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une hypertrichose
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RESUME : Les hypertrichoses peuvent avoir des causes variées
et des présentations cliniques diverses. Un traitement étiolo-
gique, lorsqu’il est possible, n’entraine pas nécessairement la
régression de la pilosité excessive. Celle-ci représente dans
beaucoup de cas un véritable handicap esthétique, souvent mal
vécu par le patient. Actuellement, la technique d’épilation par
laser offre des possibilités thérapeutiques nouvelles et promet-
teuses.

INTRODUCTION

LChypertrichose est le développement excessif
de la pilosité corporelle compte tenu de la varia-
bilité normale de celle-ci dans un groupe de réfé-
rence d’individus de méme age, méme sexe et
méme race, et pour un site corporel déterminé.
Lhypertrichose a des causes diverses et ne doit
pas étre confondue avec I’hirsutisme, forme par-
ticuliere d’hypertrichose, qui ne se produit que
chez la femme ou I’enfant, sous la forme d’une
pilosité masculine, en réponse aux androgenes.

Si I’hypertrichose représente le plus souvent
un important probléme cosmétique, elle peut
également étre le signe d’une affection systé-
mique sous-jacente. Dans cet article, nous
revoyons les principales causes d’hypertrichose
autre que 1’hirsutisme. Les traitements décrits
s’adressent aux deux types de pathologie.

MECANISME DE DEVELOPPEMENT

Le tégument de 1’étre humain comporte 5 a 6
millions de follicules pileux, le plus souvent
associés a une glande sébacée, formant ainsi les
annexes pilosébacées. La grande majorité de ces
follicules produisent un poil follet, fin, court et
non pigmenté, a peine visible a I’ceil nu. Seuls les
100.000 a 150.000 follicules présents sur le cuir
chevelu et les quelques follicules formant les cils
et les sourcils produisent chez I’enfant un poil
terminal, épais, long et pigmenté. A la puberté,
dans les deux sexes, les follicules pileux pubiens
et axillaires, stimulés par les androgeénes, com-
mencent également a produire des poils termi-
naux. Plus tard, chez le gargon uniquement, suite
a une stimulation androgénique supplémentaire,
d’autres poils terminaux se développent au
niveau de la barbe, de la ligne blanche, parfois
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SUMMARY : Hypertrichosis can result from various origins
and exhibit diverse clinical presentations. Any etiological treat-
ment, when available, does not always lead to regression of the
excess in pilosity. Most often, hypertrichosis represents a real
esthetic burden and affects the patient’s self-esteem. Currently
the laser epilation technique offers new and promising thera-
peutic possibilities.
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aussi du haut du tronc. Il y a donc physiologi-
quement, dans ces régions, transformation de fol-
licules follets en follicules terminaux. En cas
d’hypertrichose, une transformation similaire se
produit en dehors des zones normalement por-
teuses de poils terminaux. Le stimulus est cepen-
dant alors différent des androgenes.

Les follicules pileux ont un comportement
biologique unique, caractérisé par une activité
cyclique remarquable (1, 2). Le cycle pilaire
comporte trois phases : la phase anagéne carac-
térisée par une importante prolifération cellu-
laire épithéliale et une différenciation rapide
aboutissant a la formation de la hampe pilaire, la
phase catagéne ou phase d’involution ou les 2/3
inférieurs du follicule se résorbent par un phé-
nomeéne d’apoptose brutale et massive, et enfin
la phase télogéne qui se termine par la téloptose
(3) ou le poil est éliminé. La longueur du poil est
conditionnée par la longueur de la phase ana-
gene. Le diametre du poil dépend en revanche de
la taille de la papille dermique qui joue trés pro-
bablement un réle de premier plan dans le déter-
minisme du cycle pilaire par la libération de
signaux, cytokines ou facteurs de croissance,
influengant les structures épithéliales du poil.

