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La pelade est une maladie auto-immune du follicule pileux a l'origine d’'une alopécie non
cicatricielle touchant 2% des adultes au cours de leur vie (1,2). Elle atteint préférentiellement
plutot les femmes entre 20 et 40 ans (1,2).

Le praticien sera donc amené a prendre en charge des adultes en age de procréer, des
femmes enceintes et allaitantes.

Lexpérience concernant la pelade dans cette population est tres limitée par I'absence de
données la concernant dans les essais cliniques et de recommandations claires sur sa prise en
charge.

Impact de la grossesse sur la pelade

D’une maniere globale, I’évolution de la pelade est imprévisible et il n’existe pas de données a
I'heure actuelles mettant en évidence une amélioration ou une aggravation de la maladie
pendant la grossesse.

Cependant, I'absence de traitement systémique augmente le risque de poussée de la maladie,
ce qui peut avoir un impact sur la grossesse.

Impact de la pelade sur la grossesse

Il existe treés peu de données en rapport avec le retentissement de la pelade sur la grossesse
(2).

Une étude coréenne rétrospective publiée en 2021 (1) a étudié le retentissement maternel de
la pelade pendant la grossesse chez 4 500 femmes en comparaison a 500 000 controles
(données de I'assurance maladie nationale). Aprés avoir ajusté les données recueillies sur I'age,
les comorbidités générales et obstétricales, le nombre de fausses couches était
significativement plus élevé alors que le nombre de naissances vivantes était significativement
plus bas chez les femmes atteintes de pelade, bien que ces différences de risque étaient
estimées minimes. En revanche, il n’y avait pas de différence significative en termes de
naissance par césarienne, de mort foetale in utero et d’infertilité.

Une autre étude de cohorte rétrospective coréenne publiée en 2025 comparant 45 000
enfants de meres atteintes de pelade a 4 700 000 contréles (données de I'assurance maladie)
(2) a montré une augmentation significative du risque de prématurité (aOR 1.07, 95% Cl 1.01-
1.13), de petit poids de naissance (aOR 1.11, 95% Cl 1.05-1.17) et de césarienne (aOR 1.12,
95% Cl 1.08-1.15) ainsi que de malformations congénitales (aOR 1.10, 95% Cl 1.07-1.14), en
particulier urinaires, vasculaires, neurologiques et musculosquelettiques chez les enfants de
meres malades.

Les maladies auto-immunes et inflammatoires, via |‘état pro-inflammatoire qu’elles
engendrent, peuvent avoir un effet négatif sur la grossesse (1), comme cela a été montré dans
le psoriasis ou les maladies inflammatoires digestives.

Dans la pelade, il existe une association connue avec d’autres maladies auto-immunes et
inflammatoires (dysthyroidie, vitiligo, psoriasis, lupus systémique...) (1,2), qui peuvent
constituer des facteurs confondants quant a I'impact de la pelade sur la grossesse. Par
exemple, dans les deux études citées, lorsqu’ajustés sur les comorbidités maternelles, les OR
et les différences de risque étaient moins importantes.



Par ailleurs, 'laugmentation de I'activité des cellules T effectrices (surtout Th1l et Th17) et du
taux de cytokines pro-inflammatoires, associées a une diminution de l'activité des cellules T
régulatrices au cours de la pelade pourrait étre a l'origine d’une inflammation de l'interface
materno-feetale, favorisant a son tour la prématurité, les fausses couches et les retards de
croissance (2).

Ainsi, malgré le peu de données disponibles et des odd ratios peu élevés dans ces deux études,
il pourrait exister un surrisque obstétrical et foetal en cas de mauvais contréle de la pelade.

Il est primordial d’obtenir un bon controle de la pathologie chez les patients jeunes en age
de concevoir tout en prenant en compte la balance bénéfice/risque d’une exposition
maternelle et feetale aux traitements systémiques.

Il n’y actuellement pas de recommandations disponibles pour la prise en charge de la pelade
chez les adultes en dge de procréer, les femmes enceintes et allaitantes.

Les médicaments abordés ci-aprés sont les traitements habituellement utilisés en France, le
plus souvent hors AMM a l'exception du baricitinib et du ritlécitinib.

