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Introduction

Le psoriasis est une affection cutanée qui 
touche 2 à 3% de la population d’origine cau-
casienne. Parmi eux, au moins 50% présentent 
des lésions au cuir chevelu (1). Les principaux 
signes cutanés à ce niveau sont la desquamation 
et l’érythème accompagnés de prurit (2).

Le psoriasis du cuir chevelu nécessite une 
thérapeutique spécifique de ce site anatomique 
pileux. Les principales classes thérapeutiques 
utilisées sont les kératolytiques, les goudrons, le 
dithranol, les dermocorticoïdes, les analogues de 
la vitamine D3 et les ultra-violets (3).

Ce travail qui associe des résultats person-
nels à une revue de littérature, concerne spéci-
fiquement les dermocorticoïdes qui ont un rôle 
important dans le traitement du psoriasis par une 
quadruple action: immunosuppressive, antimi-
totique, anti-inflammatoire et vasoconstrictrice 
(4-6). Leur activité est rapide : l’efficacité maxi-
male est atteinte dans les 3 ou 4 semaines (7). 
La pénétration dépend de nombreux facteurs: 
caractéristiques intrinsèques de la molécule, 
nature de l’excipient, coefficient de partage, pré-
sence ou non de promoteur d’absorption (dont le 
propylèneglycol, substance visqueuse à carac-
tère osmotique puissant, capable de solubiliser 
le dermocorticoïde), mise sous un pansement 
occlusif ou non, site d’application, nature de la 
maladie à traiter et âge du patient. Il existe un 
effet réservoir, expliquant pourquoi une seule 
application est parfois efficace pour certaines 
dermatoses, pour autant que la couche cornée 

soit normale (4). Un phénomène d’habituation 
(tachyphylaxie) diminue la réponse au dermo-
corticoïde lors d’une utilisation prolongée.

Types, puissance et posologie des 
dermocorticoïdes

Il existe quatre catégories de dermocorticoï-
des classés en fonction de leur puissance: très 
puissant, puissant, moyennement puissant, peu 
puissant.

La puissance d’un dermocorticoïde donné à 
une concentration donnée varie en fonction du 
type d’excipient et de la dermatose à traiter.

Parmi les dermocorticoïdes très puissants 
(classe 1), se trouvent le propionate de clobéta-
sol, le dipropionate de bétaméthasone et le pro-
pionate d’halobétasol.

On range dans la classe des dermocorticoïdes 
puissants le 17-valérate de bétaméthasone, le 
propionate de fluticasone, le furoate de momé-
tasone, le valérate de diflucortolone, l’acéponate 
de méthylprednisolone, le 17-butyrate d’hydro-
cortisone, l’acétonide de fluocinolone et l’am-
cinonide.

On trouve dans la classe des dermocorticoïdes 
moyennement puissants le désonide, l’acétonide 
de triamcinolone, l’acétonide de flucinolone, 
l’acétate de fluprednilène, le pivalate de flumé-
tasone et le butyrate de clobétasone.

Parmi les dermocorticoïdes peu puissants, on 
retrouve l’hydrocortisone, l’acétate d’hydrocor-
tisone. La seule méta-analyse disponible pour le 
traitement du psoriasis du cuir chevelu signale 
la nécessité de conseiller les dermocorticoïdes 
très puissants ou, au moins puissants. Pour les 
autres types de traitements nous renvoyons à une 
classification plus générale (8, 9).
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La classification des corticoïdes varie en 
fonction des tests utilisés et des maladies trai-
tées. Une seule classification a été spécifique-
ment établie pour le psoriasis (10).

