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Formulations topiques

Minoxidil topique

Le minoxidil topique reste le pilier de la 
prise en charge de l’alopécie androgénétique 
(AAG). À ce jour, le minoxidil topique est le 
seul traitement approuvé par la FDA (Food 
and Drug Administration) américaine pour la 
perte de cheveux chez les hommes comme 
chez les femmes. Le minoxidil doit ses effets 
thérapeutiques à ses propriétés vasodilatatrices, 
anti-inflammatoires et antiandrogéniques, ainsi 

qu’à l’induction de la voie de signalisation  
Wnt/β-caténine. En comparant son efficacité en 
fonction de la concentration, le minoxidil à 5 % 
appliqué par voie topique deux fois par jour s’est 
avéré supérieur à l’application de solutions à 1 %, 
2 % et 10 % deux fois par jour. En comparant les 
excipients utilisés pour l’administration topique 
du minoxidil, le gel s’est avéré équivalent à la 
solution, tandis que la mousse est associée à des 
taux considérablement plus faibles d’intolérance 
locale, tels que le prurit et les pellicules. Cela est 

L’alopécie androgénétique (AAG) touche une proportion importante de la population masculine, 
des études estimant qu’environ 50 % des hommes présenteront un certain degré d’AAG avant l’âge 
de 50 ans.1 Cette affection peut être à l’origine d’une détresse psychologique considérable et d’une 
diminution de la qualité de vie.

Les progrès récents dans la compréhension de l’étiologie multifactorielle de l’AAG ont mené 
à l’élaboration de nouvelles stratégies de traitement. Cet examen donne une vue d’ensemble des 
traitements actuellement disponibles pour l’AAG chez les hommes.  
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probablement dû à l’absence de propylène glycol 
dans la mousse.2‑7

Finastéride topique
Une étude contrôlée à répartition aléatoire 

menée récemment a examiné les profils 
d’efficacité et d’innocuité du finastéride topique 
par rapport à la formulation orale et à un 
placebo. Les résultats de l’étude ont démontré 
une augmentation importante de la densité des 
cheveux après 24 semaines d’application topique 
de finastéride à 0,25 % par comparaison avec le 
placebo, sans différence notable par rapport à la 
prise orale de 1 mg de finastéride. Le traitement 
par finastéride topique a également entraîné moins 
d’effets indésirables sur la fonction sexuelle que la 
formulation orale.8

Préparations magistrales
De nombreuses études ont également 

évalué les préparations magistrales qui associent 
le minoxidil à d’autres ingrédients qui sont 
censés améliorer la croissance des cheveux. 
L’ajout d’un shampooing à la trétinoïne à 0,01 % 
ou à la pyrithione de zinc à 1 % n’a pas montré 
d’efficacité accrue par rapport au minoxidil en 
monothérapie.9,10 Toutefois, l’association de 
finastéride topique (0,25 %) et de minoxidil (5 %) 
s’est avérée beaucoup plus efficace dans le 
traitement de l’AAG que le minoxidil topique ou le 
finastéride topique utilisé seul.11

Kétoconazole topique
Outre ses effets antifongiques, le 

kétoconazole a des effets anti-inflammatoires et 
antiandrogéniques qui peuvent être bénéfiques 
dans le traitement de l’AAG. Un examen 
systématique portant sur le kétoconazole topique 
pour le traitement de l’AAG a recensé deux études 
chez l’animal et cinq études menées chez l’être 
humain, pour un total de 318 participants. Les 
études de modèles murins ont démontré une 
augmentation notable de la repousse des poils 
dans les groupes traités par kétoconazole par 
rapport aux témoins, tandis que les études menées 
chez l’être humain ont indiqué une augmentation 
du diamètre de la tige des cheveux après 
l’utilisation du kétoconazole.12 Une étude menée 
auprès de 100 hommes atteints d’AAG comprenait 

