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Les alopécies cicatricielles, qu'elles soient djore primaire ou secondaire, posent de
nombreux problemes d’ordre diagnostic, thérapeatigude réparation esthétique. Dans la
majorité des cas, la correction esthétique depé&die pourra étre obtenue chirurgicalement
par la technique de transplantation capillairepaul’exérése des zones cicatricielles atteintes
du cuir chevelu. Il N’y a pas d’algorithme de régimm bien établi et I'indication opératoire
devra étre étudiée au cas par cas, en fonctiotudeprs critéres.

1/ Réparation par transplantation capillaire

Cette intervention consiste a prélever des chewuxone non atteinte par le processus
alopécique et a les réimplanter en zone cicatiicieC’est la technique habituelle de
réparation des alopécies androgéno-génétiques (Ad@blie selon le principe de « I'aire
dominante » décrit par N.Orentreich en 1959. Lemvebx déplacés de leur zone donneuse
conservent leurs caractéristiques propres, la mmmown’est donc pas modifiée par les
particularités de la zone receveuse. Cette thémantes fois confirmée dans I'AAG, n’est
vérifiée, dans les alopécies cicatricielles, queapila guérison de la maladie et une
stabilisation longue du processus évolutif pathigjoe.

La transplantation capillaire est le mode opératassentiel de réparation des alopécies
cicatricielles.

L’indication opératoire ne pourra cependant étr&eeaju’a certaines conditions :

Les criteres d’indication opératoire
C’est, tout d’abord, par un examen clinique minutieque le diagnostic d’alopécie
cicatricielle sera évoqué. On recherchera, suuieahevelu, la présence d’'un érytheme,
de squames, de crodtes, de pustules, d'une atromlee pigmentations, d’une
hyperkératose ou d’'un érytheme périfolliculaire l&srplaques alopéciques ou en bordure
de celles-ci. Un « Pull-test » a la périphérie gegjues permettra, par une traction de
guelques cheveux, d’évaluer cliniguement I'impoceame I'activité des Iésions, si leur
détachement est facile et en nombre. Un examenaéies muqueuses, des ongles et du
revétement cutané dans son ensemble permettrgel’ &@a diagnostic.
Il faudra nécessairement confirmer le diagnostiol@dique par une biopsie faite au
punch 4 mm en bordure active des Iésions, compaitcheveux entiers (pénétration du
punch strictement paralléle a la direction desstigiaires). L'analyse sera faite sur des
coupes horizontales et verticales, qui permettdenvisualiser un ensemble de follicules
pileux et qui révéleront au mieux la jonction derépmdermique. Elle pourra étre
complétée par une biopsie avec une étude en imiumanescence directe.
L’analyse anatomopathologique en zone pathogenérmema le diagnostic d’alopécie
cicatricielle, nous orientera sur ['étiologie delleei et nous indiquera également
I'évolutivité de la pathologie alopéciante.
L’indication opératoire ne sera portée que si lecpssus pathologique de I'alopécie
cicatricielle est stabilisé et si I'arrét de I'éutibn de la maladie date d’au moins un an,
apres l'arrét de tous les traitements de la dersgatDans le cas contraire, l'intervention
sera reportée aprées stabilisation compléte delliéon.
Il faudra s’assurer également de la persistancas da zone occipitale, d’'une zone
chevelue saine, non atteinte par le processusriciegt une biopsie est également
souhaitable en cas de doute.




Dans les cas les plus difficiles, ou l'origine &gique ainsi que le potentiel évolutif de la
maladie ne peuvent pas étre préciseés, la réalmsdtun test, avec transplantation de trois
unités folliculaires chevelues, en pleine surfdopécique, permettra de vérifier, apres un
délai de repousse de six mois, de la bonne priseti®veux, de leurs qualités de repousse
et de I'absence de reprise du processus inflammeatpéciantPhoto 1A, B, C.

PHOTO 1 A B : Alopécie cicatriciellelest : Pose de trois greffons
PHOTO 1 C : Alopécie cicatricielle, Test : Repoudss greffons

Les indications opératoires
Ce sont essentiellement les alopécies cicatrisiaidas pustules, primaires ou secondaires
qui répondent bien a cette technique chirurgicdiehen plan pilaire, lupus cutané
chronique, alopécie frontale fibrosante post méasigpie (Photo 2A, B, C, D),
pseudopelade de Brocq, alopécie androgéno-généigeévolution cicatriciell@Photo
3 ABC), mucinose folliculaire, aplasie cutanée, alopétimngulaire temporale
congénitalgPhoto 4 A, B, C)morphée, sclérodermie, cicatrices traumatiquesrdiere,
post chirurgicaléPhoto 5 A,B,C,D,F,G,H).