La puissance des dermocorticoïdes peut être 
évaluée par plusieurs types de test, dont le test 
de vasoconstriction, particulièrement chez les 
patients psoriasiques, où l’on peut comparer dif-
férents dermocorticoïdes sur des sites symétri-
ques (atteinte bilatérale) de la maladie (11). Nous 
avons testé en laboratoire une huile de jaune 
d’oeuf enrichie en acides gras omega 3 comme 
excipient associé au dipropionate de bétamétha-
sone. A partir de cette association, des recher-
ches en cours montrent que c’est la diminution 
de la taille des gouttelettes qui modifierait la 
pénétration du produit. Ainsi, le dipropionate de 
bétaméthasone en crème au cétomacrogol, dont 
la taille des gouttelettes est de +/- 16 microns 
(diamètre médian), donne une surface de blan-
chiment de 4,8 cm2. Lorsque l’on diminue cette 
taille à 120 nanomètres, on obtient une zone de 
blanchiment de 8,74 cm2. Dans les deux cas, 4 
cm2 de peau ont été traités avec une dose identi-
que de principe actif (12).

L’utilisation d’acide glycolique, agent exfo-
liant, associé à une lotion de bétaméthasone, 
permet une guérison plus rapide qu’avec la béta-
méthasone seule (13). 

Une étude a conclu que l’utilisation du valé-
rate de bétaméthasone dans un véhicule sous 
forme de mousse (non encore disponible en 
Belgique) avait la même efficacité sur le psoria-
sis du cuir chevelu en une application par jour 
qu’en deux applications, cette première option 
étant largement préférable pour l’observance au 
traitement (1). 

La comparaison fluocinonide en gel à 0,05% 
versus désoximétasone en gel à 0,05% montre 
une efficacité équivalente des deux produits 
mais une tolérance et une acceptabilité cosméti-
que supérieures pour le désoximétasone (14).

Une étude a révélé qu’il n’y avait pas de dif-
férence significative en termes d’efficacité et 
de sécurité entre le propionate de fluticasone 
0,005% en onguent (dermocorticoïde puissant) 
et le dipropionate 17-21 de bétaméthasone 
0,05% en onguent (dermocorticoïde très puis-
sant) (15).

Types d’excipients

L’excipient a pour rôle d’amener l’agent 
médicamenteux à l’endroit où il doit agir.

Il existe un grand nombre d’excipients diffé-
rents pouvant être utilisés dans le traitement du 

psoriasis du cuir chevelu comme, par exemple, 
les shampooings, les lotions, les gels, les mous-
ses, les crèmes, et les onguents (16).

Les crèmes et les pommades grasses ne seront 
pas traitées ici car elles sont actuellement peu 
utilisées au niveau du cuir chevelu en raison de 
leur difficulté d’application. Cependant, d’un 
point de vue pharmacologique, à concentration 
égale, les dermocorticoïdes topiques sont géné-
ralement plus puissants quand ils sont incorpo-
rés dans une base pour pommade hydrophobe, 
voire hydrophile, que quand ils sont incorporés 
dans une base de crème ou dans une lotion.

Les dermocorticoïdes sont des substances 
liposolubles hydrophobes, c’est pourquoi le 
choix de l’excipient sera également dicté par la 
possibilité de les y solubiliser.

Mousse et shampooing

Une étude randomisée multicentrique sur 241 
patients atteints de psoriasis du cuir chevelu a 
comparé une thérapie standard en lotion à une 
nouvelle formulation du valérate de bétamétha-
sone à 0,12% dans un véhicule thermophobe  
sous forme d’une mousse à faible résidu (BVM), 
et ce en termes d’efficacité, de sécurité et d’ac-
ceptabilité. Les résultats montrèrent que ce BVM 
était supérieur à un traitement standard (17).

Le valérate de bétaméthasone et le propionate 
de clobétasol en mousse thermolabile présentent 
une absorption plus rapide et plus complète que 
leurs formes respectives en lotion et en solution 
(18).

On a remarqué que les patients présentant un 
psoriasis du cuir chevelu préfèrent utiliser des 
mousses et des solutions préparées plutôt que 
des crèmes et des onguents (19).

De même, une étude randomisée en simple 
aveugle a voulu comparer la mousse de propio-
nate de clobétasol 0,05% versus la solution et la 
crème de celui-ci, et ce, en terme de qualité de 
vie (QOL), d’efficacité, de satisfaction d’utilisa-
tion, et de rapport coût-bénéfice. La mousse est 
supérieure pour chacun de ces paramètres. Par 
contre, le coût des deux types de traitement est 
identique (20).

