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Prise en charge actuelle des cicatrices
hypertrophiques et chéloidiennes

RESUME: La prise en charge des cicatrices hypertrophiques et des chéloides est difficile et demeure un défi
thérapeutique. Il est essentiel de bien différencier les deux entités car les traitements varient et le pronostic
est différent. La stratégie thérapeutique fait appel a des combinaisons thérapeutiques.
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es cicatrices hypertrophiques et
les chéloides correspondent a un
processus de cicatrisation patho-
logique survenant classiquement apres
une effraction cutanée et responsable
d’une production excessive de collagene.

Différencier les cicatrices
hypertrophiques
et les chéloides

1l est trés important de bien séparer ces
deux entités méme si ce n’est pas tou-

jours tres facile cliniquement (tableau I).
En effet, les cicatrices hypertrophiques
(fig. 1), souvent post-traumatiques ou
post-chirurgicales, liées a une mau-
vaise orientation des cicatrices, sont
de bon pronostic et auront tendance a
régresser avec les traitements conven-
tionnels alors que les chéloides, qui ne
sont pas toujours d’authentiques cica-
trices dans le sens de séquelles, souvent
spontanées — chéloides apres follicu-
lite ou varicelle, chéloides post-acné
(fig. 2 et 3), etc. — parfois post-piercing
(fig. 4) ou post-chirurgicales (fig. 5),

Cicatrices hypertrophiques Chéloides

Incidence 40 a 70 % aprés chirurgie,
jusqu’a 91% aprés bralure.

6 216 % chez les patients a peau noire.

Sex ratio a 1avec pic de fréquence entre 20 et 30 ans

Sites de Epaules, cou, région sternale,
prédilection | genoux et coudes.

Région thoracique antérieure, épaules, lobe
de l'oreille, partie supérieure du bras, joues.

Zones rarement atteintes: paupiéres, paumes et plantes, muqueuses, appareil génital

Evolution En 4 a 8 semaines aprés
la plaie, puis phase de
croissance rapide jusqu’a
6 mois et régression en
plusieurs années.

Aprés des années dans les suites de
traumatismes mineurs ou d’apparition
spontanée (thorax). Pas de tendance a la
régression spontanée.

Faible taux de récidive aprés
révision chirurgicale.

Trés fort taux de récidive (voire
d’aggravation) apreés révision chirurgicale
seule.

Aspect Limitées au site de la plaie.

Extension en patte de crabe le long des
lignes de tension.

TABLEAU |: Cicatrices hypertrophiques et chéloides: épidémiologie, différences cliniques. D’aprés

Gauglitz [1].
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F1G. 1: Cicatrices hypertrophiques (collection O. Cogrel).

F1G. 5: Chéloides mineures aprés geste chirurgical (collection O. Cogrel). FI1G. 4: Chéloides de l'oreille aprés piercing (collection O. Cogrel).
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sont beaucoup plus difficiles a controler
et se comporteront comme de véritables
tumeurs extensives. L'une comme I'autre
sont a I'origine de signes fonctionnels
(douleurs et prurit) et d’un retentisse-
ment surlaqualité de vie des patients tant
sur le plan physique que psychologique.

L'OCT: un outil de sélection
des patients et d’évaluation
thérapeutique?

De multiples revues sont disponibles
dans la littérature concernant les straté-
gies de traitement ou de prévention des
cicatrices hypertrophiques et des ché-
loides, mais il est encore aujourd’hui
difficile de proposer un algorithme de
prise en charge tres clair compte tenu de
la mauvaise qualité des essais publiés
(88 % des études publiées en 25 ans ont
un faible niveau de preuve). La plupart
des séries ne sont pas contrdlées, avec
souvent de faibles effectifs et un suivi
trop limité alors que les chéloides, on le
sait, ont tendance a récidiver de fagon
retardée. Le principal écueil méthodolo-
gique est surtout I’absence de distinction
claire entre chéloides et cicatrices hyper-
trophiques. Un travail récent utilisant
la tomographie par cohérence optique
(OCT) rapporte pourtant des différences
trés nettes entre les différents types de
cicatrices [2]:

— cicatrice non pathologique: dispari-
tion de la jonction derme-épiderme;

— cicatrice hypertrophique: anomalies
dermiques avec faisceaux longitudinaux
blanchatres correspondant aux trous-
seaux de collagéne régulierement espa-
cés et prolifération vasculaire absente
sur la peau normale adjacente;
—chéloide: architecture globale de la
peau altérée avec un épiderme plus fin,
une hétérogénéité du derme et des fais-
ceaux de collagéne désorganisés, dispa-
rition des vaisseaux et des follicules.

