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I Revues géeneérales

Quelle attitude pratique
chez une femme qui perd ses cheveux?

RESUME: La plainte d’une perte de cheveux chez les patientes est fréquente et source d’une anxiété
importante. Une anamnése approfondie des antécédents médicaux, chirurgicaux, gynécologiques,
dermatologiques et diététiques ainsi que des habitudes cosmétiques doit étre recueillie systémati-
quement. Cette anamnése, avec I’examen clinique dermatologique, suffira pour poser un diagnostic
dans une grande partie des cas. Lexamen sanguin apportera des informations complémentaires.
Dans les cas ol cela ne suffirait pas, un trichogramme, une biopsie ainsi qu’un prélevement bacté-
riologique et mycologique pourront étre effectués. Les traitements essayés devront toujours étre
évalués afin d’optimiser la prise en charge de ces patientes.
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les patients et le monde médical

depuis la nuit des temps. Le papy-
rus Ebers, I'un des plus anciens traités
médicaux, retrouvé en Egypte, contient
des prescriptions pour traiter les patients
souffrant de calvitie composées de divers
aliments dont I’ail et le miel qu’il fallait
avaler apres avoir récité une invocation
magique destinée au dieu du soleil [1].

I e traitement des alopécies intrigue

La perte de cheveux est souvent anxio-
géne et source de géne pour les patientes.
Leregard des autres ainsi que leurs com-
mentaires sont souvent dérangeants et
remettent en question I'image que ces
femmes ont d’elles-mémes. Il leur faut
seréapproprier cette nouvelle image que
le miroirleur renvoie. C’est une joie pour
le médecin d’étre pour elles une oreille
attentive, patiente, bienveillante, pleine
d’empathie et de non-jugement, et de
batir avec elles unerelation de confiance,
un lien thérapeutique fort.

B Anamnese et antécédents

La consultation commence par un ques-
tionnaire en gardant a I’esprit le cycle

pilaire [2]. Pour rappel, celui-ci com-
mence par la phase de croissance dite
anagene qui dure de 2 a6 ans. Le follicule
traverse ensuite une phase d’involution
nommeée catagéne pendant 3 semaines.
La derniére étape est la phase de repos
puis de chute: il s’agit de la phase télo-
géne qui dure 2 a 3 mois. Ces phases ne
sont bien évidemment pas synchroni-
sées et la masse capillaire est donc en
perpétuel renouvellement.

L’age de la patiente doit étre pris en
compte et ses antécédents sontrecherchés
de maniére approfondie: depuis quand
perd-t-elle ses cheveux? Un médica-
ment a-t-il été introduit ou une posologie
changée? Que s’est-il passé 3 mois avant
le début de la perte ? A-t-on affaire & une
perte diffuse ou localisée (cela permet
d’orienter la démarche clinique vers le
type d’effluvium) ? S’agit-il de zones bien
spécifiques telles que la région fronto-
pariétale comme cela a été trouvé typique-
ment dans ’alopécie androgénétique de
la femme ? Ou s’agit-il plutét des golfes
et des régions frontales et temporales
comme dans le cas de I’alopécie andro-
génique de ’'homme ? Quels traitements
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ont déja été essayés ? Combien de temps?
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Mére

Grand-pére/grand-meére maternel(le)

Oncles/tantes maternels

Pére

Grand pére/grand-mére paternel(le)

Oncles/tantes paternels

Fréres/sceurs

Tableau I: Anamneése familiale de l'alopécie.

Ont-ils été efficaces ? Ont-ils été bien
tolérés ? Etaient-ils source d’effets secon-
daires?

L’anamnese familiale est particuliére-
ment importante pour les pathologies
a prédisposition génétique telles que
I’alopécie androgénétique et la pelade.
Un tableau reprenant I’atteinte familiale
pourra ainsi étre dressé (fableau I).

1. Les antécédents chirurgicaux

Il convient de rechercher les éventuels
antécédents chirurgicaux afin d’exclure
des anesthésies générales susceptibles
d’induire un effluvium télogéne 3 mois
plus tard. Des carences pourront étre sus-
pectées apres une chirurgie de 1’obésité
(bypass ou anneau gastrique) [3] ou apres
une chirurgie ayant entrainé des saigne-
mentsimportants, et doncun déficiten fer.

