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RÉSUMÉ

Les accidents réflexes dus à l’évolution d’une dent de sagesse mandibulaire surviennent dans une région riche-
ment vascularisée et innervée, ce qui expliquerait le développement éventuel de troubles trophiques peladiques.
Ce cas concerne un sujet ayant développé une pelade sans aucune cause dentaire apparente, ne répondant
pas au traitement dermatologique. Cependant, l’extraction de la dent de sagesse mandibulaire homolatérale,
enclavée, a permis la repousse des cheveux. Avec ce cas, on constate comme d’autres auteurs, qu’on ne
re t rouve pas toujours la concordance entre la dent causale et la topographie de la pelade proposée par Rousseau.
Par conséquent, tout patient avec une pelade circonscrite doit faire l’objet d’un examen odontostomatologique
a p p rofondi à la re c h e rche d’une éventuelle étiologie dentaire. (Med Buccale Chir Buccale 2005 ; 11 :1 8 1 - 8 8 ).

mots clés : pelade, follicule pilo-sébacé, dent de sagesse

SUMMARY

The reflex accidents to the evolution of the mandibular wisdom tooth are relied on its situation in the very vascu-
larized and innervated regions that lead so to peladic trophic disorders. In this article, we describe a case of alo-
pecia areata without any apparent dental cause with a unsuccess of dermatologic treatment. However, the
extraction of heterotopic mandibular wisdom tooth deviated in the alopecia areata side many permit case, we
notice as other authors, the non agreement between the causal tooth and the topography of the alopecia areata
expressed by Rousseau.
Therefore, any patient with circumscribed alopecia areata must be subject to meticulous odontostomatologic exa-
mination in search of possible dental cause. (Med Buccale Chir Buccale 2005 ; 11 :1 8 1 - 8 8 ).
key words : alopecia areata, pilo-sebaccous follicle, third molar
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La pelade d’origine dentaire (POD) appartient aux
alopécies circonscrites non cicatricielles et entre
dans le cadre des affections bucco-dentaire à dis-
tance. Elle peut s’observer à tout âge mais reste
plus fréquente chez l’homme jeune [ 1 - 3 ]. La POD
n ’ a ffecte pas l’état général du patient. Par contre ,
son impact psychique peut être important puis-
qu’elle intéresse le cuir chevelu et affecte donc
l’image de soi. L’étiopathogénie reste discutée
mais dans certains cas la suppression de la cause
permet d’incriminer une réaction réflexe à partir
d’épines peladogènes irritatives d’origine den-
t a i re. Le plus souvent, il s’agit d’un foyer infec-
tieux péri-apical, quelquefois c’est l’évolution
d’une dent de sagesse mandibulaire qui donne
des troubles trophiques peladiques.
Cet article rapporte un cas de pelade sans aucune
cause dentaire apparente, ne répondant pas au
traitement dermatologique. Cependant, l’extrac-
tion d’une dent de sagesse mandibulaire encla-
vée a permis la repousse des cheveux. Avec ce
cas, nous constatons, comme d’autres auteurs,
qu’il peut exister une non-concordance entre la
dent causale et la topographie de la pelade pro-
posée par Rousseau-Decelle [in1].

OBSERVATION
Un chirurgien dentiste âgé de 26 ans se présente
dans le service d’odontologie chirurgicale pour
accompagner un patient. Nous re m a rquons la pré-
sence de deux plaques peladiques sur le cuir che-
velu de notre confrère qui porte un calot de façon
permanente, depuis plusieurs semaines, afin de dis-
simuler sa pelade (Fig. 1). Il a accepté sans grande
conviction la consultation proposée.
L’ e n t retien médical a révélé que le patient ne pré-
sentait aucune pathologie générale et qu’il était suivi
par un dermatologue pour cette pelade apparue
brutalement il y a un an. Ce dernier a posé le dia-
gnostic de pelade psychogène et un traitement
médicamenteux initial de 2 mois, à base de « forti-
fiants » capillaires et de vitaminothérapie, a été ins-
tauré. Il a été aussi suggéré à ce confrère, exerçant
son activité au sein d’un centre hospitalo-universi-
t a i re, d’adopter une hygiène de vie « moins stre s-
sante ». Comme il n’y avait aucune amélioration, le
c o n f r è re a interrompu son traitement au bout de
4 mois. Il n’y avait aucun antécédent de soins ou
d’extraction dentaires. Les deux plaques peladiques
siégent dans la région pariéto-occipitale droite. La
p re m i è re plaque mesurait 3 cm de diamètre, la