PHOTO 2 A : Alopécie Fibrosante en bande post-mausigue

PHOTO 2 B : Préparation de la zone receveuse, &8@d prétes a recevoir les micro greffons
PHOTO 2 C : implantation des microgreffons

PHOTO 2 D : Repousse apres une séance

PHOTO 3 A : Alopécie androgénogénétique cicatfieiel
PHOTO 3 B : Repousse des greffons tests aprésaix m
PHOTO 3 C : Résultat aprés deux séances de miti®fp#iculaire



PHOTO 4 A : Alopécie triangulaire congénitale
PHOTO 4 B : incision de 350 fentes
PHOTO 4 C : Résultat apres une séance de micredrficulaire

PHOTO 5 A : Alopécie cicatricielle post-opératgieur réparation d’un traumatisme cranien, incisioronale bitemporale.
PHOTO 5 B : notez la pousse centripéte des chewatirjgnant de la cicatrice, la rendant encore pigible

PHOTO 5 C,D,E : Implantation de microgreffons réntés par rapport a la pousse normale des chewesisdal cicatrice
PHOTO 5 F,G,H : Résultat d'une séance de microgrefirés 9 mois.

La technigue opératoire
Elle differe peu de la technique utilisée pour tarection de l'alopécie androgéno-
génétique.
La zone de prélevement est habituellement la zaogitale, qui reste, dans ce type
d’alopécie comme dans I'AAG, la meilleure zone deuse, présentant une bonne qualité
des greffons. Aprés anesthésie locale a la Lidecaiirénalinée 1%, on préleve une
bandelette elliptique de 10 a 15 cm de longueutte@mndelette sera ensuite découpée en
greffons composés d'unités folliculaires, de micedfpns (1 a 2 cheveux) et de
minigreffons (2 a 4 cheveux) selon le besoin devedure de la zone receveuse. La zone
donneuse est ensuite suturée, habituellement paunet simple au fil (Ethilon* 4/0), il
est possible d'utiliser un fil résorbable (Monoérgl0).
La zone receveuse sera, elle, préparée, apredésiestocale tumescente, par des fentes
afin de respecter les cheveux préexistants. Seda st tres fine et atrophique, l'incision
cutanée devra étre tangentielle au cuir chevelln gafe le greffon soit bien maintenu sous
la peau.
La repousse se fait tout a fait normalement dar@upart des cas, mais pour certains
tissus cicatriciels fibreux, la vascularisation,insoriche qu’en tissu normal, peut ralentir
la pousse des cheveux, qui est parfois retardé@e’aud 8 mois. Ce délai de repousse et le
risque de faible rendement de la prise des greffimegtent a une grande prudence dans




les indications opératoires et dans la sélectianpiients. La réparation de l'alopécie
nécessite le plus souvent de pratiquer deux adéaiaces a 4 a 6 mois d’intervalle.

2/ Réparation par exérese du tissu cicatriciel

Ce procédé, qui répond a une réduction chirurgidaléissu cicatriciel, est largement utilisé
dans la correction de I'AAG au niveau de la tonsureest également pratiqué pour les
aplasies cicatricielles congénitales du cuir cheve les folliculites chéloidiennes de la
nuque, dans la reprise de certaines cicatricemnaigues ou post-opératoires et de cicatrices
de brdlures. Il peut étre associé au procédé diskia ou a une expansion par ballonnets du
cuir chevelu dans les réparations des grandescesri@opéciques. Il est souvent combing,
pour la fermeture des surfaces alopéciques dee taitbyennes, a une reconstruction par
plastie :photo 6, 7

PHOTO 6 A : Alopécie cicatricielle aprés traitemedans I'enfance d'un an'éiome tubéreux du cuir cheve
PHOTO 6 B : Résultat aprés exérése et reconstrugipnne plastie en double OZ a 6 mois.

PHOTO 7 A : Cicatrice chéloidienne alopécique deuque.
PHOTO 7 B, C : Exérése de la zone cicatricielleebnstruction par plastie d’avancement.
PHOTO 7 C : résultat aprés cicatrisation compléete

Cependant dans la majorité des cas, lorsqu’il sdgine petite surface. L’exérese du tissu
cicatriciel et sa reconstruction sont réaliséearetemps, par une exérese suture dirphteo
8,9

PHOTO 8A : Aplasie congénitale du vertex : enfambdans.
PHOTO 8B : Exérése de la cicatrice en un tempg&yénese suture directe.