quatre groupes de traitement : 1) 1 mg de 
finastéride par voie orale par jour, 2) 1 mg de 
finastéride par voie orale par jour en association 
avec une solution de minoxidil à 2 % deux fois 
par jour, 3) minoxidil à 2 % deux fois par jour, et 
4) 1 mg de finastéride par voie orale par jour en 
association avec un shampooing au kétoconazole 
à 2 % trois fois par semaine. Dix patients ont 
été traités au kétoconazole. Les patients ont 
été évalués tous les trois mois pendant un an. 
Le score moyen le plus élevé de croissance 
des cheveux a été obtenu lorsque le finastéride 
était associé au minoxidil ou au kétoconazole, 
sans grande différence entre ces deux groupes. 
Aucun effet indésirable notable n’a été signalé. 
Bien que d’autres études soient nécessaires, le 
kétoconazole semble globalement être un ajout au 
schéma thérapeutique qui présente peu de risques 
pour tout patient atteint d’AAG.13 

Formulations orales

Minoxidil oral

En 2022, le New York Times a publié un 
article sur l’administration du minoxidil par voie 
orale qui a suscité un vif intérêt pour cette 
option de traitement. En fait, une étude publiée 
dans la revue JAMA (Journal of the American 
Medical Association) Network Open a indiqué 
une augmentation notable des prescriptions 
de minoxidil oral, dont le nombre était 
particulièrement plus important huit semaines 
après la publication de l’article.14

Une étude datant de 2024 publiée dans 
JAMA Dermatology a comparé les effets de 5 mg 
de minoxidil oral à ceux de l’application topique 
de minoxidil à 5 % deux fois par jour pendant 
24 semaines chez 90 hommes atteints d’AAG. 
L’étude a confirmé que le minoxidil oral n’était pas 
inférieur à la solution topique, les deux traitements 
présentant un profil d’innocuité similaire et des 
effets indésirables bien tolérés. Bien que le 
minoxidil oral ait montré une tendance à une plus 
grande amélioration dans le cadre d’une analyse 
photographique indiquant qu’il était supérieur au 
minoxidil topique sur le cuir chevelu du vertex, 
mais pas de la zone frontale, la différence n’était 
pas statistiquement significative, et la supériorité 
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n’a pas pu être établie. Les effets indésirables les 
plus courants dans le groupe sous minoxidil oral 
ont été l’hypertrichose (49 % des patients) et les 
maux de tête (14 % des patients).15

Bien que rare, l’épanchement péricardique a 
été considéré comme un effet indésirable potentiel 
du minoxidil oral qui a incité régulièrement de 
nombreux patients à reconsidérer la prise du 
médicament. Cette affection serait due à une 
rétention liquidienne et à une perturbation de 
l’hémodynamique, le risque étant plus élevé à 
des doses comprises entre 10 et 40 mg, surtout 
chez les patients présentant des troubles 
cardiovasculaires préexistants. Toutefois, une 
étude récente publiée dans le Journal of Drugs in 
Dermatology (JDD) et portant sur 100 participants, 
dont 51 prenaient du minoxidil à faible dose par 
voie orale, n’a montré aucune différence notable 
dans la prévalence des petits épanchements 
péricardiques asymptomatiques par rapport au 
groupe témoin. Il est donc rassurant de constater 
que le profil du minoxidil à faible dose présente 
peu d’effets indésirables.16

Le minoxidil sublingual (MS) est apparu 
comme une solution pouvant remplacer le minoxidil 
oral. Cette formulation contourne le métabolisme 
de premier passage et réduit potentiellement les 
effets indésirables systémiques, car la sulfatation 
hépatique accroît les effets cardiovasculaires 
de ce médicament. Le MS pourrait en outre 
produire des effets thérapeutiques à des doses 
plus faibles par rapport au minoxidil oral. Une 
étude de phase 1B a évalué l’efficacité de doses 
quotidiennes de MS de 0,45, 1,35 et 4,05 mg chez 
40 participants (hommes et femmes) atteints 
d’AAG pendant 24 semaines. Les résultats ont 
montré une augmentation notable de la densité 
capillaire et du nombre de cheveux terminaux 
dans les régions frontales et du vertex du cuir 
chevelu par rapport au placebo, avec de légers 
effets indésirables tels que des vertiges et une 
hypotension posturale.17 Une étude clinique plus 
récente, à répartition aléatoire et à double insu, 
a porté sur une comparaison entre une dose de 
5 mg de MS par jour et une dose de 5 mg de 
minoxidil oral par jour pendant 24 semaines chez 
110 hommes atteints d’AAG. Selon les conclusions 
de l’étude, une dose de 5 mg de MS par jour n’a 
pas démontré de supériorité par rapport à une 

dose de 5 mg de minoxidil oral par jour dans le 
traitement de l’AAG chez l’homme. Même si les 
palpitations étaient moins fréquentes dans le 
groupe sous MS, les deux traitements ont été 
bien tolérés.18

