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RESUME

Le terme “alopécie”’ recouvre toutes les pertes de che-
veux, quelles qu’en soient les causes.

L es alopécies peuvent étre congénitales ou acquises,
localisées ou diffuses, aigués ou chroniques. Elles
répondent a des étiologies et a des mécanismes variés.

L’ alopécie androgénogénétique est la variété la plus
fréquente touchant aussi bien I'homme que la femme et
provoquant des dégar nissements plus ou moins impor-
tants du sommet du cuir chevelu. Plusieurs types de
traitements peuvent étre individualisés. Nous citons les
traitements cosmétiques qui sont généralement bien
tolérés mais peu évalués sur le plan scientifique, le
minoxidil et I'acétate de cyprotérone que des tests
scientifiques ont reconnu comme efficaces et les traite-
ments a visée physiopathologique.

A cbté de ces thérapeutiques, seule la chirurgie, lors-
qu’elle simpose, permet une correction définitive de la
zoneglabre.

Par mi les procédés chirurgicaux ayant connu un grand
essor dans ce domaine, nous évoquons les mini et
microgreffes, les lambeaux, la réduction tonsurale,
I’expansion cutanée etc...

Nous faisons une mise au point sur les alopécies tout en
insistant sur les nouvelles acquisitions thérapeutiques.

L’ alopécie se définit comme étant la chute des cheveux au-
dela du seuil physiologique de renouvellement.

Elle souleve la question fondamentale de I’ étre face & son
image. La perte totale ou partielle des cheveux peut étre
ressentie comme un véritable drame en particulier chez la
femme.

L' alopécie est un concept clinique qui répond a des étiolo-
gies et a des mécanismes pathologiques variés ; parfois,
elle est accessible & des traitements.

Les progres des traitements actuels permettent de proposer
une thérapeutique médicale, cosmétologique ou chirurgi-
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cale adaptée a I'importance de la chute et du dégarnis-
sement capillaire, d’ obtenir une stabilisation temporaire de
la chute et de proposer un regarnissement capillaire défin-
itif, par un traitement chirurgical smple.

Au terme d'un bilan général et local, il est important de
dédramatiser et de tenter de contrbler le phénomeéene
anxieux souvent associé, en expliquant I’ origine du proces-
sus et les réelles possibilités de chaque type de traitement.

CLASSIFICATION DESALOPECIES

Si certaines alopécies sont congénitales, la plupart, et beau-
coup, sont acquises. Il est plus commode de les répartir en
deux grands groupes.

a. Alopécies congénitales

Ce sont des malformations trés rares, souvent familiales,
réunissant plusieurs dysplasies. Elles peuvent étre totales
ou partielles et sont transmises soit en dominance réguliére,
soit en récessivité (1).

1. Alopécies générales

Elle ne sont presque jamais pures, et on les rencontre asso-

ciées a d autres dysplasies. Ces anomalies peuvent étre

groupées en syndromes héréditaires classés :
soit en dominance polykéatose congénitale de
TOURAINE, Cagots pyrénéens et canadiens (maladie
de Clauston) associant |'alopécie a des dysplasies
unguéales, dentaires et souvent des anomalies staturales ;
soit en récessivité : anhidrose avec hypotrichose et ano-
dontie, poikilodermie congénitale de Thomson etc...(1).

2. Alopéciesrégionales (1, 2)
aopécie triangulaire de latempe,
atrichie maculeuse.

3. Alopécie par fracture capillaire (1, 2)
Trichoclasie idiopathique,
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Monilethrix : ¢'est une dystrophie atteignant le bulbe
pileux,
Pili torti : torsion des cheveux de 180° sur leur axe.

b. Alopécies acquises (1, 2)

1. Alopécies diffuses : chute touchant I'ensemble du cuir
chevelu, d'évolution aigué ou chronique, nécessitant une
enguéte étiologique.

a). Alopécies diffuses aigués :

Cause psychosomatique tel qu’un choc émotif,

Cause infectieuse : typhoide, grippe, scarlatine...