F i g u re 1 : Pelade du cuir chevelu dans la région pariéto-occipitale droite comportant deux plages : l’une para-
médiane, l’autre latérale.
Two peladic areas ont the parieto-occipital calvarium right side
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seconde, plus petite, 1 cm de diamètre (Fig. 2). Elles
sont parfaitement asymptomatiques, pro p res, non
squameuses, lisses à la palpation, avec une pilo-
sité très fine en bord u re. L’examen du reste du cuir
chevelu, des sourcils et de la barbe ne re t ro u v e
aucun autre signe d’alopécie même discrète.
L’examen endobuccal ne révèle rien de particulier
hormis l’enclavement de la 38 et de la 48. Le son-

dage parodontal exclut la présence de poche ou
d’inflammation au autour des dents de sagesse
m a n d i b u l a i res (DSM). La radiographie panoramique
m o n t re un rapport intime des deux DSM avec le
canal alvéolaire inférieur sans aucun signe d’infec-
tion (Fig. 3).
Les signes cliniques et radiologiques ne permettent
pas d’incriminer l’une ou l’autre des DSM. Comme

F i g u re 2 : La plaque de pelade para-médiane droite mesure 3 cm de diamètre ; celle qui est latérale 1 cm de dia-
mètre.
Para-median peladic area have 3 cm diameter, right peladic area 1 cm diameter side.

F i g u re 3 : La radiographie panoramique montre une 38 et une 48 enclavées en position oblique, ayant des rapports
intimes avec le canal alvéolaire inférieur.
Panoramic X-ray : 38 and 48 are impacted, near the alveolar duct.
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les plaques siégent du côté droit, il est apparu
logique d’espérer influencer l’évolution de la pelade
en pratiquant l’avulsion de la 48, et éventuellement
celle de la 38 un peu plus tard. Le confrère a
accepté notre plan de traitement et c’est ainsi que
l’extraction de la 48 a été programmée sous anes-
thésie loco-régionale. 
Lors des consultations suivantes, une re p o u s s e
centrifuge notable était re m a rquée. Les jeunes che-
veux étaient fins et peu colorés. A 4 mois, la
repousse était complète et le confrère avait re n o n c é
au port permanent du calot (Fig. 4). 

COMMENTAIRES
La POD représente 10 à 18 % des pelades [1-3] ;
aucune statistique concernant le rôle exact des
DSM dans l’apparition de la pelade n’a été re t ro u-
vée dans la littérature. 
Dans la pelade, on distingue trois formes topogra-
phiques : la pelade du cuir chevelu, assez souvent
d’origine de n t a i re, se localise préfére n t i e l l e m e n t
dans la région occipitale et elle a tendance à évo-
luer vers une calvitie totale ; la pelade de la barbe
ou de la moustache est souvent stable et persis-
tante ; la pelade des cils et des sourcils est excep-
tionnelle et rarement isolée.

Etiopathogénie
Elle est très controversée. Plusieurs hypothèses
ont été avancées pour expliquer le développe-
ment de la pelade. L’hypothèse immunologique
s’appuie sur la présence d’un infiltrat lympho-
c y t a i re péri-folliculaire et sur l’association pos-
sible à une maladie auto-immune (eczéma
atopique, viti ligo, anémie pernicieuse...). La
pelade semble survenir fréquemment chez des
sujets dont l’immunité à médiation cellulaire est
diminuée [ 4 - 6 ]. Lors du troisième congrès inter-
national de la re c h e rche sur la pelade
( Washington DC, 1998), il a été confirmé que
les lymphocytes T CD8+ jouent un rôle pré-
pondérant dans la pathogénie de la pelade [ 7 ] .