Dutastéride et finastéride par voie orale
La transformation de la testostérone 

en dihydrotestostérone (DHT) par l’enzyme 
5-alpha-réductase joue un rôle crucial dans 
le développement de l’AAG. Le dutastéride et 
le finastéride agissent tous deux comme des 
antiandrogènes en bloquant la 5-alpha-réductase. 
Toutefois, le dutastéride inhibe les isoformes de 
type I et de type II, tandis que le finastéride ne 
cible que l’isoforme de type II. 

En 1997, le finastéride à une dose réduite 
de 1 mg a été approuvé pour le traitement de la 
chute des cheveux chez l’homme et il reste le seul 
traitement oral approuvé par la FDA pour cette 
affection. Cependant, les cliniciens utilisent de 
plus en plus le dutastéride oral hors indication 
pour la perte de cheveux. Récemment, le Japon 
et la Corée du Sud ont approuvé le dutastéride 
oral (0,5 mg/jour) pour l’AAG chez l’homme. Étant 
donné l’effet d’inhibition plus large des deux 
isoformes de la 5-alpha-réductase, certains 
ont avancé que le dutastéride pourrait être plus 
efficace que le finastéride pour traiter la chute 
des cheveux.19

Selon une méta-analyse qui a évalué 
l’efficacité et l’innocuité du dutastéride et du 
finastéride dans le traitement des hommes 
atteints d’AAG au cours d’un cycle de traitement 
de 24 semaines, l’efficacité du dutastéride 
semble meilleure que celle du finastéride dans 
le traitement de l’AAG. Il semble que les deux 
médicaments présentent des taux similaires 
d’effets indésirables, surtout en ce qui concerne 
les dysfonctionnements sexuels.20

Sur le plan théorique, il est à craindre que 
l’utilisation d’inhibiteurs de 5-alpha-réductase 
puisse être un obstacle à la détection précoce 
du cancer de la prostate, car ces médicaments 
réduisent les taux de marqueurs du cancer de 
la prostate. C’est pourquoi l’auteur recommande 
d’effectuer un dosage initial de l’antigène 
prostatique spécifique (APS) chez les patients 
avant d’instaurer cette classe de médicaments. 
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De plus, les effets indésirables sur le plan 
sexuel, au-delà des effets à long terme des 
antiandrogènes chez l’homme, sont mal connus. 
Bien que les données probantes soient très 
limitées, de nombreuses études recommandent 
la prudence en ce qui concerne les risques pour 
le métabolisme et la santé des os lors d’une 
utilisation à long terme.21

Modalités physiques au cabinet médical

Traitement par plasma riche 
en plaquettes (PRP)

Le traitement par PRP a gagné en popularité 
en tant que traitement régénérateur dans l’AAG. La 
Figure 1 montre un système de PRP. La procédure 
consiste à prélever le sang du patient, à le traiter 
pour concentrer les plaquettes et à injecter ce 
plasma dans le cuir chevelu. Les plaquettes 
libèrent des facteurs de croissance et des 
cytokines qui stimulent la prolifération cellulaire, la 
différenciation et l’angiogenèse, essentielles à la 
régénération des follicules pileux. Le PRP contient 
en outre le facteur de croissance 1 analogue 
à l’insuline (IGF‑1), qui peut réduire les effets 
inhibiteurs de la DHT sur la croissance 
des cheveux.

