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RÉSUMÉ : Les cicatrices d’acné sont une complication fréquente de cette pathologie. La prise en 

charge de ces cicatrices est interventionnelle, se basant sur des techniques instrumentales (sub-

cision, relèvement au punch, punch-excision, injection intra lésionnelle) et des dispositifs à base 

d’énergie (lasers fractionnés ablatif et non ablatif, laser vasculaire, radiofréquence fractionnée). L’uti-

lisation de ces techniques permet une amélioration dans 25-75 % des cas, obtenue en combinant les 

différentes techniques et en répétant les séances. Le patient doit donc être motivé car la prise en 

charge est longue et les résultats sont obtenus à distance des séances.

A. TOUBEL
Service de Dermatologie, CHU de RENNES.

Prise en charge des cicatrices d’acné

Introduction et classification 
des cicatrices d’acné

L’acné est une pathologie cutanée inflam-

matoire très fréquente, sa prévalence 

dans la population générale est proche 

de 10 % [1], elle atteint majoritairement 

les adolescents et jeunes adultes.

Une des principales complications de 

l’acné est l’apparition de cicatrices, pou-

vant résulter de la sévérité de l’acné, du 

phototype ou de la manipulation des 

lésions. La prévalence des cicatrices est 

estimée à 30 % chez les patients souffrant 

d’acné légère à modérée et plus de 70 % 

des patients souffrant d’acné sévère [2].

Les cicatrices d’acné sont majoritaire-

ment atrophiques (75 %) [3] mais il est 

possible d’observer des cicatrices hyper-

trophiques et chéloïdes, résultant souvent 

d’une poussée sévère d’acné touchant le 

visage, les épaules et le haut du dos.

Il existe plusieurs échelles de classifica-

tions des cicatrices atrophiques d’acné. 

La classification la plus courante, utili-

sée dans les traitements des cicatrices 

atrophiques, en distingue plusieurs 

types [3, 4] (fig. 1) :

– cicatrice en pic à glace : lésion étroite 

(< 2 mm) et profonde en cône inversé, 

atteignant le derme profond et parfois 

l’hypoderme ;

– cicatrice en pente douce ou rollingscar : 

lésion arrondie large de plus de 5 mm 

de diamètre présentant des adhérences 

fibreuses profondes hypodermiques, 

prenant un aspect ondulé ;
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Fig. 1 : Cicatrices atrophiques d’acné.
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simple dont la durée d’efficacité varie 

selon le produit. Ils ont une action volu-

matrice et certains peuvent induire la 

production de collagène [10]. Ils sont 

souvent associés à la subcision. Les pro-

duits validés par la FDA en 2019 sont 

résumés dans la figure 2.

4. Peelings

La technique CROSS est décrite dans la 

prise en charge des cicatrices en pic à 

glace. Elle repose sur l’application d’acide 

trichloracétique fortement concentré au 

fond de la cicatrice jusqu’à obtention 

d’un blanchiment [11]. Cela induit une 

nécrose épidermique, un phénomène de 

cicatrisation et une production de colla-

gène à l’origine d’une amélioration de la 

cicatrice. Cette technique est discutée car 

à risque d’atrophie secondaire et d’hypo-

chromie cicatricielle secondaire [12].

Cicatrices atrophiques : 
dispositifs à base d’énergie

Les principaux dispositifs à base d’éner-

gie utilisés dans cette indication sont les 

lasers fractionnés ablatifs ou non abla-

tifs et la radiofréquence fractionnée. 

Le principe est d’induire un dommage 

thermique et/ou physique induisant un 

processus de cicatrisation avec des rema-

niements dermiques, la production de 

collagène et donc un effet tenseur sur les 

cicatrices. Ces traitements ont une place 

de choix dans la prise en charge des cica-

trices et particulièrement les cicatrices 

d’acné [13]. Ils permettent d’améliorer 

les cicatrices dans 25 à 75 % des cas [10].

La subcision induit également des micro-

traumatismes à l’origine d’un processus 

de cicatrisation, permettant des remanie-

ments dermiques, une néo-collagénèse 

et une élévation de la cicatrice. Sa prin-

cipale complication est l’apparition d’un 

hématome.

La procédure est à répéter à intervalles 

de 1 à 3 mois car les récidives sont fré-

quentes. Elle est utile pour les cicatrices 

de type rollingscar.

2. Relèvement au punch ou punch-

excision

Les cicatrices de type boxscar peuvent 

être traitées par les techniques de punch 

excision ou relèvement au punch.