Syphilis secondaire, réalisant un aspect en “clai-

riere”,

L'erysipele du cuir chevelu,

L e post-partum (ou post-abortum),

L’ arrét du contraceptif afort dosage oestrogénique,

Les interventions chirurgical esimportantes,

Carences nutritionnelles :
Cures d’' amaigrissement trop rapides,
Consommation de certains aliments comme la
noix de cajoul.

Causes professionnelles dues au nitrate de thalium,

le borax et le chloropréne,

Radiothérapie du cuir chevelu,

Causes médicamenteuses (surtout les anticancé-

reux...).

b) Alopécies diffuses chroniques
Elles peuvent étre témoins d' une pathologie générale
(troubles endocriniens ou métaboliques) ou relever des alo-
pécies androgéniques.
-->  Causes endocriniennes:

L hypothyroidie,

L’ hyperprolactinémie,

L' hypopituitarisme,

L’ hypoparathyroidie,

Diabéte mal équilibré,

. L’hyperandrogénie.

-->  Causes métaboliques :

Le déficit en fer,

L es anémies hypochromes hyposi dérémiques,

Le déficit en zinc, au cours de I’ acrodermatite

entéropathique,

Les hypoprotidémies (3),

Le syndrome de mal absorption.
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--> Les alopécies androgénétiques : représentent une
variété trés fréquente d’ alopécie diffuse, touchant
aussi bien I'homme et la femme. Le terme “andro-
génétique” explique la double origine de ce phé-
nomene : la réceptivité aux hormones males des raci-
nes des cheveux et |a prédestination génétique des
cheveux a subir cette stimulation.

2. Alopécies localisées

a) Alopécies localisées non cicatricielles
la pelade,
alopécies par traumatisme externe,
trichotillomanie : ¢'est un véritable “tic d’ épilation”,
alopécie par soins capillaires : les simples brossages
parfois trop énergiques, |’ alopécie du chignon, I'alo-
pécie liminaire frontale de Sabouraud (par traction
des cheveux par les bigoudis...), la trichorrhexie
noueuse, etc. ..
les teignes tondantes.

b) Alopécies localisées cicatricielles
Elles sont circonscrites caractérisées par une atrophie tégu-
mentaire et une disparition des follicules pilo-sébacés, irré-
versibles et de causes multiples.
--> 1. Alopécies cicatricielles secondaires a une destruc-
tion par agents physiques :
Brllure du 2éme et 3éme degré,
Traumatismes,
Radiodermites.
--> 2. Alopécies au décours des maladies systémiques
ou pseudopelade de BROCQ
Elle réalise de petites zones alopéciques, érythé-
mateuses et discrétement atrophiques, dissémi-
nées sur le cuir chevelu comme “des pas dans la
neige”. Les étiologies sont multiples : le lupus
érythémateux chronique, le lichen, la sarcoidose,
la mastorytose, et la sclérodermie localisée a un
stade précoce. Lorsque la cause est incertaine, le
terme de pseudo-pelade de Brocq idiopathique est
utilisé.
--> 3. Alopécies cicatricielles secondaires a des agents
figurés microbiens ou mycosiques
le Favus,
folliculite décalvante de quinquand,
dermatose érosive pustuleuse du scalp,
cellulite disséquante du scalp,
lafolliculite en touffes du cuir chevelu.
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--> 4. Alopéciescicatricielles avec kératose folliculaire
héréditaires : kératose pilaire décalvante et
maladie Darier,
acquises : lichen pilaire (syndrome de Gra-
ham-Little).

--> 5. Alopécies cicatricielles avec lésions bulbeuses :
porphyries cutanées, lichen bulbeux, pemphi-
doide cicatricielle.

--> 6. Alopécie cicatricielle au décours des affections
métaboliques:

nécrobiose lipoidique,
amylose systématique,
mucinose folliculaire.

--> 7. Alopéciecicatricielle néoplasique
carcinomes basocellulaires cicatriciels et sclé-
rodermiformes,
métastases cutanées.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
A. Buts

1. Sur le plan médical : les progrés les plus récents dans ce
domaine sont parvenus a une normalisation de la chute de
cheveux avec augmentation du diamétre de ceux qui sont
atrophiques (duvet) permettant ainsi de redonner un aspect
couvrant alachevelure (4).

