué à Timmédiat, mais également à T3mois, puis à T6mois après utilisation du produit 

cosmétique en conditions d’usage, afin d’avoir un recul suffisant sur l’analyse de l’efficacité 

après une utilisation chronique du produit. 

La zone à détourer peut être localisée pour les sujets masculins souffrant d’AAG dans une 

partie atteinte de calvitie, ou bien dans une zone de transition localisée entre une zone de 

calvitie et une zone où les cheveux ne sont pas encore atteints d’AAG. 

 

L’analyse repose sur la comparaison des trichogrammes d’un groupe de sujets traités par le 

produit cosmétique d’intérêt et de ceux d’un autre groupe de sujets qui servent de témoins.  

Cette comparaison se fait par quantification du nombre de cheveux ayant repoussés (en phase 

anagène) entre les deux images, ainsi que ceux n’ayant pas repoussés (en phase télogène) 

entre les deux groupes, puis peut être complétée par un test de traction, lequel consiste en 

une légère traction exercée sur environ 60 cheveux répartis sur 3 zones différentes du cuir 

chevelu (frontale, temporale et occipitale) puis un décompte du nombre de cheveux extraits 

par cette méthode. 
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L’efficacité du produit peut ainsi être appréciée après 1, 3 et 6 mois d’utilisation afin d’avoir 

le recul suffisant pour une utilisation chronique du produit en conditions d’usage. 

 

 
Figure 62 : Macrophotographies d'un phototrichogramme montrant l'évaluation d'une formule pilaire (88) 

 

NB : Les cheveux gris clair à blancs peuvent être colorés pour accentuer le contraste avec le 

cuir chevelu et faciliter le comptage. 

 

Ces deux méthodes combinées permettent d’évaluer la puissance d’un produit cosmétique 

d’investigation sur le nombre de cheveux supplémentaires ayant repoussés par rapport à la 

valeur de référence (photo prise au premier jour de l’étude). 

 

v Résultats 
 

Les résultats de l’étude démontrent ainsi l’efficacité du produit testé dans la diminution de la 

chute capillaire dans les cas d’AAG et d’alopécie par effluvium télogène aigu (ou chute 

réactionnelle). 
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Dans cet exemple, après analyse statistique, le ratio de cheveux en phase anagène est 

significativement plus élevé pour la formule d’intérêt après 6 mois d’utilisation du produit en 

comparaison avec l’utilisation du produit placebo. Par la même, le nombre de cheveux en 

phase télogène est significativement diminué après 6 mois d’utilisation du même produit 

d’intérêt en comparaison avec l’utilisation du produit placebo. 

 

 
Figure 63 : Comparaison du pourcentage de cheveux en phase anagène et en phase télogène à T0, puis après 3 mois et 

après 6 mois 

 

Le test de traction a quant à lui démontré une diminution statistiquement significative entre 

le groupe ayant utilisé le produit d’intérêt et le groupe ayant utilisé le produit placebo, et ce, 

au bout de seulement un mois d’utilisation. 
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Figure 64 : Comparaison du nombre de cheveux tombants après test de traction à T0, puis après 3 mois et après 6 mois 

 

v. Etude du pouvoir réparateur 

 

v Intérêt cosmétique et objectif d’étude 

 
Le pouvoir réparateur de la fibre capillaire endommagée est un paramètre très intéressant à 

étudier puisqu’il possède un grand nombre d’applications dans l’univers de la cosmétique, et 

notamment dans les cas d’exposition prolongée au soleil ou à la chaleur (fer à lisser, sèche-

cheveux, boucleurs, etc.), dans certains actes de coiffure (défrisages, lissages, permanentes et 

colorations/décolorations), ou simplement lorsque la nature des cheveux est très poreuse ou 

sèche. Les cheveux nécessitent de ce fait une nutrition intense et ce gain de réparation est 

présent dans une multitude de soins, en fonction du besoin identifié (après shampooings, 

masques rincés ou non rincés, sérums, huile, etc.).  