2. Les antécédents médicaux

La connaissance des antécédents médi-
caux permet de rechercher les patho-
logies auto-immunes, les dysthyroidies,
les dysparathyroidies, I’hypertension,
les allergies ou encore les manifestations
rhumatologiques.

La patiente a-t-elle présenté un épisode
fébrile d’au moins 3 jours a plusde 39 °C?
Cela permet en effet de prendre connais-
sance du contexte médical, qui peut
contre-indiquer ou au contraire indiquer
certains traitements, et de la prise de médi-
caments (la date de leur introduction par
rapport a la perte de cheveux peut orienter
le diagnostic). La patiente présentera un
effluvium anagéne aigu 104 20jours aprés
la prise du médicament, un effluvium ana-
géne ou un effluvium subaigu apres plus
de 3 mois ou finalement un effluvium
chronique apreés plusieurs mois voire
plusieurs années [4].

Existe-t-il une prise chronique de vita-
mines ? Cela permet d’envisager ou au
contraire d’exclure une intoxication a la
vitamine A ou au sélénium par exemple.

La prise de cortisone par infiltration
intra-articulaire, injection retard ou
comprimés doit étre exclue. Parfois,
les patientes disent ne pas avoir été en
contactavec un corticoide alors qu’apres
investigation des épisodes allergiques il
s’avere qu’elles 'ont été. I faut savoir que
la cortisone peut induire un effluvium
télogéne spectaculaire réversible 6 mois
apres le dernier contact. Il convient donc
de ne pas négliger les différentes médi-
cations inductrices d’effluvium anagene,
télogéne ou encore a action androgé-
nique. La prise d’anticoagulants, par
exemple, est susceptible d’induire un
effluvium télogene.

3. Les antécédents gynécologiques

La recherche des antécédents gynéco-
logiques donne un apergu de 'histoire
gynécologique de la femme (4ge des pre-
mieresregles, abondance des menstrua-
tions, nombre de grossesses, parité et
age du début de laménopause). A-t-elle
dd subir une interruption de grossesse 7
Y a-t-il eu des fausses couches ? Est-elle
sous traitement hormonal ? Si oui, est-il
bien toléré ? Les cycles sont-ilsréguliers ?
Un effluvium peut survenir en post-
partum, aprés une interruption de gros-
sesse, des fausses couches ou apres ’ar-
rét d'un moyen de contraception.

4. Les antécédents dermatologiques et
leurs traitements

IIs permettront de mettre en évidence une
hyperandrogénie se présentant par un
éventuel hirsutisme et une acné traitée
par isotrétinoine susceptible d’induire
un effluvium anageéne dystrophique [5].

5. Les antécédents diététiques

Ils permettent d’exclure le recours
aux “crash diets” (régimes trop
rapides) ou aux régimes trés res-
trictifs qui sont suivis d’un efflu-
vium télogéne dans les 3 mois [6].
Des carences chroniques peuvent quant
aelles engendrer un effluvium anagene.

6. Les habitudes cosmétiques

Il convient de s’intéresser & lanature et a
lafréquence des traitements capillaires:
teintures, colorations, permanentes,
brushing. Les habitudes de lissage
peuvent aussi provoquer une alopécie.
Dans le cas des patientes afro-antillaises,
les coiffures traditionnelles induisent
une traction continue sur les follicules.
Dans un premier temps, ’alopécie est
réversible, mais elle peut devenir irré-
versible si les femmes conservent leurs
habitudes [7].

[ |
1. Observation

L’examen clinique permet de définir
la ou les zones atteintes ainsi que leur
densité, de différencier une alopécie
cicatricielle d'une alopécie non cicatri-
cielle. Laquestion a se poser est celle-ci:
y a-t-il des crottes, des squames, des
pustules ou des hyperkératoses péri-
orificielles?