L’OCT pourrait ainsi constituer un outil
tres fiable de sélection des patients et
d’évaluation de laréponse au traitement.

Des recommandations
européennes récentes

Des recommandations internationales
ont été publiées en 2002 par un groupe
d’experts et servent encore aujourd’hui
de référence [3].

Un travail européen a actualisé les don-
nées et distingue des méthodes invasives
et non invasives [4] (tableau II).

La stratégie thérapeutique proposée
dépend du type de cicatrice:

g =

FIG. 6: Cicatrice hypertrophique linéaire (collec-
tion C. Beylot).

Méthodes non invasives

>>> Cicatrices hypertrophiques
linéaires (fig. 6): pansement a effet
plaque, gel de silicone, compression
pendant 6 mois; si échec, injections de
corticoides retard toutes les 4 semaines
pendant 6 mois; si échec, reprise chirur-
gicale associée & une compression.

>>> Cicatrices hypertrophiques éten-
dues (fig. 7) (il s’agit le plus souvent de

FI1G. 7: Cicatrice hypertrophique étendue (collec-
tion C. Beylot).

Méthodes invasives

Traitements validés recommandés en premiére intention

o Pressothérapie (pression continue de 15 a
40 mmHg au moins 23 h/j > 6 mois).

e Pansements a effet plaque.

o Plaque de silicone (> 12 h/j > 2 mois) a
débuter en prévention 2 semaines aprés
cicatrisation.

o Gel de silicone (2 x/j pendant 2 mois a
débuter 2 semaines aprés suture).

e Injections de corticoides retard.
e Révision chirurgicale.

Autres traitements

o Emollients (limitation du prurit).

e Massages biquotidiens a débuter
2 semaines aprés cicatrisation.

o Attelles.

e Soutien psychologique.

e Lasers.

e Injections de bléomycine, 5-FU, vérapamil,
interféron alpha.

e Imiquimod.

o Cryothérapie, cryochirurgie.

o Radiothérapie.

TABLEAU Il: Méthodes invasives et non invasives de traitement des cicatrices hypertrophiques et des

chéloides.
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FIG. 8: Chéloides majeures (collection O. Cogrel).

brilures prises en charge en milieu spé-
cialisé): vétement compressif, chirurgie
des brides cicatricielles et injections de
corticoides retard toutes les 4 semaines
pendant 6 mois; si échec, injections de
bléomycine, 5-FU ou vérapamil toutes
les 4 semaines pendant 6 mois; si écheca
1an, reprise chirurgicale et compression.

>>> Chéloides mineures et majeures
(fig. 8): pansement a effet plaque,
compression, injections de corticoides
retard toutes les 4 semaines pendant 6 &
12 mois; si échec, reprise chirurgicale et
radiothérapie.

Les injections de corticoides
retard: un traitement
toujours d’actualité!

Depuis le milieu des années soixante, les
injections intralésionnelles (IL) de cor-
ticoides retard ont été proposées, amé-
liorant a la fois les signes fonctionnels
(prurit et douleurs) et ’aspect esthétique
[5]. L’absence de maitrise technique
pourrait, dans certaines situations,
expliquer I’échec du traitement. En
fonction de la taille et de la localisation
des chéloides, la concentration d’acé-
tonide de triamcinolone peut varier de
10 4 40 mg/mL, avec des intervalles de
4 a 6 semaines entre chaque injection.
La dilution s’effectue soit avec du sérum
physiologique, soitavec de lalidocaine.
Les injections rétro-tragantes, avec des
aiguilles adaptées a 'importance et a la

densité des cicatrices, vont tunnéliser le
tissu chéloidien et déposer le principe
actif. Des injections au Dermojet com-
pletent les injections rétro-tragantes en
périphérie des cicatrices inaccessibles et
a partir desquelles s’observe la progres-
sion ultérieure. Il ne faut pas injecter trop
superficiellement pour éviter une atro-
phie épidermique définitive. L'injection
sous-cutanée expose aussi au risque de
lipoatrophie parfois extensive mais
pouvant s’améliorer spontanément en
plusieurs mois. Les autres effets indé-
sirables les plus fréquents sont ’acné
stéroidienne, des télangiectasies (faci-
lement traitées par laser vasculaire) et
une hypopigmentation linéaire prolon-
gée présente dans 9 a 50 % des cas.