 

L’objectif de l’étude présentée est donc de démontrer le pouvoir réparateur d’un produit 

cosmétique sur la fibre capillaire par analyse et comparaison d’images prises en microscopie 

électronique à balayage à J0 avant la première utilisation du produit cosmétique et après 4 

semaines d’utilisation. 
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v Principe 

 
Il s’agit d’une étude comparative dans laquelle les résultats obtenus sur un cheveu issu de 

mèches traitées par le produit cosmétique d’intérêt ont été comparés à ceux obtenus sur un 

cheveu témoin non traité. 

L’appareil utilisé pour la mesure est le Evo 40, Zeiss. L’acquisition d’images en MEB permet 

l’analyse de la morphologie d’une tige pilaire sélectionnée, par observation du microrelief des 

écailles. 

A noter : la difficulté dans ce type d’étude comparative, est la fiabilité des données choisies. 

En effet, le cheveu abimé utilisé à J0 devrait être le même que celui utilisé après 4 semaines 

pour pouvoir évaluer l’amélioration de l’état, et non un cheveu servant de témoin, non 

identique à celui servant de contrôle après traitement. 

 

v Résultats 
 

 
 

Figure 65 : Images en MEB de l'effet réparateur d’un produit cosmétique sur la tige pilaire 

 
 

Usuellement, l’effet réparateur est évalué par score clinique établi au préalable dans le 

protocole et attribué à chaque image par l’œil d’un expert entrainé. 
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Sur la base des résultats objectivés par l’expert et rapportés ci-dessus, le produit testé est 

efficace dans la réparation des cheveux abîmés après 4 semaines d’utilisation en conditions 

réelles d’utilisation. 
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CONCLUSION 
 
 

Aujourd’hui, le conseil parapharmaceutique occupe une place importante dans l’exercice du 

pharmacien d’officine. De fait, l’offre de soin cosmétique disponible en pharmacie permet de 

couvrir un très large champ de possibilités : on peut aussi bien proposer des solutions à des 

profils sains sur des gammes allant du produit de type « familial » (Klorane) au produit 

professionnel aussi représenté en salons de coiffures (René Furterer), qu’à des profils 

souffrant de dermatoses (Ducray, La Roche Posay). 

Ainsi, les études cliniques réalisées par les laboratoires cosmétiques, bien qu’assez mal 

connues par les professionnels de santé du milieu officinal, sont un outil non négligeable dans 

l’analyse des problématiques rencontrées et représentent un gage de qualité de 

développement, d’efficacité des produits finis mais aussi de sécurité d’emploi sans 

comparable, tous secteurs de distribution confondus.  

En effet, qu’il s’agisse d’une utilisation en relais des traitements médicamenteux ou d’un soin 

venant compléter une routine pour une dermatose donnée, les laboratoires cosmétiques 

nous donnent par leur transparence, l’assurance que ces produits ont été préalablement 

testés a minima sous contrôle dermatologique et sur populations saines et sur populations 

concernées par certaines pathologies de la peau, d’où leurs recommandations officielles dans 

la prise en charge de l’eczéma ou du psoriasis. 

 

Par ailleurs, les études cliniques réalisées en cosmétique capillaire peuvent de ce fait être tout 

aussi variées et couvrir un large champ d’étude, que ce soit pour des problématiques 

localisées au niveau des longueurs (mèches de cheveux) ou bien au niveau du cuir chevelu, 

pour lequel on pourra par exemple analyser la bonne tolérance d’un produit cosmétique lors 

d’un test de tolérance à l’usage ou bien le gain d’hydratation mesurée sur une zone 

préalablement rasée et définie et après application(s) d’un soin spécifique. 

 

Aussi, en plus d’avoir l’avantage d’être pour la plupart non invasives, les mesures 

instrumentales permettent la quantification des propriétés fonctionnelles et morphologiques 
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des cheveux ainsi que de mettre en évidence des paramètres très précis qui dans la plupart 

des cas sont difficilement objectivables par une simple cotation visuelle.  