2. Le test de traction

Ce test consiste en une traction ferme
mais non forcée d’un ensemble de 50 a
60 cheveux quel’on saisit entre le pouce,
I'index ou le médius. Le test de traction
est positif si plus de 10 % des cheveux
se sont détachés. Il est d’autant plus sen-
sible si les patientes ne se sont pas lavé
les cheveux durant les 2 a 5 jours pré-
cédents. Le test sera répété a différentes
localisations afin d’évaluer ’activité de
lamaladie, son ampleur,’extension etle
type d’effluvium [8].
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1. Le trichogramme

Le trichogramme a précédé la derma-
toscopie [9]. Il est utile pour compléter
I’identification du type d’effluvium en
analysant la proportion de cheveux a
chacune des phases du cycle capillaire. Il
doitidéalement étreréalisé au 5%jour du
shampooing. Il consiste & arracher d'un
seul coup une meche de 50 a 100 che-
veux avec une pince hémostatique a
griffes puis a la déposer sur une lame de
verre en la fixant avec un micropore et
une goutte de colle de cyanoacrylique.
Une seconde lame permet de maintenir
le prélevement et de faciliter I’orien-
tation. Il ne faut surtout pas oublier
d’annoter la localisation d’origine du
prélevement. On évalue ensuite au
microscope les extrémités proximales
des cheveux prélevés, les tiges, ’homo-
généité de leur diametre, le pourcentage
de cheveux cassés. On comptabilise le
pourcentage de cheveux télogenes, de
cheveux dystrophiques ou normaux.

2. Le phototrichogramme

Il estréalisé al’aide d’un appareillage de
dermoscopie numérique. Une premiére
image d’une zone de 1 cm? est réalisée
puis la zone est rasée. Cette zone est a
nouveau photographiée 8 a 10jours plus
tard, ce qui permet d’évaluer objective-
ment la repousse des cheveux anagénes,
et donc le cycle et la densité capillaire
a travers le pourcentage de cheveux en
phase anagene, la vitesse de croissance, la
densité capillaire et ’homogénéité [10].

3. Latrichoscopie

La trichoscopie [11] a I’avantage de
permettre un examen de ’ensemble du
cuir chevelu de maniére non invasive.
De fagon systématique, il faut observer
la tige pilaire, les orifices folliculaires,
la surface cutanée périfolliculaire et
interfolliculaire, les vaisseaux sanguins.
L'examen de la tige pilaire permet de dis-
tinguer les fractures, les modifications
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de diametre, les structures noueuses,
les torsions ou boucles, la présence de
bandes et la forme des petits cheveux.
Généralement, 2 ou 3 cheveux émergent
d’une unité folliculaire. Parfois, il peut
y en avoir 4, particulierement dans les
phototypes plus élevés. Chez les sujets
sains, moins de 30 % d’unités follicu-
laires n’ont qu’un seul cheveu émer-
gent. Il y a une diminution du nombre
de cheveux émergents, notamment
dans l'effluvium télogeéne et 1’alopé-
cie androgénétique. Mais le nombre
de cheveux peut aussi étre augmenté
(cheveux en touffes). Des petites touffes
avec 5 a 7 cheveux sont observées dans
les maladies inflammatoire comme la
teigne (tinea capitis) et le lichen plan
pilaire. De larges touffes avec au mini-
mum 10 cheveux sont caractéristiques
des folliculites décalvantes, elles sont
souvent entourées d’une large squame
autour du follicule pileux.

Les points ou “dots” correspondent a
I’ouverture des follicules pileux lors-
qu’ils sont observés a I’aide d’un der-
matoscope. Les points noirs sont des
résidus de cheveux pigmentés cassés ou
détruits au niveau du scalp. Ils sont fré-
quents dans la phase aigué d’une pelade,
d’une folliculite décalvante, d’une
teigne ou encore dans un contexte de
trichotillomanie. Les points jaunes sont
des résidus de kératine et/ou de sébum
retrouvés dans les pelades, les lupus
discoides, I’alopécie androgénétique et
les folliculites décalvantes. Les points
blancs représentent la fibrose observée
lors d’une destruction folliculaire dans
lesalopécies cicatricielles dont le lichen
plan. Les petits points blancs sont obser-
vés chez les patients de phototype foncé:
ils correspondent aux follicules pileux
vides ou a la portion épidermique des
glandes eccrines. Des points rouges ont
été décrits dans le lupus discoide. Des
pointsrose abrun au niveau des sourcils
sontretrouvés chez les patients souffrant
d’alopécie frontale fibrosante.