Une hypertrichose se développe quand il y a
une perturbation du cycle pilaire telle que la
phase anagene est prolongée et la phase cata-
gene retardée. Une téloptose retardée peut éga-
lement influencer la densité de la pilosité.
Finalement, le diametre de la papille doit égale-
ment augmenter dans tous les cas ou le poil
devient non seulement plus long mais également
plus épais.

Hormis les cas d’hirsutisme ou le mécanisme
d’action des androgeénes est de mieux en mieux
documenté (4) mais n’en demeure pas moins
paradoxal (5), la plupart des mécanismes patho-
géniques sous-jacents aux hypertrichoses restent
peu expliqués malgré une connaissance de plus
en plus approfondie de la biologie du follicule
pileux (6-8). Les hypertrichoses ne sont donc
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pas classées en fonction d’un mécanisme patho-
génique précis mais selon leur caractére congé-

b) Syndromes polymalformatifs et maladies systé-
miques ou [’hypertrichose est une caractéristique

nital ou acquis et également leur caractere secondaire.

localisé ou diffus (9). Ceux-ci sont nombreux; parmi quelques

exemples, on peut citer :
CLASSIFICATION DES HYPERTRICHOSES - la fibromatose gingivale héréditaire avec
hypertrichose de la face, du tronc et des sourcils
qui s’accompagne souvent de retard mental et
d’épilepsie et n’est pas sans rappeler les effets

secondaires de la ciclosporine;

A. LES FORMES CONGENITALES LOCALISEES

a) Hypertrichoses isolées

- I’hypertrichose névoide, souvent solitaire,
exceptionnellement multiple; le nombre de folli-
cules pileux peut y étre accru.

- ’exposition foetale a 1’hydantoine et a 1’alcool;
- la lipoatrophie congénitale généralisée d’ori-
gine diabétique,

- ’hypertrichose de la région des coudes, pré-
sente dans I’enfance, régressant a 1’adolescence.

- les porphyries congénitales;
- les mucopolysaccharidoses.

- I’hypertrichose palmo-plantaire, anomalie
autosomique dominante rarissime, les paumes et
les plantes étant normalement dépourvues de
follicules.

C. LES FORMES ACQUISES LOCALISEES

- le naevus de Becker est le plus souvent
acquis a la puberté. Il se présente sous la forme
d’une large macule hyperpigmentée, trés sou-
vent isolée au niveau du tronc, qui se couvre
secondairement de poils terminaux. Une stimu-
lation androgénique est vraisemblable.

b) Hypertrichoses avec anomalies associées

- Cutanées : certains naevus congénitaux,
hamartomes a cellules musculaires lisses et neu-
rofibromes s’accompagnent d’une hypertri-

chose. - toute 1rritation cutan€e entrainant une

inflammation, en particulier lorsque le processus
est répétitif ou chronique, peut engendrer une
hypertrichose.

- Autres :
- I’hémihypertrophie, caractérisée par une
hypertrophie des tissus mous et du squelette
d’un c6té du corps, comporte en outre souvent
une hypertrichose; I’hémihypertrophie est soit
isolée, soit associ¢e a des syndromes plus com-
plexes ou des tumeurs diverses a rechercher.

- la trichomégalie, hypertrichose des cils, a
été décrite dans ’infection par VIH et est égale-
ment un effet secondaire du latanoprost.

- I’hypertrichose du tragus de 1’oreille se
développe avec 1’age chez certains hommes; il

- I’hypertrichose spinale doit toujours faire Ok . " .
s’agirait d’un caractére autosomique dominant.

rechercher un dysraphisme spinal par la réalisa-
tion d’une IRM.

- I’hypertrichose de la face antérieure du cou,
localisée au-dessus de la proéminence laryngée
est soit isolée, soit associée a une neuropathie.

- une hypertrichose localisée peut étre secon-
daire a un traitement local par corticostéroides,
testostérone, mopsoralénes.

. . . . D. LES FORMES ACQUISES GENERALISEES
- I’hypertrichose congénitale des oreilles, qui est e

raciale, a été décrite également dans le syn-
drome XYY et chez des nouveau-nés de meres
diabétiques.