Le principe de cette technique est d’uti-

liser un punch dont le diamètre corres-

pond au diamètre de la cicatrice et soit 

d’en réaliser l’exérèse-suture (punch-ex-

cision), soit d’exercer une traction per-

mettant la création d’un coagulum qui 

va relever la cicatrice, et de fixer avec un 

point de suture ou un strip (relèvement 

au punch) [10].

Cette technique est souvent associée à 

un relissage avec un laser ablatif (laser 

CO2, laser Er-YAG), réalisé 1 mois après 

l’intervention.

3. Produits de comblement

Le principe de ce traitement est de com-

bler la zone cicatricielle avec un produit 

de comblement (acide hyaluronique, 

acide L-polylactique). C’est un procédé 

– cicatrice en U ou boxscar : lésion arron-

die ou ovale pouvant s’étendre de 0,1 à 

0,5 mm dans le derme.

L’intérêt de cette classification est de 

proposer une prise en charge interven-

tionnelle adaptée aux différents types de 

cicatrices atrophiques, qui coexistent le 

plus souvent, justifiant de combiner dif-

férentes techniques.

Cicatrices hypertrophiques 
et chéloïdes

L’objectif du traitement est d’affaisser la 

cicatrice et d’atténuer l’érythème associé.

L’injection intra lésionnelle rétro-traçante 

d’Acétate de Triamcinolone (TAC), répé-

tée toutes les 6 à 8 semaines, a une place 

de choix dans le traitement des lésions 

hypertrophiques et chéloïdes [3, 5, 6].

Les injections peuvent être associées à 

l’utilisation d’un laser à colorant pulsé 

en utilisant des paramètres sub-purpu-

riques [7]. Le laser peut être réalisé dans 

le même temps que l’injection de TAC 

mais elle doit précéder l’injection.

L’utilisation d’un laser CO2 fractionné 

est possible, en y associant l’applica-

tion topique de TAC. Cette délivrance 

assistée par laser permet de potentia-

liser l’efficacité du produit topique en 

augmentant la profondeur et la surface 

d’absorption [8].

Cicatrices atrophiques : 
techniques instrumentales

1. Subcision

L’objectif est de casser mécaniquement 

les tractus fibreux et adhérences hypo-

dermiques. Son principe repose sur l’uti-

lisation d’une aiguille, canule ou trocart 

inséré sous la cicatrice sous anesthésie 

locale. L’opérateur effectue des mouve-

ments de va-et-vient et circulaires, per-

mettant la libération des adhérences [9].

Produits de comblement Durée d’action Exemples

Acide hyaluronique 3-12 mois

Restylane

Juvederm

Belotero

Calcium hydroxylapatite 1-2 ans Radiesse

Poly-L-lactic acid 1-2 ans
Sculptra

Newfill

Polymethylmethacrylate Permanent

Artecoll

Artefill

Bellafill

Fig. 2 : Produits validés par la FDA en 2019.
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aiguilles conductrices (isolées ou non). 

Un courant électrique va être généré 

induisant un effet thermique et un remo-

delage du derme [15]. Il est possible de 

traiter des phototypes foncés avec cette 

technique. Le principal effet secondaire 

est la douleur pendant la procédure. 

Son mode d’action est schématisé dans 

la figure 4.

Indications

En 2022, devant l’absence de recom-

mandations basées sur des données 

solides [16], des recommandations de 

consensus basées sur un panel d’expert 

ont été publiées concernant l’utilisation 

de dispositifs à base d’énergie dans les 

cicatrices d’acné [13] : cicatrices atro-

phiques peu profondes (LFA et LFNA, 

RFF), cicatrices atrophiques profondes : 

(LFA et LFNA, RFF, subcision, cicatrices 

hypertrophiques (LFA, LCP, acétate de 

triamcinolone).

possible chez les phototypes foncés et 

les paramètres optimaux sont similaires 

à ceux des lasers ablatifs (forte fluence 

et densité faible) [13]. Les séances sont 

répétées tous les mois. Certains lasers 

fractionnés non ablatifs ont une action 

jusqu’à 1,5 mm en profondeur et ont éga-

lement un effet sur les tractus fibreux.

Les modes d’actions de ces deux types de 

lasers sont schématisés dans la figure 3.