I Femmes en age de procréer

Chez la femme en age de procréer, il faut toujours garder a I'esprit 'éventualité d’'une grossesse
sous traitement, d’autant plus que jusqu’a 50% des grossesses ne sont pas prévues (3) et
anticiper cette possibilité dans le choix des thérapeutiques. Leur prescription doit ainsi étre
associée a I'information aupres de la patiente et adaptée a I'existence d’un projet de grossesse
a court ou moyen terme (> 1 an).

Quand prescrire une contraception ?

La nécessité d’'une contraception dépend du potentiel tératogene de la molécule prescrite.
La photothérapie UVB TLO1 est un traitement considéré sir en cas de grossesse, une
contraception n’est donc pas nécessaire. Pour rappel, une supplémentation en acide folique a
0,8 mg par jour peut s’envisager afin de prévenir les anomalies de formation du tube neural,
méme en |'absence de carence (4-8).

Une contraception efficace est conseillée en cas de PUVA-thérapie, jusqu’a 1 jour apres la
derniére séance (5 demi-vies). A défaut, il faut informer la patiente de la nécessité de ne pas
avoir de conception.

Il nest pas nécessaire de prescrire une contraception sous corticothérapie systémique orale
ou intraveineuse (9).

Une contraception est recommandée pour certains traitements du fait d’'un caractére
tératogene avéré ou d’un manque actuel de données permettant de prescrire ces traitements
dans ces populations.

Ainsi, il faut s’assurer de I'absence de grossesse en cours avant la mise en route d’un traitement
par méthotrexate et prescrire une contraception efficace. Une conception est théoriquement
possible 24h apres l'arrét du traitement (9), bien que de nombreuses recommandations
préconisent de suspendre le traitement 1 a 3 mois avant (7,10-13). Dans tous les cas, une



supplémentation en acide folique a la dose de 5 mg/jour est souhaitable dés l'arrét du
traitement jusqu’a la fin du 1°" trimestre de grossesse (7,10,11,14).

Concernant les inhibiteurs de JAK, une contraception est fortement conseillée (15-19) du fait
d’'une tératogénicité avérée dans les études précliniques et d’une absence de données
suffisantes chez ’lhumain. Elle sera poursuivie jusqu’a 1 semaine apres l'arrét du traitement
pour le baricitinib et 4 semaines apres I'arrét pour le ritlécitinib (20).

En pratique - chez la femme en dge de procréer
(a adapter selon le délai du projet de grossesse)
- Privilégier les molécules a faible risque malformatif : photothérapie UVB TLO1,
corticothérapie systémique
- Prescrire une contraception efficace sous méthotrexate, inhibiteurs de JAK,
éventuellement PUVAthérapie.

. Grossesse

Un traitement par photothérapie UVB TLO1 est possible en envisageant une supplémentation
par acide folique 0,8 mg par jour. La PUVA-thérapie est, elle, a éviter voire contre-indiquée
(4,7).

Le méthotrexate est contre-indiqué pendant la grossesse du fait d’'un risque de malformation
foetale et d’un risque théorique infectieux, hépatique et hématologique (9). En cas de
découverte d’une grossesse pendant le traitement, il faut I'arréter le plus rapidement possible
et évaluer le risque malformatif en tenant compte de la dose et de la chronologie de la prise,
sans proposer d’interruption thérapeutique de grossesse systématique (12,18) en particulier
aux doses utilisées en dermatologie, qui sont considérées « faibles » (12). Si la grossesse est
poursuivie, un dépistage échographique prénatal ciblé est préconisé (4,9,12,21) et la patiente
sera supplémentée par acide folique 5 mg/jour jusqu’a la fin du premier trimestre.

Les corticoides systémiques (oraux ou intraveineux) peuvent étre prescrits chez la femme
enceinte pendant toute la grossesse quel que soit leur durée et leur posologie (9,22), en
privilégiant la prednisolone, |la prednisone et la méthylprednisolone en raison d’une
puissance d’action modérée et d’'un métabolisme placentaire limitant leur transmission
foeetale (7).

Les données d’exposition au 1°" trimestre de grossesse sont nombreuses et rassurantes quant
au risque malformatif (9). Il avait notamment été évoqué un risque de survenue de fentes
faciales qui n’est finalement pas retenu par le CRAT. Le praticien peut donc se montrer
rassurant en cas de découverte d’une grossesse sous corticothérapie systématique (9).