La peau périfolliculaire et interfollicu-
laire facilite le diagnostic via les diffé-

rents patrons de couleur et de squames
observés. Des squames diffuses, homo-
génes et blanches sont retrouvées dans
le psoriasis, le lupus, la dermatite aller-
gique et la xérose cutanée. En revanche,
si ces mémes squames sont jaunes, elles
sont caractéristiques de la dermatite
séborrhéique, du lupus et de I'ichtyose.
Si elles sont périfolliculaires, blanches
et tubulaires, elles sont alors pathogno-
moniques du lichen plan pilaire. Dans
un contexte de folliculite décalvante,
elles sont plutét jaunatres, tubulaires et
avecun col. Le cuir chevelu peut prendre
un aspect “sale” dans le lupus d a I'in-
continence pigmentaire. On observe en
revanche des zones blanches et rosées,
comme une “glace a la fraise”, dans le
lichen plan pilaire et autres alopécies
cicatricielles. L'exsudat est jaune dans
la folliculite décalvante, les infections
bactériennes, les cellulites disséquantes
et les teignes. Une hyperplasie épider-
mique associée a une fibrose donne
naissance a un épaississement cutané
qui s’organise de maniére concentrique
autour des follicules pileux, donnantun
motifen étoile caractéristique de la folli-
culite décalvante.

La trichoscopie permet d’analyser la
morphologie des vaisseaux qui sont
aussi caractéristiques des différentes
pathologies comme, par exemple, les
vaisseaux en forme d’épingle concentrée
dans une alopécie cicatricielle.

4. La biopsie

Un prélévement bactériologique pourra
étre effectué par incision d’une pustule
oudans’orifice d'une biopsie. Bien que
le diagnostic soit le plus souvent cli-
nique, une biopsie a ’aide d’un punch
de 4 mm est a prévoir si I’évaluation
clinique ne permet pas de poser un dia-
gnostic [12]. Le prélevement doit se faire
en bordure de plaque, notamment pour
les alopécies cicatricielles. La dermatos-
copie déterminelalocalisation et]’orien-
tation [13]. La biopsie doit étre orientée
paralléelement a I'implantation des che-
veux. Le prélevement est analysé en
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confiance.

prédisposition génétique.

si besoin.

B La perte de cheveux est source d'angoisse pour les femmes. Il est
essential de batir avec elles un lien thérapeutique fort, basé sur la

B Les antécédents médicaux, chirurgicaux, gynécologiques,
dermatologiques et diététiques ainsi que les habitudes
cosmétiques doivent étre recherchés.

B Lanamnese familiale est indispensable pour les pathologies a

B Le trichogramme, le phototrichogramme, la trichoscopie, la biopsie
et le bilan biologique fournissent des informations complémentaires

B Il n'existe pas encore de traitement curatif mais plusieurs
molécules sont en cours d’évaluation.

coupe verticale et horizontale. Un préle-
vement supplémentaire de 2 mm pourra
étre effectué pour'immunofluorescence
directe afin de distinguer un lichen plan
pilaire d'un lupus.

5. Le bilan biologique

La prise de sang est guidée par
I’anamnése. Suivant les cas, elle éva-
luera la fonction hépatique, la fonction
rénale, la fonction thyroidienne (TSH et
anticorps) et hormonale, le dosage de la
vitamine D, la PTH, la glycémie a jeun,
les facteurs antinucléaires, la recherche
d’une déficience en zinc ou en fer, et fina-
lement un surdosage de vitamine A ou
sélénium [14].

B Conclusion

Vu le caractére anxiogéne de cette
plainte, il est indispensable de faire
preuve d’écoute, d’empathie et de
patience face a ces femmes en détresse

méme s’il ne s’agit pas d'une pathologie
médicale grave. L'analyse d’une perte
de cheveux nécessite une anamneése
approfondie, une recherche poussée
desantécédents médicaux, chirurgicaux,
gynécologiques, dermatologiques, diété-
tiques et cosmétiques. L'examen clinique
permetbien souvent de poser le diagnos-
tic. Le bilan sanguin fournit des rensei-
gnements complémentaires. Aucasotle
mystere persisterait, un trichogramme,
voire une biopsie ou encore un préleve-
ment bactériologique ou mycologique
pourront étre réalisés. Les traitements
antérieurs apporteront également des
informations. Il n’existe pas encore de
traitements curatifs mais de nombreuses
molécules sont en cours d’évaluation
pour résoudre cette question épineuse.
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