2. Sur leplan chirurgical : toutes les méthodes utilisées se
proposent d’ essayer de répartir de la fagon la plus harmo-
nieuse possible les cheveux définitifs de la couronne sur les
zones dégarnies (4).

B. Moyensthérapeutiques

1. Sur le plan médical (5) : parmi notre arsenal thérapeuti-

que, on retrouve :
L es traitements que des tests scientifiques ont reconnu
comme efficaces : minoxidil et acétate de cyprotérone.
L es autres traitements a visée physiopathologique : pro-
gestérone, estrogéne, spironolactone, cimétidine, Pred-
nisone, acéate de clomiféne, ont été abandonnés car
leurs inconvénients primaient sur leur efficacité relative.
Les traitements empiriques, spécifiques des phaneéres,
pour lesquels aucun test d’ objectivation fiable (tractio-
phototrichogramme par exemple) n’a été publié mais
qui sembleraient, selon le malade et le soignant, avoir
des*’ effets anti-chute”.
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On peut signaler : les gélatines, les vitamines, les acides
aminés, les extraits placentaires, les extraits tissulaires,
les lotions “anti-chute” : Bioscalin®, Novohair®, Phyto-
polléine® etc...

2. Sur leplan chirurgical
En matiére de progrés dans la chirurgie du cuir chevelu, il
faut avant tout bien distinguer :
d'une part la chirurgie esthétique de la calvitie ou 13, les
progreés essentiels ont été apportés par |la miniaturisation
des greffes (microgreffes) et la fiabilité des lambeaux
verticaux,
d’autre part, la chirurgie réparatrice des alopécies cica
tricielles ou des importantes pertes de substances dont la
correction a été considérablement facilitée depuis |’ utili-
sation d’ expandeurs.
Il ne faut pas oublier de signaler les autres performantes
techniques chirurgicales a savoir : les greffes a cheveux
longs immeédiats, la réduction de tonsure, le lifting du scalp
ainsi que les autres procédés comme la dermopigmentation
et le port de prothéses capillaires.

C. Indication thérapeutique
1. Indications médicales et cosmétiques

a) Cas d alopécies diffuses (3, 5, 7)

le traitement est étiologique chaque fois qu'il est pos-

sible,

le traitement symptomatique, quant alui, repose sur :
une vitaminothérapie a base d’ acides aminés soufrés
(cystine), de vitamines du groupe B (Biotine) (B8),
Bépanthéne (B5) per os ou IM (on déconseille les 1V
pour préserver le capital veineux.
On prescrit un comprimé de chaque 3 fois /jour pen-
dant 2 mois, ou 1 a 2 ampoules de chague dans la
méme semaine en IM, 2 a 3 fois/semaine pendant
6 semaines.
la gélatine sous forme de sachets buvables (Oran-
gel®, 1 sachet/jour pendant 2 ou 3 mois) ou de gélu-
les (Gelphan® : 6 a9 gél/jour en 3 prises au milieu
des repas pendant 2 a 3 moais),
le fer sous forme de fumarate ou de protoxalate si
carence ferrique,
I"utilisation locale de shampoing doux 2 a 3 fois/
semaine et de lotions “ anti-chute” ala demande,
des soins capillaires restreints tant que dure la chute.
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b. Cas d’ al opécie androgénogénétique (3, 5, 7)

Traitement locaux
utilisation des shampoing les moins détergents possi-
bles 2 a 3 fois /semaines (bois de panama, rhassoul,
shampoing doux),
association de dérivés antiséborrhéiques et antipellicu-
laires : réducteurs (huile de cade),
hormonothérapie locale a base d’agents inhibant la 5«
réductase (Progestosol®, Délipoderm®) araison d’une a
2 applicationg/jour,
applications de minoxidil en lotion a 2% a raison de
2 applications par jour pendant 3 mois, puis un traite-
ment d’ entretien a raison de 2 applications 3 fois/semai-
nes. Lachute est larégle al’ arrét du traitement.

Traitement généraux

>

>

Non spécifiques
vitaminothérapie : vitamine H (Biotine) et vitami-
ne B5 (Bépanthéne) en cures IM ou locales par
injections multiples dan le cuir chevelu,
acides aminés soufrés (cystine®) prescrit per os 6
a8 semaines.