Une anesthésie sous-cutanée est tou-
jours souhaitable avant une injection
intrachéloidienne a l’aiguille, quelle
que soit la taille de la lésion, compte
tenu du caractere trés douloureux de

la procédure. L’application de topique
anesthésiant préalable au geste peut étre
utile mais n’est, dans notre pratique, pas
suffisante. Les injections IL sont réali-
sées en monothérapie ou combinées.
L’association 5-FU-acétonide de triam-
cinolone a démontré dans une étude sa
supériorité par rapport aux injections
d’acétonide de triamcinolone seul
(15 % vs 40 %) [6]. L'utilisation de 5-FU
impose une surveillance biologique en
raison du risque de cytopénies.

D’autres combinaisons sont possibles
pour limiter les effets indésirables des
corticoides ou potentialiser leur effet:
laser a colorant pulsé (LCP) (fig. 9 et 10),

FIG. 9: Cicatrice chéloide pré-auriculaire apres lif-
ting cervico-facial: avant et apres traitement com-
biné associant injection IL de corticoides retard et
laser a colorant pulsé (collection O. Cogrel).

F1G. 10: Chéloide mandibulaire aprés peeling au phénol: avant et aprés injection IL de corticoides retard
associés a du laser vasculaire et a une compression (collection C. Beylot).
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laser CO,, fractionné ou cryochirurgie.
Elles sont aussi pratiquées aprés une
chirurgie de réduction du tissu ché-
loidien et ont alors un rdle de préven-
tion des récidives. Le taux de récidive
apres injections IL de corticoides retard
est trés variable (9 & 50 % suivant les
études publiées) et plus important dans
les régions mobiles, ce qui corrobore le
role des forces de tension qui s’exercent
sur les cicatrices.

D’autres traitements injectables sont
en cours de développement: TGFp-3
recombinant ou avotermine, injections
de cellules souches mésenchymateuses
(MSCs), injections de mannose-6-phos-
phate qui inhibe les TGFp-1 et 2.

Lasers: en préventif
et en curatif

Une méta-analyse a été publiée en 2013
afin d’évaluer les différents lasers qui
ont été utilisés soit en préventif, soit
en curatif [7]. Vingt-huit essais (laser a
colorant pulsé 585/595 nm = 17; laser
fractionné non ablatif 1540/1550 nm
=4;laser 532 nm (KTP ou Q-switched)
= 3; laser CO, continu 10,600 nm = 3;
laser diode 810 nm/830 nm = 2; laser
Erbium 2940 nm =1; laser Nd:YAG
1064 nm = 1), soit 919 patients ont
été inclus dans ce travail. Cette étude
confirme la bonne tolérance et ’effica-
cité des lasers, avec des taux de réponse
de 71 % en prévention, 68 % pour le
traitement des cicatrices hypertro-
phiques et 72 % pour les chéloides.
Le laser a colorant pulsé apporte les
meilleurs taux de réponse. Dans notre
expérience, il est utilisé en premiere
ligne thérapeutique sur des cicatrices
récentes datant de moins d’un an, en
particulier au niveau du visage, des
épaules et des bras, et en combinai-
son avec des injections de corticoides
retard. Les résultats sont plus aléatoires
lorsque la cicatrice se situe au thorax.
Le LCP n’est jamais proposé sur des
cicatrices anciennes, trés fibreuses et
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[= Lesinjections intralésionnelles de corticoides retard restent le traitement
de premiére intention et peuvent étre associées aux lasers (en particulier
le laser a colorant pulsé ou le laser Nd: YAG 1064 nm)

E—) Le concept de chimio-immobilisation par la toxine botulique offre
des perspectives de prévention des cicatrices chirurgicales ou post-

traumatiques sur les zones mobiles.

E—) La révision chirurgicale ne doit s’envisager qu'en milieu spécialisé
pour les authentiques chéloides. Un traitement complémentaire
(pressothérapie, injections, cryochirurgie, radiothérapie) est toujours

proposé.

donc avasculaires, et chez les patients
de phototype tres élevé. Les fluences
sont modérées (de 7 a 9 J/cm?2 pour un
spot de 7 mm) avec des pulses courts
et un intervalle entre les sessions de
4 a 6 semaines. En prévention (sujets a
risque, mauvaise orientation des cica-
trices, localisation a haut risque), il doit
étre débuté 2 semaines apreés cicatrisa-
tion et répété toutes les 4 semaines pour
un total de 3 a 6 sessions.