 

Enfin, du fait que certaines voies de transmission physiologiques complexes relatives à la 

physiologie ou physiopathologie du cheveu demeurent encore mal comprises à ce jour, 

l’avancée scientifique dans le domaine de la recherche capillaire suscite aujourd’hui encore 

beaucoup d’intérêt de la part des scientifiques. 
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ANNEXES 
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INFORMATION TRANSMISE SOUS L’AUTORITE DE L’ANSM 

Lettre aux professionnels de santé 

Page 1 sur 2 

Février 2019 

Finastéride (Propecia, Chibro-Proscar, génériques) : rappel sur les risques de troubles 
de la fonction sexuelle et de troubles psychiatriques 
Information destinée aux médecins généralistes, dermatologues, psychiatres, endocrinologues, andrologues, 
urologues, neurologues, gériatres et pharmaciens d’officine. 

Madame, Monsieur, Chère Consœur, Cher Confrère,  

En accord avec l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM), les laboratoires 
titulaires des autorisations de mise sur le marché des spécialités à base de finastéride souhaitent vous rappeler 
certaines informations de sécurité concernant les médicaments contenant du finastéride dans les indications 
« alopécie androgénétique » à la dose de 1 mg et « hypertrophie bénigne de la prostate » à la dose de 5 mg.  

Résumé 
x Les médicaments à base de finastéride sont indiqués chez l’homme uniquement. Ils sont strictement

contre-indiqués chez la femme.
x Des effets indésirables, tels que des symptômes et des troubles psychiatriques ainsi que des troubles

de la fonction sexuelle ont été signalés pendant et après l'utilisation du finastéride.
x Les patients doivent être informés du risque de survenue de ces troubles :

o TROUBLES PSYCHIATRIQUES : Anxiété, changements de l'humeur, notamment humeur
dépressive, dépression et moins fréquemment des pensées suicidaires. L’apparition
éventuelle de ces symptômes doit être surveillée étroitement.

o TROUBLES SEXUELS : Dysfonction sexuelle (y compris dysfonction érectile, troubles de
l'éjaculation et diminution de la libido). Les troubles de la fonction sexuelle, dans certains
cas, peuvent persister après l'arrêt du traitement.

x  Si un patient sous finastéride 1 mg (Propecia et génériques, prescrits pour une alopécie) développe des
symptômes psychiatriques, il doit arrêter son traitement et consulter un médecin.

x Si un patient sous finastéride 5 mg (Chibro-Proscar et génériques, prescrits pour une hypertrophie bénigne de
la prostate) développe des symptômes psychiatriques, le patient ne peut arrêter seul son traitement mais doit
consulter rapidement un médecin.

x Dans le cas des patients consultant pour l’alopécie androgénique (finastéride 1 mg), il convient de discuter
avec le patient du rapport entre les bénéfices attendus et les risques encourus.

Informations complémentaires 
Le finastéride, inhibiteur des 5-alpha réductases, est commercialisé en France à la dose de 1 mg pour le traitement de 
l’alopécie androgénétique depuis 1999 et à la dose de 5 mg pour le traitement de hypertrophie bénigne de la prostate 
(HBP) depuis 1992.  

Déclaration des effets indésirables 
Déclarez immédiatement tout effet indésirable suspecté d'être dû à un médicament auprès de votre 
Centre Régional de Pharmacovigilance ou sur www.signalement-sante.gouv.fr.  
Pour plus d'information sur les médicaments, consultez ansm.sante.fr ou base-donnees-
publique.medicaments.gouv.fr 
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Page 2 sur 2 

Information médicale  
Pour toute question ou information complémentaire, vous pouvez contacter les laboratoires concernés : 
 
Dénomination Exploitant de l’Autorisation de Mise sur le Marché  
PROPECIA® (finastéride 1 mg) 
CHIBRO-PROSCAR® (finastéride 5 mg) 

MSD France.  
Tél. 01 80 46 40 40 ou information.medicale@msd.com ou http://www.msd-
france.com 