Spécifiques uniquement chez lafemme :

. suppression des dérivés de la 19-nortestostérone
en cas de prise d’ osstroprogestatifs,
traitements par les antiandrogénes : Androcure,
Estrogel® ou bien Diane 35°.

c. Cas d' alopécie post-ménopausique (4, 5)

>

>

>

Traitement hormona : ¢ est un traitement hormonal
substitutif fondamental qui associe un estrogene
naturel du ler au 24e jour et un progestatif non
androgénique du 13e au 24ejour. Le cas échéant, ala
place du progestatif, on prescrit de |’ acétate de cypro-
térone du 13e au 24ejour.
Traitement adjuvant :
hormones thyroidiennes si insuffisance thyroi-
dienne prouvée,
recharge en fer de I’ organisme en cas de carence
martiale,
traitement antivieillissement cutané associant
vitamine E et cystine,
activateurs capillaires : vitamine B5 et gélatines a
faible dose.
Traitement local : I’ application biquotidienne de
minoxidil peut également étre trés utile.
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d. Cas d alopécies localisées

>

>

>

La trichotillomanie (8) : le traitement psychologique
comporte une approche psychothérapique, associée
Ou non a un traitement psychotrope, le plus souvent
antidépresseur et anxiolytique.
Le traitement dermatologique est souvent nécessaire,
du moins dans un premier temps.
Il peut étre local et/ou général (vitaminothérapie par
exemple).
Lesteignes (9, 10) : le traitement débute dés le résul-
tat de |’ examen direct. Il comprend :
une coupe des cheveux tres courts éargissant le
diametre de la Iésion pour une meilleure appli-
cation de |’ antifongique,
un traitement local par un dérivé azoté ou laciclo-
pyroxolamine, par exemple K étoder m® créme ou
Mycoster® créme : 1 application/jour,
un traitement général de 6 semaines ou de 2 mois
au minimum pour un favus qui repose :
soit une la griséofulvine (Griséfuline®) : cp 250,
500 mg, 10 a 20 mg/kg/j per os en 2 prises. Pen-
ser a |’effect d'induction enzymatique de ce pro-
duit,
soit le kétoconazole (Nizoral®) : 200 mg en une
prise quotidienne. Une surveillance biologique
des transaminases hépatiques (1 fois/semaine puis
1 fois/mois) est indispensable pour dépister les
hépatites dues au kétoconazole.
Lapelade (8, 11, 12) : plusieurs types de traitements
peuvent étre envisagés:
la corticothérapie locale, la ciclosporine A locale,
I"'immunothérapie locale, la PUV A-thérapie, I'iso-
prinosine per os,
Les rubéfiants, e minoxidil et I’ association
“minoxidil-acide rétinoique” utilisés par voie
locale.
Les bolus de solumédrol semblent efficaces,
L es acides aminés soufrés (cystine, méthionine),
la gélatine, la vitaminothérapie (vit. B5, Vit. H),
lezinc... utilisés par voie générale.
Une psychothérapie dite de soutien est le plus
souvent réalisée par le médecin traitant. Elle aide
le patient & mieux supporter son handicap physi-
que et a envisager le recours a des traitements
psychologiques trés spécifiques.
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2. Indications chirurgicales

Chez la femme

L’ alopécie androgénétique détermine le plus souvent un
dégarnissement sagittal médian depuis le front jusqu’'a la
tonsure avec persistance d’ une ligne chevelue frontale et
parfois éclaircissement diffus temporo-occipital. Seule la
région médiane basse est respectée. De ce fait, seule la
technique de la transplantation si le coiffage est latéral (4,
13, 14, 15).

Chez |’homme
Les indications sont plus complexes et seront guidées par
de trés nombreux facteurs objectifs et subjectifs.
Schématiquement, certains paramétres sont pris en considé-
ration et dont on cite essentiellement :
I'importance du dégarnissement selon un des trois stades
de la classification simplifiée de Bouhanna (1976),
le calibre, laforme et la couleur du cheveu,
la souplesse, I’ épaisseur et |’ état circulatoire du cuir
chevelu,
une péréquation harmonieuse entre le souhait esthétique,
I"&ge et le psychisme du patient d’ une part, et les possi-
bilités techniques chirurgicales actuelles d'autre part
(13, 14).