PHOTO 8C: apreés 1 an, élargissement secondaila decatrice et pousse divergente des cheveuxalatisd nouveau
apparaitre la cicatrice.



PHOTO 9A : Cicatrice Chéloidienne de la nuque

PHOTO 9 B : Exérese suture directe de la zonergite
PHOTO 9 C : élargissement secondaire de la cieatdas récidive chéloidienne.

Exérese suture directe
Avant de proposer cette technique chirurgical&gubra prendre en compte certains éléments
clés de la réussite de cette technique.

gu’auparavant.

La largeur de la zone cicatricielle : si la taillee la zone alopécique est trop
importante, le rapprochement, méme apres un graodlldment, entrainera une trop
forte tension sur le cuir chevelu, provoquant ugrmene de « strech-back », qui se
traduit par un élargissement secondaire de lar@eatparfois méme équivalent a la
taille du tissu retiré, dans un délai de 8 a 12asees post-opératoires.

Le manque de laxité du cuir chevelu : en aucunilcas faudra avoir recours a une
réduction cicatricielle si la laxité du cuir chewele permet pas un rapprochement des
berges suffisant pour pouvoir réaliser une ferneetle la perte de substance sans
tension.

la tension de la cicatrice modifie I'orientationsdeheveux : pris dans la fibrose et
attirés par la rétraction cicatricielle, les chevelorienteront de fagon centripete par
rapport a la cicatricePhoto 10A B, 5B, laissant celle-ci encore plus visible

PHOTO 10 A: Cheveux avec pousse désorientée saicddrice d’'une zone de prélévement occipitale pgnaffe de
cheveux au punch.

PHOTO 10 B : Alopécie cicatricielle occipitale apréscarre, suite & un coma prolongé. Noter la poosstripéte des
cheveux désorientés par la traction cicatriciéffggosant une réparation par transplantation cagilla

La technigue opératoire

L’intervention se fait sous anesthésie locale pdittiation de Lidocaine Adrénalinée,
I'incision doit se faire dans un axe parallele diges pilaires pour ne pas sectionner les
bulbes, ce qui risquerait de majorer la largeudadeicatrice. La suture se fait par des
agrafes ou un surjet au fil nylon qui sera retinfreele 8 eme et le 15 eme jour, sans
besoin de décollement. Les drains et les pansemergsnt pas indispensables.

Le résultat cicatriciel ne pourra se juger qu'apu@sdélai de plusieurs semaines, car
I'élargissement cicatriciel est tardif.

Malgré toute les précautions possibles, la cicats&largit habituellement du fait de la
tension et de la faible élasticité du cuir chewalisouvent se creuse de fagon atrophique tout
au long de sa partie médiane.



C’est pour I'ensemble de ces raisons que le modeaégaration des petites alopécies
cicatricielles, s’oriente plus volontiers, vers urensplantation capillaire qui, en une ou deux
séances, permettent de masquer complétement l&riceécau la zone alopécique, sans
déformer le cuir chevelu et tout en respectanididation des cheveux.

Conclusion

Les alopécies cicatricielles, d’origines étiologggumultiples, bénéficient des techniques de
réparations mises au point dans le traitement aiaal correcteur des alopécies androgéno-
géneétiques. La technique de la transplantationllaapiest la plus indiquée dans la majorité
des cas. La sélection des patients se fera aprésncation histologique du diagnostic par
une biopsie et vérification de I'existence d’'uneneodonneuse indemne du processus
alopéciant. Un test de transplantation de troiffgms fait au punch sur la surface alopécique,
permettra de vérifier la bonne prise des grefftmgousse des cheveux, ainsi que I'absence
de reprise du processus évolutif. Dans les forragsrloins étendues, une réduction du tissu
cicatriciel par exérese suture directe ou par ulastip, permettra de réduire ce tissu
cicatriciel, et de masquer la cicatrice, a conditque le cuir chevelu ait une élasticité
suffisante et que la suture ne provoque pas détetrop importante. Cependant, lorsque le
cuir chevelu manque de laxité, lorsque la tensiorcuir chevelu est trop grande, lorsque la
zone cicatricielle montre des cheveux orientésagerf centripéte opposée a la cicatrice, alors
indication de réduction cicatricielle doit laigsda place a une reconstruction par
transplantation capillaire, méme pour de petitegezalopéciques.
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