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RÉSUMÉ : La cicatrice est le critère objectif de réussite d’une chirurgie cutanée tant pour le patient que pour 
l’opérateur. L’attente d’un résultat cicatriciel esthétique est au premier plan pour le patient qui en oublie 
le plus souvent les contraintes carcinologiques et fonctionnelles. D’autre part, il existe un aléa cicatriciel 
du fait d’inégalités individuelles multifactorielles. Il est donc crucial d’établir avec le patient, lors de la 
consultation préopératoire, la taille et le positionnement de la cicatrice attendue compte tenu des contraintes 
carcinologiques, anatomiques et chirurgicales. 
Cependant, ce caractère aléatoire de la cicatrisation après une chirurgie cutanée peut être minoré et maîtrisé 
en identifiant les patients à risque en préopératoire, en respectant des points techniques fondamentaux 
pendant l’intervention et en pratiquant un accompagnement cicatriciel personnalisé.

Pour des cicatrices esthétiques 
en dermatologie chirurgicale

L a cicatrisation, néoformation tis
sulaire, est la réponse élaborée 
par la peau à toute atteinte de son 

intégrité. Elle repose sur un système com
plexe de réparation inéluctable et impré
visible se déroulant en quatre phases.

l La première phase, vasculaire et 
inflammatoire (6 à 8 jours), est marquée 
par une vasoconstriction initiale suivie 
d’une vasodilatation aboutissant à une 
néoangiogenèse.

l La seconde phase, proliférative (8 à 
21 jours), se caractérise par la synthèse 
de collagène I et III par les fibroblastes. 
Elle conduit à la formation d’une matrice 
de néotissu conjonctif.

l La troisième phase est dite de remo
delage : en effet, les myofibroblastes 
induisent une contraction de la plaie 
d’environ 40 %, avec un réalignement 
des fibres de collagène selon les lignes 
de moindre tension.

l Enfin, la phase d’apoptose du myo
fibroblaste est marquée par la formation 

d’un tissu fibreux remplaçant le tissu de 
bourgeonnement et la dégradation du 
collagène par les collagénases.

Tout au long de ce processus, la cicatrisa
tion fait intervenir de nombreuses cyto
kines et facteurs de croissance, TGFb, 
GMCSF, CTGF, PDGF et bFGF [1].

La cicatrice constitue le critère objec-
tif de réussite ou d’échec d’un acte 
chirurgical tant pour le patient que pour 
l’opérateur [2]. De nombreuses échelles 
d’évaluation cicatricielle existent, la 
plus utilisée étant celle de Vancouver 
qui prend en compte les anomalies 
vasculaires, pigmentaires, d’épaisseur 
ou de texture de la cicatrice. Elle a ten
dance à être supplantée par l’échelle 
POSAS (Patient and Observer Scar 
Assessment Scale) qui, en plus des cri
tères précédents, évalue la douleur, le 
prurit, le relief et la gêne fonctionnelle 
[3]. La cicatrice idéale est invisible, 
n’engendrant ni déformation péricica
tricielle ni retentissement fonctionnel. 
Ainsi, pour qu’une cicatrice chirurgi
cale soit “esthétique”, elle se doit d’être 
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fine, sans relief, placée en zone de faible 
visibilité (pli, sillon, zone d’ombre), en 
respectant les limites et la couleur de 
l’unité anatomique où elle se situe. La 
cicatrice se confond alors avec la peau 
normale. L’esthétique d’une cicatrice 
est la résultante multifactorielle d’élé
ments pré, per et post opératoires.

[ Facteurs préopératoires

>>> La capacité de la peau à bien 
cicatriser est propre à des facteurs 
intra individuels : une réponse inflam
matoire génétiquement déterminée, 
inégale d’un individu à l’autre, ainsi 
que l’origine ethnique qui peut exposer 
significativement à un risque accru de 
cicatrice hypertrophique ou chéloïde. 
En effet, il est établi que l’incidence 
des dystrophies cicatricielles est plus 
élevée sur peau noire (16 %), sur peau 
hispanique (4,5 %) et asiatique asso
ciée à HLA DQA1 et DQB1 [4]. Les âges 
extrêmes sont propices à une meilleure 
cicatrisation.