Toute irritation bactérienne, mécanique ou chi-
mique, induite par une nécrose pulpaire ou une
évolution dentaire, en particulier celle des DSM,
peut entraîner des phénomènes inflammatoire s
avec un infiltrat composé principalement de
lymphocytes, mais aussi de plasmocytes ou de
m a c rophages [ 5 , 8 ]. La présence de médiateurs
immuns communs, intervenant dans la patho-
génie des épines irritatives dentaires et de la
pelade, pourrait expliquer l’origine dentaire de
la pelade [ 1 4 ].

Figure 4 : Disparition totale des deux plages de pelade 4 mois après l’extraction de la 48.
Four mounths after avulsion, there is no more alopecia.
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L’hypothèse psychosomatique fait jouer au
s t ress psychoaffectif un rôle prépondérant dans
le développement de la pelade. L’ a p p roche psy-
c h o s omatique met l’accent sur la personnalité
souvent vulnérable des patients développant une
p e l a d e [ 9 ]. Enfin, l’hypothèse réflexe s’explique
par la présence « d’épines irritatives » pelado-
gènes non seulement bucco-dentaires mais
aussi oculaires, auriculaires et pharyngées. Le
stimulus périphérique, mécanique ou infectieux
comme un accident d’évolution de la DSM, est
à l’origine d’un arc réflexe trigémino-sympa-
thique qui provoquerait un angiospasme tou-
chant les follicules pileux, entraînant un tro u b l e
t rophique des cheveux ou des poils d’où leur
chute. Comme les follicules pileux restent fonc-
tionnels, les cheveux ou les poils re p o u s s e n t
après la suppression du foyer peladogène re s-
ponsable [ 3 , 1 0 ].
Le concept selon lequel la DSM pro v o q u e r a i t
des accidents réflexes (troubles trophiques pela-
diques, musculaires, sécrétoires ou neuro l o-
giques) en raison de sa situation dans une région
richement vascularisée et innervée, est mainte-
nant controversé. Au terme d’une étude biblio-
graphique exhaustive, l’ANAES a conclu en 1997
«qu’il n’existe aucun argument scientifique pro u-
vant la relation de cause à effet entre la présence
d’une 3e m o l a i re mandibulaire en désinclusion et
l’une quelconque de ces manifestations » [ 1 1 , 1 2 ] .

Facteurs favorisants 
Pour de nombreux auteurs, il existe des facteurs
favorisant l’apparition de la pelade :
– Un terrain peladique héréditaire, avec trans-

mission autosomique dominante, est re t ro u v é
dans 10 à 20 % des cas. Il s’agit d’un élément
de mauvais pronostic, avec une tendance évo-
lutive et rebelle de la maladie,

– Un terrain psychique particulier est le plus fré-
quemment rencontré. Il intéresse les personnes
timides, anxieuses, neurasthéniques ou agi-
t é e s ,

– Un terrain acquis qui englobe le déséquilibre
n e u rovégétatif, les agénésies pilaires pré ou
post-pubériennes, les troubles endocriniens (le
diabète et l’hyperthyroïdie) et les anomalies
génétiques telle la trisomie 21 [13].