Les shampooings sont des préparations liqui-
des et parfois semi-solides. Il s’agit soit d’émul-
sions, soit de suspensions, soit de solutions.

L’utilisation de propionate de clobétasol à 
0,05% dans un shampooing est plus efficace que 
le shampooing sans principe actif (21). Ce der-
mocorticoïde utilisé cette fois dans une mousse 
permet une application aisée et une quantité 
minimale de résidus, ce qui accroît fortement 
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l'observance des patients. Sous cette forme, la 
dose est limitée à 50 grammes/semaine sinon 
on risque une inhibition de l’axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien (22). Ce propionate de 
clobétasol en shampooing (nouvelle formula-
tion, non commercialisée en Belgique) est très 
efficace (23).

Huile

L’utilisation d’acétonide de fluocinolone dans 
une huile permet le ramollissement de la couche 
cornée de l’épiderme et induit ainsi une meilleure 
pénétration du dermocorticoïde. La même étude 
compare l’utilisation de l’excipient seul par rap-
port à l’huile contenant le dermocorticoïde. Il 
existe une efficacité supérieure de l’association 
dermocorticoïde-excipient par rapport à l’exci-
pient seul (24).

Lotion

On a remarqué récemment que l’utilisation de 
certaines lotions comme excipient, particulière-
ment avec des dermocorticoïdes de très haute 
puissance, améliorait la capacité de la molécule 
active à pénétrer dans la peau et serait préfé-
rée des patients et ce, en comparaison avec les 
onguents et les crèmes. L’efficacité et la tolé-
rance sont cependant identiques pour la lotion et 
la crème (25).

On a pu montrer que le propionate de clo-
bétasol à 0,05% contenant des agents hydra-
tants (émollient, diméthicone, et un humectant) 
contribuait à améliorer l’hydratation de la peau 
traitée (26).

Alcool 

La dissolution de quatre dermocorticoïdes, 
le fluocinonide, le 17-valérate de bétamétha-
sone, et l’acétonide de fluocinolone, considérés 
comme des dermocorticoïdes puissants et le dia-
cétate de diflorasone, dans de l’éthanol à 95%, 
montre une puissance supérieure de ce dernier 
par rapport aux trois autres, et ce, via un test de 
vasoconstriction. Par contre, lorsque l’on com-
pare le diacétate de diflorasone 0,05% et le fluo-
cinonide 0,05% cette fois mis dans une crème 
contenant 15% de propylèneglycol, on voit que 
l’efficacité est comparable (27). La pénétration 
du dermocorticoïde est cependant rendue diffi-
cile par l’évaporation de la solution alcoolique 
dans lequel il se trouve. 

Gel 

Des gels à l'hydroxypropylcellulose peuvent 
être préparés en magistral par adjonction de  

Klucel GF® à une lotion (10). Selon la Pharma-
copée Européenne, on distingue deux catégories 
de gels: les gels hydrophobes (oléogels) et les 
gels hydrophiles (hydrogels). Les gels hydrophi-
les sont faits d’eau et de polymères gélifiants, 
souvent, soit des carbomères, soit des dérivés de 
cellulose. Du point de vue cosmétique, les gels 
sont agréables à utiliser sur le cuir chevelu.

Conclusion

Le psoriasis du cuir chevelu est une affection 
fréquente qui nécessite une thérapeutique par-
ticulière de par les caractéristiques de ce site. 
Nous retiendrons l’utilisation fréquente des der-
mocorticoïdes topiques très puissants. Parmi les 
différents types de véhicules, on conseillera les 
excipients non ou peu gras, à faible teneur en 
résidus, comme les gels et les lotions, et ce, pour 
la qualité de vie de nos patients aussi bien que 
pour l’efficacité du traitement. Nous attendons 
en Belgique l'arrivée des shampooing et des 
mousses qui ont une efficacité et une tolérance 
encore meilleures.
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