Il faut garder en téte le risque de diabete gestationnel et d’hypertension artérielle chez la méere
(7,22). Des cas de RCIU, de petits poids de naissance et de prématurité ont été signalés chez
des enfants de mere traitée au long cours par corticothérapie générale (22), souvent a forte
dose (7), dans le cadre de pathologies chroniques (lupus, asthme, greffe d’organe...). Bien que
le réle de ces pathologies dans le retentissement foetal ne puisse étre exclu (9), il faut garder
en téte ce risque chez une femme traiter au long cours par corticothérapie orale (7).



Les inhibiteurs de JAK sont a éviter voire contre-indiqués pendant la grossesse du fait de
I'absence de recul et d’un potentiel risque tératogene et d'immunodépression du nouveau-né
(17,18,20,23-29). En cas de découverte de grossesse sous traitement, il faut suspendre le
traitement et contacter le CRAT pour organiser une surveillance échographique sans ITG
systématique.

De maniere générale, la prescription de traitements systémiques pendant la grossesse, ne suit
pas de regles précises en l'absence de recommandations claires. Ainsi, il est primordial
d’évaluer au cas par cas le contrdle de la pathologie et I'histoire de la maladie pour conseiller
au mieux la patiente quant a la nécessité de poursuivre le traitement en fonction de la balance
bénéfice/risque propre a chaque situation. Ces décisions peuvent toujours se prendre en
concertation avec le CRAT en cas de difficultés (9).

En pratique - chez la femme enceinte

- Conseiller la patiente en prenant en compte son point de vue, les données
actuellement disponibles, le degré de contréle de la pelade, I'évolution possible en
I'absence de traitement systémique, les traitements alternatifs disponibles.

- En cas de conception sous traitement, se montrer rassurant dans la majorité des cas :
une évaluation du risque malformatif en relation avec le CRAT est préconisée pour les
JAKi et le méthotrexate.

- En cas de nécessité de poursuivre ou d’initier un traitement systémique pendant la
grossesse, préférer les molécules a faible risque pour la femme enceinte et le foetus
ayant le plus données disponibles : photothérapie UVB TLO1 ou UVA1 (PUVA contre-
indiquée), corticothérapie systémique (attention a I’hyperglycémie et I’hypertension
artérielle).

- Le méthotrexate et les inhibiteurs de JAK sont contre-indiqués pendant la grossesse.

1R Hommes en age de procréer

Il ny a pas de précautions particuliéres a prendre sous photothérapie (UVB ou PUVA),
méthotrexate (9), corticothérapie systémique ou inhibiteurs de JAK (absence de caractere
mutagene) (12,26-33).

En pratique - chez ’homme en dge de procréer
Pas de précautions particulieres pour I'ensemble des traitements indiqués dans le
traitement de la pelade.




V. Allaitement

La photothérapie UVB TLO1 est compatible avec l'allaitement et il est préférable d’éviter
I'allaitement dans les 24h suivant la prise de psoraléne en cas de PUVAthérapie (34).
L'allaitement est possible sous méthotrexate en respectant un délai de 24h apres la prise du
traitement (4,9).

Concernant la corticothérapie systémique (orale ou intraveineuse), la prednisone, la
prednisolone et la méthylprednisolone seront privilégiées (9,22,34). Selon le CRAT (9),
I'allaitement est possible sans restriction pour des doses < 60 mg/j. Pour des doses orales > 60
mg/j ou apres une injection intraveineuse de méthylprednisolone, un intervalle de 4h entre la
prise du traitement et la tétée est recommandé (9,34).

Un risque pour le nouveau-né ne pouvant étre exclu, devant le peu de données disponibles, il
n’est pas recommandé voire contre indiqué d’allaiter sous JAKi (17,20,23,24,27,28,34).

En pratique — allaitement

- Pas de précautions particulieres : photothérapie UVB-TLO1

- Allaitement possible sous méthotrexate (en respectant un délai de 24h) et
corticothérapie systématique (en respectant un délai de 4h en cas de dose orale > 60
mg/j pris pendant plus d’'une semaine ou si traitement intraveineux).

- Allaitement non recommandé voire contre-indiqué : JAKi.
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