Diagnostic clinique
Les plaques peladiques sont généralement iso-
lées ou au nombre de 2 ou 3, avec quelques cen-
t i m è t res de diamètre. De forme arrondie ou
o v a l a i re, ces plaques sont bien délimitées,
g l a b res, lisses, non squameuses et pro p res. La
chute des cheveux ou des poils est durable mais
non définitive, ce qui la diff é rencie de l’alopécie
cicatricielle qui reste irréversible, car le tégument
est modifié et les follicules pileux détruits [ 3 ].
Quelquefois, des cheveux en forme de point d’ex-
clamation, caractéristiques d’une pelade en évo-
lution, sont visibles à la périphérie de la plaque.
Dans notre observation, ce type de cheveu n’a
pas été remarqué. 
Classiquement, les lésions trophiques pilaire s
apparaissent du même côté que les foyers pela-
dogènes et, en fonction de la localisation de la
plaque de pelade, on peut suspecter la dent re s-
ponsable. Schématiquement, la localisation de la
plaque de pelade est d’autant plus postérieure
que la dent occupe une position distale sur l’ar-
cade. De plus, les stimuli provenant et des dents
m a n d i b u l a i res et des dents maxillaires intére s-
sent respectivement une zone située en dessus
ou en dessous d’une ligne séparant la tête en
deux zones : cette ligne va de la commissure
labiale à la protubérance occipitale en passant
par le conduit auditif externe. Rousseau-Decelle
a établi une cartographie des aires peladiques en
fonction de la dent causale (Fig. 5). Selon cette
cartographie, le siège de la pelade dans le cas
rapporté ci-dessus fait suspecter la 17 plutôt que
la 48. On peut donc se demander, comme
d ’ a u t res auteurs [ 1 ], si la cartographie de
Rousseau-Decelle est toujours fiable ?
Par ailleurs, selon les zones de réflexivité de Head,
de façon inconstante, une hyperesthésie cutanée
d’origine trigéminale précède ou accompagne la
plaque de pelade (Fig. 6). Ce signe n’a pas été
retrouvé chez notre patient [3].
L’ i n t e r ro g a t o i re médical revêt une importance par-
t i c u l i è re puisque l’épisode dentaire peut précé-
der l’apparition de la pelade de quelques jours à
quelques mois.
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Diagnostic radiologique
L’imagerie médicale est le complément indispen-
sable de l’examen clinique pour la mise en évi-
dence des foyers peladogènes potentiels. Un
cliché panoramique systématique sera éventuel-
lement complété par des radiographies rétro -
a l v é o l a i res ou occlusaux. Le recours à un examen
tomodensitométrique peut être parfois nécessaire .

Traitement
L’éradication des foyers peladogènes repose sur
des traitements conservateurs ou plus radicaux
visant à éliminer toute cause d’infection ou de sti-
mulation mécanique des fib res nerveuses [ 1 4 ]. Un
traitement endodontique, éventuellement com-
plété par un curetage péri-apical, suffisant dans
certains cas. L’orthodontie peut être indiquée pour

Figure 5 : Cartographie des lésions trophiques (selon Lesclous P. et Maman L. [12]).
Trophics repercutions areas in (12).
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Figure 6 : Zones de réflexivité de Head (selon Lesclous P. et Maman L. [12]).
Reflexivity area of Head in (12).

les dents en malposition. L’avulsion chirurg i c a l e
est proposée pour les dents incluses ou encla-
vées, et pour les odontomes.
Une prise en charge dermatologique a le plus sou-
vent été instaurée avant le traitement odontolo-
gique. La corticothérapie locale, intra-lésionelle
et systémique, est souvent prescrite dans les
formes étendues et récentes [ 1 6 ]. Dans les formes
rebelles, on cherche à agir de façon plus spéci-
fique sur l’infiltrat lymphocytaire périfolliculaire

avec une immunothérapie locale. Le diphénylcy-
clopropenone par exemple favorise la formation
des lymphocytes T suppresseurs qui en inhibant
la réaction auto-immune, permettent la re p o u s s e
des cheveux [ 1 5 ] ; ce traitement est réservé au
milieu hospitalier. Selon Assouly (2), l’immuno-
thérapie a donné dans certains cas de bons résul-
tats alors que les autres traitements ont échoué.
Le minoxidil, initialement commercialisé comme
antihypertenseur périphérique, favorise la
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repousse des cheveux car il entraîne une vasodi-
latation capillaire, empêchant l’atrophie follicu-
l a i re. Approuvé par la FDA, il est commerc i a l i s é
en France en traitement topique à 2 % sous le
nom de Regaine®. Il est surtout prescrit pour l’alo-
pécie androgénique. La cryothérapie, la vitami-
nothérapie, la puvathérapie et la pre s c r i p t i o n
d’acides aminés soufrés sont également propo-
sées. Si besoin, une psychothérapie de soutien
est conseillée [17-20].

CONCLUSION
La relation de cause à effet entre la pelade et
l’évolution de la DSM est difficile à démontre r.
Seule la régression totale de la pelade permet de
c o n firmer le diagnostic étiologique. L’intérêt d’une
collaboration étroite entre le chirurgien dentiste
et le dermatologue est un gage de prise en charg e
c o r recte de ce type d’affection et devrait per-
m e t t re de mieux évaluer le rôle exact des foyers
peladogènes dentaires.
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