Celles-ci ont des causes multiples :
- les atteintes cérébrales d’origines diverses ou
I’hypertrichose pourrait étre engendrée par des
facteurs hypothalamiques;
- certaines infections (HIV, BK);
- des pathologies endocriniennes : 1’acroméga-
lie, I’hypothyroidie primaire chez 1’enfant, le
syndrome de Lawrence Seip (forme acquise de
lipoatrophie diabétique);
- le syndrome POEMS;
- les porphyries acquises (ex : porphyrie cutanée
tardive);

B. LES FORMES CONGENITALES GENERALISEES

a) Syndrome ou I’hypertrichose est la
caractéristique primaire

Lhypertrichose lanugineuse congénitale est
une affection héréditaire rare ou le lanugo per-
siste apres la naissance sur tout le corps excepté
les paumes, les plantes et les muqueuses. L af-
fection est autosomique dominante mais de
nombreux cas sont sporadiques. Une famille a
également été décrite avec des poils terminaux
présents des la naissance sur la face, le tronc et
les membres.

- la dermatomyosite chez I’enfant;
- la malnutrition;

- I’intoxication chronique au mercure s’accom-
pagnant d’acrodynie;
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- une hypertrichose lanugineuse acquise repré-
sente un syndrome paranéoplasique; son appari-
tion peut précéder ou suivre la découverte de la
néoplasie sous-jacente, le plus souvent au niveau
du poumon ou du célon bien que de multiples
autres localisations aient été rapportées;

- divers médicaments, les plus connus étant la
phénytoine, la ciclosporine, le diazoxide, le
minoxidil, I’acétazolamide, les psoralénes asso-
ciés a I’exposition ultraviolette de type A.

TRAITEMENT

Lorsqu’une hypertrichose est secondaire a
une cause sous-jacente, celle-ci doit étre suppri-
mée ou corrigée. Lorsque cette attitude est pos-
sible, 1’hypertrichose régressera parfois.
Lhirsutisme constitué persiste néanmoins apres
correction de 1’hyperandrogénie. Le probléme
devient alors essentiellement cosmétique et plu-
sieurs solutions peuvent étre proposées au
patient (10).

La décoloration des poils par 1’eau oxygénée
est la méthode la plus simple. Elle est cependant
d’autant moins efficace que les poils sont forte-
ment pigmentés et épais.

Les différentes techniques d’avulsion des
poils se répartissent en techniques dépilatoires
ou seule une partie de la hampe pilaire est enle-
vée et techniques épilatoires ou le poil entier est
oté. ’épilation obtenue par les techniques dépi-
latoires est de plus courte durée que celle obte-
nue par les techniques épilatoires avec lesquelles
un résultat définitif peut étre espéré lorsqu’elles
aboutissent a la destruction des cellules souches
du poil. Celles-ci correspondent a une popula-
tion cellulaire particuliére localisée dans la
gaine épithéliale externe aux environs de la zone
d’insertion du muscle arrecteur du poil. Cette
région du poil, qui a été appelée “bulge”, se situe
a I’extrémité inférieure de la portion permanente
du follicule au cours du cycle pilaire, et est rela-
tivement a ’abri d’un traumatisme lors du
simple arrachement du poil. La simple épilation
mécanique, a la pince ou a la cire, est donc
presque toujours suivie d’une repousse du poil.
De plus, il a été montré chez I’animal que le fait
d’arracher un poil est le meilleur moyen d’in-
duire une nouvelle phase anagéne.