3. Radiofréquence fractionnée

La radiofréquence fractionnée (RFF) uti-

lise une platine sur laquelle reposent des 

1. Laser ablatif

Le principe de ce traitement est la des-

truction de la totalité de la zone à traiter 

avec un effet ablatif et thermique (laser 

CO2) ou purement ablatif (Er-YAG). Cette 

technique a vu son indication restreinte 

au profit des lasers fractionnés car les 

suites sont lourdes pour un résultat peu 

satisfaisant et la procédure est souvent 

réalisée sous anesthésie générale.

2. Laser fractionné ablatif et non ablatif

Les lasers fractionnés ablatifs (LFA, laser 

CO2 et Er-YAG) sont absorbés par l’eau et 

créent des micropuits de profondeur et 

de densité variables selon les paramètres 

utilisés (photothermolyse fractionnée 

ablative). Les principales complications 

sont l’hyperpigmentation postinflamma-

toire, un érythème prolongé. Les suites 

sont également plus marquées qu’avec un 

laser fractionné non ablatif. L’utilisation 

de fluences élevées avec une densité 

faible semble être plus efficace [14].

Les lasers fractionnés non ablatifs 

(LFNA, Er-doped) réalisent des puits de 

coagulation avec un effet uniquement 

thermique (photothermolyse fraction-

née non ablative). Leur utilisation est 

Impacts laser Impacts laser

Micro-colones
nécrotiques

Micro-colones
ablatives

Épiderme Épiderme

Derme

Mécanisme d’action non ablatif

Le tissus touché reste en place
puis s’élimine en deux semaines

Mécanisme d’action ablatif

Le tissus touché est immédiatement vaporisé

Derme

Fig. 3 : Mode d’action des lasers fractionnés ablatifs et non ablatifs.

Fig. 4 : Mode d’action de la radiofréquence fractionnée.

❙  La prise en charge des cicatrices d’acné est une demande fréquente.

❙  Les dispositifs à base d’énergie ont une place de choix dans la 

prise en charge des cicatrices atrophiques.

❙  La répétition des séances, la combinaison des techniques 

instrumentales et l’utilisation des dispositifs à base d’énergie sont 

nécessaires pour optimiser les résultats et limiter les récidives.

❙  Il n’est pas nécessaire d’attendre 6 mois après la fin d’une cure 

d’isotrétinoine pour l’utilisation de techniques non ablatives.

POINTS FORTS
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Il faut également composer avec le pla-

teau technique que l’on a à sa disposition.

En pratique, il convient de ne pas pro-

mettre la disparition totale des cicatrices, 

puisque l’amélioration est d’environ 

50 %. Il est important de combiner les 

différentes techniques afin d’optimiser 

les résultats. Dans la même séance, il est 

possible de débuter par une technique 

instrumentale suivie par l’utilisation 

d’un dispositif à base d’énergie. Il faut 

également s’armer de patience car il 

faut répéter les séances. Il faut compter 

au moins 3 mois pour que les résultats 

soient visibles.
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Il est également possible de débuter le 

traitement des cicatrices assez tôt, les 

lasers vasculaires et fractionnés non 

ablatifs pouvant être réalisés chez des 

patients traités par isotrétinoine sans 

avoir à attendre 6 mois à 1 an après l’arrêt 

du traitement [17].

Il est possible de proposer les indications 

suivantes selon le type de cicatrices, 

résumées dans la figure 5.

Conclusion

De nombreux outils sont à disposition 

pour traiter les cicatrices d’acné avec des 

techniques instrumentales et des dispo-

sitifs à base d’énergie. Les techniques 

instrumentales sont intéressantes pour 

libérer les adhérences profondes des 

cicatrices de type rollingscar et remon-

ter mécaniquement les cicatrices de 

type boxscar profondes. Les dispositifs 

à base d’énergie sont intéressants pour 

induire des remaniements dermiques et 

avoir un effet tenseur sur l’ensemble des 

cicatrices.

Il n’existe pas de gold standard dans la 

prise en charge des cicatrices d’acné car 

il faut s’adapter aux différents types de 

cicatrice, au phototype du patient, à sa 

tolérance et aux suites qu’il peut accepter. 

Technique Icepeak Boxscar Rolling scar Hypertrophique Cheloide

Punch-excision/

relèvement
+ +

Subcision +

Produit de 

comblement
+ +

Peeling + +

Acétate 

triamcinolone
+ +

Laser fractionné 

ablatif
+ + + + +

Laser fractionné 

non ablatif
+ + +

Laser vasculaire + +

radiofréquence 

fractionnée
+ + +

Fig. 5 : Techniques et indications.