Lestadel
Il correspond a un recul des deux golfes frontaux et peut
étrecorrigé :
soit par transposition par deux petits lambeaux en une ou
deux séances,
soit par transplantation de 100 a 300 minigreffes en une
ou deux séances,
soit par transplantation de 2 greffes fusiformes et 100
minigreffes en deux séances (13, 14).

Lestadell

Il s'agit d’un dégarnissement frontal complet qui seratraité :
soit par transposition de 2 lambeaux verticaux suc-
cessifs, complétés par un réduction de tonsure ou par
une transplantation de 200 a 300 minigreffes en 1 ou
2 séances,
soit par transplantation de 300 minigreffes en 2 séances
successives avec finition de la ligne frontale antérieure
avec des microgreffes (13).
Quand la calvitie frontale est minime, les mini-lambeaux
s'adressent plutdt aux sujets jeunes et les implants
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miniaturisés aux patients plus agés (16).
--> |’aopécietonsurae
Elle peut étre corrigée :

soit par transplantation de 200 a 300 minigreffes
en 1 &2 séances sUccessives,
soit par réduction unique ou itérative compl étée
par latransplantation de 100 & 200 minigreffes,
soit par transposition de 1 & 2 lambeaux verticaux
complétée par une réduction et/ou séance de 100
minigreffes (13, 14, 15).

Lestadelll
A priori, il devrait étre plus facile de poser les indications
opératoires dans ces cas de calvitie ol seule la couronne
persiste plutt que dans les stades précédents ou I'on ne
peut qu’imaginer la poursuite du dégarnissement. En
dehors de facteurs objectifs locaux et généraux déja vus
plus haut, on attache une grande importance a la nature
précise du souhait esthétique du patient et a son profil
psychologique.
. La transplantation progressive de minigreffes de 3 a 4
cheveux (de 4 a 5 cheveux chez les noires, de 2 a
3 cheveux chez les asiatiques) en séances de 200 a 300
fragments, permettrala correction de cette calvitieen 3a
4 séances,
La transposition de lambeaux verticaux sera préférée
pour les patients dont la couronne temporale a plus de
10 cm de hauteur, une bonne souplesse et aucune
précarité circulatoire. Ainsi, nous combinons soit
2 grands lambeaux ou 3 petits lambeaux a une réduction
et une séance de minigreffes (13, 14).
Si la hauteur de la couronne et inférieure & 10 cm, il
devient illusoire de vouloir couvrir une grande calvitie
par une autre méthode que I’ expansion cutanée.
Chez le patient plus &gé, les microgreffes peuvent cons-
tituer une solution de compromis pour habiller discréte-
ment une surface totalement glabre.
Si I'elasticité du cuir chevelu est absente, on propose
soit des implants, soit une expansion cutanée. Dans le
cas contraire, on peut proposer 2 liftings du scalp a quel-
gques moisd'intervalle (16, 17).
La réduction de tonsure est un procédé complémentaire
préconisé avant la transplantation de minigreffes ou
aprés la transposition de lambeaux.
La grande réduction ou les expandeurs sont d’indica-
tions limitées. Ils feront le complément d'un grand lam-
beau.
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la dermopigmentation vient utilement atténuer le
contraste des cheveux greffés sur peau claire ou cica-
tricielle (13).

CONCLUSION

Les alopécies répondent a des étiologies et a des mécanis-
mes variés. L’ alopécie androgénétique est la variété la plus
fréguente.

Plusieurs types de traitements peuvent étre individualisés.
Nous avons cité ceux que des tests scientifiques ont recon-
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nus comme efficaces et les traitements a visée physiopa-
thologique.

A cOté de cet arsena thérapeutique médical, seul le traite-
ment chirurgical lorsgu’il s'impose, permet une correction
définitive de la zone glabre.

De ce fait le chirurgien est appelé a apprécier le profil psy-
chologique de son patient, a établir un planning des indi-
cations en expliquant les avantages et les inconvénients de
chaque procédé et a faire une évaluation immédiate et
prospective du résultat esthétique en tenant compte de
I’ éventuelle poursuite du processus al opéciant.
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