A. LES TECHNIQUES DEPILATOIRES

a) Le rasage.— Linfluence du rasage sur la
cinétique du cycle pilaire n’a pas été étudiée
chez I’homme. Beaucoup de femmes rechignent
a se raser car la croyance populaire veut que le
rasage renforce la pilosité. Il est vraisemblable
qu’au niveau des poils corporels, un rasage
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doux, non traumatisant, n’a aucune influence.
En revanche, un rasage vigoureux, voire trauma-
tisant, peut générer des phénomenes inflamma-
toires, induits par le relargage de cytokines par
les kératinocytes et, de la sorte, influencer le
cycle pilaire.

b) Les depilatoires chimiques.— Ceux-ci dis-
solvent le poil par rupture des ponts disulfures
entre les chaines de kératine. On utilise des
réducteurs dérivés thioglycolate ou des sulfures
de sels alcalins. Ces derniers sont plus efficaces
mais aussi irritants et doivent étre testés avant
toute utilisation sur une large surface. L’acide
thioglycolique est également allergisant.

B. LES TECHNIQUES EPILATOIRES

a) Transitoires

D ¢épilation poil par poil est fastidieuse; I’em-
ploi de pinces dites “électroniques” plus sophis-
tiquées n’apporte aucun avantage, 1’épilation
étant de toute fagon temporaire. Les techniques
permettant 1’arrachage simultané de plusieurs
poils, comme la cire ou les épilateurs élec-
triques, sont douloureuses et engendrent fré-
quemment folliculites et pseudofolliculites,
voire des cicatrices.

b) Permanentes

1. Les radiations ionisantes.— Des ¢épilations
temporaires et permanentes sont fréquemment
observées suite a de la radiothérapie. La radio-
sensibilité d’une zone pileuse est proportionnelle
a son pourcentage de poils anagenes; elle est tres
¢levée pour le cuir chevelu. Cemploi des radia-
tions ionisantes dans le simple but d’obtenir une
épilation représente une pratique historique.

2. L'épilation électrique.— L électrolyse est la
décomposition électrochimique du follicule par
un courant continu (ou galvanique), avec produc-
tion de soude et libération d’hydrogene. Cette
technique, lente, n’est plus guere utilisée telle
quelle. II est cependant possible d’en améliorer
I’efficacité et d’accélérer cette réaction chimique
par chauffage a 1’aide d’un faible courant de
haute fréquence; c’est la technique du “blend”.

La thermolyse ou électrocoagulation est la
destruction du follicule par la chaleur produite
par un courant alternatif de haute fréquence.
Lénergie électrique est transmise au follicule
pileux par I’intermédiaire d’une fine aiguille qui
est introduite successivement dans chaque
infundibulum et suit le trajet du canal follicu-
laire jusqu’a la papille. Le but est de détruire les
cellules germinatives du poil en délivrant une
énergie suffisante tout en épargnant les struc-
tures adjacentes au follicule et en particulier
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I’épiderme. Les principales complications de
cette technique sont des cicatrices déprimées
punctiformes et des surinfections bactériennes
ou virales en cas d’herpés récidivant. Une tech-
nique correcte permet de les éviter. La riche
innervation du poil fait qu’il s’agit d’une tech-
nique toujours douloureuse, parfois mal accep-
tée par le patient et nécessitant dans certains cas
une anesthésie locale. Lépilation électrique est
fastidieuse et ses résultats dépendent de 1’habi-
lit¢ de I’opérateur. Elle est contre-indiquée chez
les patients porteurs d’un pacemaker cardiaque.

3. L’épilation Laser.— Des lasers ont été
développés pour le domaine de 1’épilation
depuis une dizaine d’années. Il s’agit d’une
technique particulierement intéressante. Le
mode d’action est celui de la photothermolyse
sélective, utilisant une longueur d’onde sélec-
tionnée pour détruire une cible particuliere dans
la peau. La cible est atteinte par 1’absorption de
la lumiere par un chromophore et diffusion de
chaleur subséquente. Par un choix judicieux de
la longueur d’onde, de 1’énergie et de la durée
d’impulsion, il est possible de limiter la diffu-
sion de chaleur et donc les dommages a la cible
voulue, laissant intacts les tissus adjacents. Pour
comprendre et bien utiliser cette technique, une
bonne connaissance de la physiologie du folli-
cule pileux est indispensable.