CHIBRO-PROSCAR®, comprimé pelliculé (finastéride 5 
mg) 

Mediwin Limited. (Importateur Parallèle) 
Tél. +44 3306 841 100 

FINASTERIDE ALTER 5 mg, comprimé pelliculé Laboratoires ALTER 
Tél : 01 69 29 83 00 

FINASTERIDE ARROW GENERIQUES 1 mg, comprimé 
pelliculé   
FINASTERIDE ARROW LAB 5 mg, comprimé pelliculé 

Laboratoire Arrow 
Information médicale et Pharmacovigilance : 04 72 71 63 97 
 

FINASTERIDE  ALMUS 5 mg, comprimé pelliculé ALMUS 
Information médicale et pharmacovigilance : 
Tél : 01 40 80 18 44: 

FINASTERIDE BAILLEUL 1 mg, comprimé pelliculé Laboratoires BAILLEUL 
Information médicale et Pharmacovigilance – Tél : 01 56 33 11 11  

Finhair® Gé (finastéride 1mg), comprimé pelliculé Laboratoires Expanscience  
Information médicale et pharmacovigilance : 01.43.34.75.15 
pharmacovigilance@expanscience.com 

FINASTERIDE SANDOZ 1 mg, comprimé pelliculé 
FINASTERIDE SANDOZ 5 mg, comprimé pelliculé 

Titulaire/Exploitant SANDOZ SAS 
Information médicale et Pharmacovigilance 
Tel : 0800 455 799 

FINASTERIDE ACCORD 5 mg, comprimé pelliculé Accord Healthcare France 
Information médicale et Pharmacovigilance :  
Tel : 03.20.40.17.70 (touche 2) 
@ : infofrance@accord-healthcare.com 

FINASTERIDE MYLAN 1 mg, comprimé pelliculé 
FINASTERIDE MYLAN 5 mg, comprimé pelliculé 

MYLAN SAS 
Information médicale et Pharmacovigilance 
Tel : 0800 123 550 (Service & appel gratuits) 

FINASTERIDE CRISTERS 1 mg, comprimé pelliculé 
FINASTERIDE CRISTERS 5 mg, comprimé pelliculé 

Laboratoire CRISTERS  
Information médicale et pharmacovigilance  
Tel : 01 42 04 94 20  
Fax : 01 42 04 94 21 
pharmacovigilance@cristers.com 

FINASTERIDE ZENTIVA 5 mg, comprimé pelliculé Laboratoires Zentiva France 
Information médicale : 0 800 089 219 

FINASTERIDE EG 1 mg, comprimé pelliculé   
FINASTERIDE EG 5 mg, comprimé pelliculé 

EG LABO - Laboratoires Eurogenerics 
Information médicale et Pharmacovigilance : 01 46 94 86 86 
pharmacovigilance@eglabo.fr 

FINASTERIDE TEVA 1 mg, comprimé pelliculé 
FINASTERIDE TEVA 5 mg, comprimé pelliculé 

TEVA Santé,  
Information médicale et Pharmacovigilance 
Tél : 0800 513 411 

 
FINASTERIDE RANBAXY 5 mg, comprimé pelliculé 
 

RANBAXY Pharmacie Génériques 
Information médicale et Pharmacovigilance 
Tel : 01 41 44 44 50 
Fax : 01 41 44 44 90 

Finastéride Zydus 1 mg, comprimé pelliculé 
Finastéride Zydus 5 mg, comprimé pelliculé 

Zydus France 
Tél. : 01 41 19 18 50 – email : contact@zydusfrance.com 

FINASTERIDE BIOGARAN  5 mg  comprimé pelliculé 
FINASTERIDE BIOGARAN  1 mg  comprimé pelliculé 

Laboratoire Biogaran 
Information médicale et Pharmacovigilance 
Tél : 0800 970 109 
www.biogaran.fr 

 

Nous vous prions de croire, Madame, Monsieur, Chère Consœur, Cher confrère, en l’expression de nos salutations 
distinguées.  
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