Un examen systématique et une 
méta-analyse de neuf études contrôlées à 
répartition aléatoire incluant 238 participants 
ont évalué les effets du PRP sur la densité et le 
diamètre des cheveux dans le contexte de l’AAG. 
Selon les résultats de l’analyse, le PRP a augmenté 
de manière significative la densité capillaire à trois 
et à six mois par rapport aux injections de placebo 
(P < 0,05). Toutefois, si le PRP a également 
amélioré le diamètre des cheveux par rapport 
aux valeurs initiales, il n’y a pas eu de différences 
significatives par rapport au placebo (P > 0,05). 
Aucun effet indésirable n’a été observé.22

Toutefois, le PRP en monothérapie n’est 
probablement pas l’approche la plus efficace pour 
la prise en charge de l’AAG. Une étude à répartition 
aléatoire, à double insu et contrôlée par placebo, 
portant sur 80 hommes atteints d’AAG, a montré 
que l’amélioration la plus importante de la densité 
capillaire était obtenue lorsque le traitement par 
PRP était associé à une application topique de 

minoxidil à 5 % deux fois par jour.  Le traitement 
par PRP seul suivait, tandis que le minoxidil seul 
apportait la plus faible amélioration.23

Un problème concernant l’utilisation du PRP 
dans l’AAG est l’absence de dose ou de protocole 
standard établi. D’autres études sont nécessaires 
pour définir ces paramètres. Actuellement, les 
injections de PRP sont généralement administrées 
une fois par mois pendant trois à cinq mois 
consécutifs, puis tous les quatre à six mois aux 
fins d’un entretien continu permettant le maintien 
des résultats. 

Dutastéride en mésothérapie
L’utilisation du dutastéride en mésothérapie 

est également apparue comme un traitement 
potentiel de l’AAG. Elle offre une solution 
permettant de remplacer la prise orale de 
dutastéride ou de finastéride grâce à l’injection 
du médicament directement dans le cuir chevelu. 
Cette approche thérapeutique localisée accroît 
l’efficacité du médicament tout en minimisant les 
effets indésirables.

Une étude rétrospective multicentrique 
portant sur 541 patients atteints d’AAG a évalué 
l’innocuité et l’efficacité du dutastéride à 0,01 % 
en mésothérapie. Les patients ont reçu des 
injections intradermiques de dutastéride tous les 
trois mois pendant un an. Après un an, 38,4 % des 
86 patients évalués présentaient une amélioration 
clinique manifeste. L’effet indésirable le plus 
courant était une douleur légère et passagère au 
point d’injection. Aucun effet indésirable grave ou 
sur le plan sexuel n’a été signalé.24

Une étude clinique portant sur 90 hommes 
atteints d’AAG a évalué l’efficacité du dutastéride 
à 0,005 % en monothérapie, du dutastéride à 
0,05 % en association avec le dexpanthénol, la 
biotine et la pyridoxine par rapport à un groupe 
témoin ayant reçu du sérum physiologique. Le 
groupe traité par le dutastéride à 0,05 % en 
association avec la solution de vitamines a montré 
une augmentation notable des follicules pileux 
en phase anagène, bien que la contribution des 
vitamines supplémentaires ne puisse être exclue.25 
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Conclusion
Étant donné la forte prévalence de l’AAG 

et son incidence importante sur la qualité 
de vie des patients, il est primordial que les 
dermatologues aient accès à un large éventail 
d’options thérapeutiques efficaces et fondées 
sur des données probantes. Bien que cet examen 
fournisse une vue d’ensemble des diverses 
modalités de traitement, allant des traitements 

topiques et oraux aux procédures physiques au 
cabinet médical, il n’est pas exhaustif. Quoique 
nous disposions actuellement d’une large gamme 
de traitements prometteurs, il est essentiel de 
poursuivre la recherche afin d’améliorer les 
traitements existants et d’élargir nos options de 
prise en charge de l’AAG.

Figure 1. Paramétrage du traitement par plasma riche en plaquettes (PRP) : plusieurs systèmes sont disponibles. 
L’auteur utilise actuellement le système WorldPRP© de Clarion Medical Technologies, qui produit environ 6 ml de 
PRP concentré contenant 3,5 fois la concentration plaquettaire physiologique par prélèvement sanguin de 23 ml; 
avec l’aimable autorisation de Hanieh Zargham, M.D., FRCPC.
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