Au niveau du poil, le seul chromophore pré-
sent est la mélanine. Or, celle-ci n’est pas pro-
duite de facon constante dans le poil; sa
présence dépend du cycle pilaire (11). Des méla-
nocytes actifs, dopa-positifs, ne sont présents
que dans le bulbe pilaire et que pendant la phase
anagene. Ils deviennent détectables a partir de la
phase anagene III (on distingue chez la souris 6
stades anagenes) et I’expression des enzymes de
la mélanogenése, comme la tyrosinase, se perd
en fin de phase anagéne VI, bien avant que le
poil n’ait montré les premiers signes morpholo-
giques d’involution et alors qu’il continue
encore a croitre. Par conséquent, la partie proxi-
male de la hampe d’un poil télogeéne est non pig-
mentée. Durant la phase catagéne, la perte des
mélanocytes actifs s’explique, du moins partiel-
lement, par un phénomene d’apoptose. Un réser-
voir de mélanocytes dopa-négatifs existe dans la
gaine épithéliale externe, a partir duquel la colo-
nisation du bulbe de la nouvelle phase anagéne
est possible. La mélanine une fois produite est
transmise aux kératinocytes précorticaux voisins
avec lesquels les mélanocytes actifs forment des
unités fonctionnelles, et détermine la pigmenta-
tion de la hampe. On trouve de la mélanine
essentiellement dans le cortex, beaucoup moins
dans la médullaire et rarement dans la cuticule.

Les mélanocytes du bulbe pilaire different des
mélanocytes épidermiques : ils sont plus larges,
plus dendritiques et produisent de plus gros
mélanosomes; ces derniers, une fois transférés
aux kératinocytes, ne sont pas dégradés dans le
poil en croissance, comme il le sont dans 1’épi-
derme en différenciation. Les unités fonction-
nelles mélanocytes-kératinocytes sont €également
différentes dans les deux situations : au niveau du
bulbe, chaque unité comporte beaucoup moins
de kératinocytes. La mélanine du poil représente
donc une cible privilégiée pour le rayonnement
laser.

La durée du cycle pilaire dépend de la lon-
gueur de la phase anagéne et varie selon le type
de poil et la région du tégument. La phase ana-
geéne est estimée pour le cuir chevelu entre 3 et 6
ans, pour les poils du visage comme la barbe a
environ 10 mois, pour les poils des jambes a 16
semaines. La phase télogéne est beaucoup moins
variable dans sa durée : estimée a 3 mois pour le
cuir chevelu, elle ne serait que de 2 mois au
niveau de la barbe mais pourrait durer jusqu’a
22 semaines au niveau des jambes. Ainsi on
estime le pourcentage de poils télogénes entre
10 et 15 % au cuir chevelu et entre 62 et 88 %
sur les jambes. Des phases de latence dans le
cycle existent en outre au niveau de certains fol-
licules : apres la chute du poil télogene, le folli-
cule peut ainsi rester vide un certain temps (12).

Lépilation laser ne peut donc étre pratiquée
en une seule séance. Celles-ci devront étre répé-
tées en fonction de I’évolution du cycle et du
recrutement des poils dans la phase anagéne,
variables selon 1’endroit du tégument.

D’autres parametres dont il faut tenir compte
sont le diameétre des poils et la profondeur de
leurs bulbes dans la peau. Le bulbe des poils les
plus épais comme ceux de la barbe se situe a + 4
mm sous la surface cutanée. La profondeur
atteinte dans la peau par le rayonnement lumi-
neux est fonction de sa longueur d’onde.

Différents types de lasers sont indiqués pour
I’épilation :
a) les lasers Rubis (longueur d’onde 694 nm);
b) les lasers Alexandrite (755 nm);
¢) les lasers Nd :YAG (1064 nm) : la mélanine
n’étant pas le chromophore spécifique de cette
longueur d’onde, un chromophore exogeéne spé-
cifique est nécessaire. Du carbone a été utilisé
mais n’apparait pas comme le chromophore exo-
gene idéal. Cavantage de cette méthode est la
possibilité d’épilation de poils clairs;
d) les lasers Diode (800 nm);
e) les lampes flash pulsées : ce ne sont pas des
lasers; a 1’aide de filtres, il est possible de choi-
sir des longueurs d’onde entre 615 et 1200 nm.
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Tous ces appareils different par leur fluence,
leur durée d’impulsion, la fréquence de répéti-
tion des tirs, la taille des spots, 1’existence ou
non d’un systéme de refroidissement.