Une étude récente a rapporté d’excel-
lents résultats du laser Nd: YAG 1064 nm
chez 102 patients japonais, en particu-
lier sur les cicatrices hypertrophiques
[8]. Ce laser, qui pénetre plus profondé-
ment que le LCP, aurait donc une effi-
cacité assez comparable et I’avantage de
moins interagir avec la mélanine (donc
moins de risques chez les patients de
phototype élevé). Les lasers ablatifs
peuvent étre proposés pour réduire le
tissu chéloidien et faciliter la pénétra-
tion des dermocorticoides. Un travail
récent de I’équipe nigoise rapporte des
résultats préliminaires intéressants du
laser Erbium fractionné (moins d’effet
thermique avec I’Erbium, donc moins
de risques de réaction paradoxale sur
les chéloides) effectué avant ’applica-
tion de bétaméthasone 2x/j sous occlu-
sion [9]. Enfin, I’action in vitro des LED
(Light-emitting diode) rouge et bleu sur
les fibroblastes est prometteur [10], mais

aucun essai n’est actuellement dispo-
nible pour justifier l'utilisation de ces
dispositifs.

Toxine botulique:
le scoop de la rentrée!

Plusieurs travaux scientifiques ont
rapporté, d'une part, que les forces de
tension qui s’exercent sur une plaie par-
ticipent ala qualité de la cicatrisation et,
d’autre part, leur role dans la genese ou
I’aggravation d’une cicatrice chéloide,
en particulier par le biais de mécanoré-
cepteurs ou de nocirécepteurs du sys-
téme nerveux périphérique de la peau
[11,12] (fig. 11). Les chirurgiens derma-
tologues connaissent bien cette théorie
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FiG. 11: Evolution de la chéloide le long des lignes
de tension et pseudo-guérison centrale (collection
O. Cogrel).
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mécanique et proposent toujours d’im-
mobiliser les cicatrices chirurgicales par
des pansements a effet plaque pendant
plusieurs mois, le but étant d’absor-
ber les tensions qui s’exercent sur une
plaie soumise a des forces de rappel. Le
concept de chimio-immobilisation a été
proposé par Holger Gassner, chirurgien
plasticien américain qui a publié les pre-
mieres données, chez des primates, de
I’amélioration cosmétique des cicatrices
par la toxine botulique [13].

Depuis, de nombreuses études ont
confirmé le réle préventif de la toxine
sur des cicatrices soumises a des forces
de rappel, en particulier celles locali-
sées sur des zones mobiles. Une équipe
taiwanaise a publié récemment deux
essais randomisés d’excellente qualité
qui ont montré une action notable de la
toxine injectée dans le muscle orbicu-
laire des lévres chez des enfants opérés
de fente labio-palatine, avec notamment
des cicatrices résiduelles plus fines [14,
15]. Son action significative sur des cica-
trices post-traumatiques, en particulier
du front, a aussi été observée.

Les cicatrices de thyroidectomie sont
un motif fréquent de consultation car
souvent hypertrophiques. Dans un essai
randomisé, 17 patients ont été traités a
I’issue de l'intervention de chirurgie
thyroidienne. Un c6té de la cicatrice a
été injecté avec de la toxine botulique
(de 20 a 60 UI de toxine botulique de
type A), 'autre aregu des injections de
sérum physiologique. Une améliora-
tion trés significative de ’aspect de la
cicatrice a été observée du coté injecté
par la toxine [16]. Si une action pré-
ventive est clairement démontrée, il
mangque encore beaucoup de données
pour déterminer la place de la toxine
botulique dans le traitement des ché-
loides. Une étude récente montre néan-
moins une action de la toxine botulique
de type A sur ’expression des génes
impliqués dans la croissance fibroblas-
tique (S100A4, TGFp-1, VEGF, MMP-1
et PDGFA) [17].

Et1a chirurgie?

La révision chirurgicale d’une cicatrice
se discute en seconde intention lorsque
les traitements non chirurgicaux n’ont
pas apporté le bénéfice escompté.
Celle-ci doit, a mon avis, toujours faire
I’objet d’'une discussion pluridiscipli-
naire préliminaire lorsqu’il s’agit d’'une
authentique chéloide, car on assiste trés
souvent a des aggravations dramatiques
de chéloides apres des gestes chirur-
gicaux intempestifs. Elle ne se discute
jamais en cas de bride cicatricielle o
seront effectuées des plasties en Z ou
V-Y, ou en cas d’ectropion ou d’attrac-
tion d’un orifice naturel. Lorsqu'une
révision chirurgicale est envisagée, un

traitement associé est toujours proposé.
Il s’agira d’une pressothérapie quasi
systématique, d’injections intralésion-
nelles en cas de chéloides mineures,
de cryochirurgie — notamment pour les
chéloides du lobe de l'oreille ou post-
otoplastie — qui, associée au shaving du
tissu chéloidien, donne d’excellents
résultats dans cette localisation particu-
liere (fig. 12 et 13), ou de radiothérapie.
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