La lampe flash offre 1’avantage d’une modu-
lation a la demande des principaux parameétres
thérapeutiques (13-18). La gamme des fluences

pilosité avec amincissement considérable des poils résiduels

Fig. 2 A-B. Aspect macroscopique du méme hirsutisme du menton avant et apres traitement laser : a noter une raréfaction nette de la

s’é¢tend de 20 a 65 joules/cm’; I’impulsion peut
étre fractionnée en 2 ou 3 pulses de 2 a 5 msec
avec un intervalle de 10 a 30 msec; la longueur
d’onde est sélectionnée a 615, 645, 695 ou 755
nm. Le traitement peut donc étre adapté au type
de poil, en fonction de sa couleur et de son
épaisseur, et au type de peau du patient. Les

Fig. 3 A-B. Hypertrichose des jambes chez une jeune femme traitée par 10 séances de laser rubis “long pulse” : résultat a 6 mois

Rev Med Liege; 58 : 10 : 605-610
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spots sont des quartz rectangulaires de 1,6 cm?,
2,8 cm? ou 4,5 cm’.

Les indications de 1’épilation laser sont toutes
les hypertrichoses inesthétiques; des poils incar-
nés entrainant des pseudo-folliculites sont une
autre indication.

Les contre-indications sont toutes les situa-
tions ou existe une photosensibilisation anor-
male (maladies photosensibles, médicaments
photosensibilisants, grossesse). Les poils blancs
et les peaux bronzées ou les phototypes élevés
sont de mauvaises indications. Une bonne pho-
toprotection est indispensable pendant le mois
qui précede et celui qui suit le traitement.

Les effets secondaires normaux immeédiats
sont une légere sensation de brilure et un éry-
théme péripilaire, parfois suivi de fines crou-
telles superficielles. De petits décollements
bulleux et des troubles pigmentaires réversibles,
mais seulement aprés plusieurs semaines, se pro-
duisent suite a des parameétres thérapeutiques mal
adaptés ou au non-respect des contre-indications.

Apres un seul traitement d’une zone donnée,
la repousse des poils est le plus souvent retardée.
Plusieurs traitements, adéquatement espacés,
sont cependant utiles pour I’obtention d’un résul-
tat durable, se traduisant par une diminution trés
nette de la pilosité, due d’une part a la réduction
de la densité des poils d’autre part, a la transfor-
mation de poils terminaux en poils follets (19)
(fig. 1, 2 et 3).

Des crémes permettant de freiner la repousse
du poil sont actuellement disponibles. Elles peu-
vent étre utilisées en complément des techniques
¢épilatoires. Une créme contenant de 1’hypochlo-
rure d’Eflornithine anhydre a été testée avec suc-
ces dans I’hirsutisme facial. Le mode d’action de
cette molécule serait I’inhibition de 1’enzyme
ornithine décarboxylase qui affecte le taux de
croissance du poil. Une autre formulation conte-
nant du soja a également prouvé son efficacité
dans la limitation de I’hypertrichose du bas de
jambe chez la femme.

CONCLUSION

Les techniques épilatoires permanentes, aupa-
ravant longues et fastidieuses, limitées a quelques
indications, se sont actuellement enrichies de la
technologie laser. Cette dernicre offre beaucoup
d’avantages : presque indolore, rapide, efficace et
sans séquelles cicatricielles permanentes. Et, avec
I’évolution de la technologie et I’affinement de la
technique, nous pouvons encore nous attendre a
I’avenir a de nouveaux progres.
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