>>> La topographie de la cicatrice est 
capitale car il existe des zones embryo
logiques à haut risque de cicatrice 
pathologique, comme le V antérieur 
du décolleté. Il existe d’autres zones à 
risques cicatriciels, tels les billots osseux 
et les plis, qui ne doivent pas être fran
chis perpendiculairement à leur grand 
axe sous peine de bride cicatricielle. 
Les localisations en zone de tension 
musculaire importante et articulaire 
exposent la cicatrice résiduelle à de 
fortes contraintes mécaniques. La qua
lité cutanée, son épaisseur et la sébor
rhée sont à prendre en compte, car elles 
peuvent accentuer la marque laissée par 
les sutures superficielles.

L’ensemble de ces éléments doit faire 
garder à l’esprit que, quelle que soit la 
qualité de la prise en charge chirurgicale, 
il persiste un “aléa cicatriciel indivi
duel” propre à la qualité de cicatrisation 
de chacun. Fig. 1 : Lignes de moindre tension dynamique.

de bateau” (fig. 2), qu’il faut s’efforcer 
d’éviter, car dans ce cas la partie cen
trale de la cicatrice se met en creux et 
chaque extrémité en redondance : avec 
un aspect final de la cicatrice en “selle 
de chameau” après suture.

>>> L’hémostase doit être précise, élec-
tive et complète, en gardant à l’esprit 
qu’un tiers des patients opérés absorbe 
un anticoagulant [7]. Les complications 
hémorragiques sont les plus fréquentes 
en chirurgie dermatologique, pouvant 
induire nécrose, infection et désunion, et 
compromettre le résultat cicatriciel [8].

>>> Les sutures doivent répondre à 
un principe simple “le plus dessous 
et le moins dessus”. En effet, plus les 
tensions sont absorbées en profondeur 
par des points résorbables placés sur 
des structures solides dermohypo
dermiques, plus les tensions superfi
cielles sont atténuées, diminuant le 
risque d’élargissement de la cicatrice 
et les marques résiduelles. Ainsi, il faut 
savoir réaliser en zone de forte tension 
(dos et membres) des sutures très pro
fondes au niveau des fascias, car cette 
structure très résistante permet d’absor

[ Facteurs peropératoires

De l’incision à la suture, chaque étape 
de la procédure chirurgicale détermine 
la qualité de la cicatrice finale.

>>> Les lignes d’incision doivent être pla-
cées selon les lignes de moindre tension 
(LMT) décrites par Kraissl, tracées per
pendiculairement aux fibres musculaires 
et parallèlement aux rides. Pour repérer 
ces LMT, il convient de bien analyser les 
rides dynamiques du visage en faisant 
contracter les muscles peauciers avant de 
dessiner la ligne d’incision (fig. 1). Ainsi 
placée dans les LMT la cicatrice finale se 
subira aucune tension lors de la contrac
tion des muscles de la mimique, évitant le 
risque de dystrophie cicatricielle.

>>> L’incision optimale est franche, 
d’un trait continu, avec une lame per
pendiculaire à la peau de façon à obtenir 
des sections verticales. L’exérèse idéale 
est réalisée en “calisson”, de hauteur 
égale au centre et aux extrémités per
mettant un rapprochement optimal des 
berges et une bonne planimétrie cica
tricielle. Spontanément, la tendance 
est de réaliser des exérèses en “proue 
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ber solidement les contraintes méca
niques. Ailleurs, on réalise des points 
inversants intra dermiques avec un fil 
résorbable, en veillant bien à équilibrer 
de façon symétrique la charge dermique 
sur chaque berge afin d’éviter des cica
trices en marche d’escalier (fig. 3). Les 
fils à résorption lente en zone de fortes 
contraintes [9] et l’application superfi

Fig. 4 : Cicatrice idéale suturée par points inversants intradermiques après lambeau de rotation au sein de l’unité esthétique labiale supérieure.

Fig. 5 : Cicatrice esthétique après lambeau de transposition d’une unité anatomique adjacente à la PDS.

Fig. 2 : Incision idéale (A). Incision en calisson (B). 
Incision en proue de bateau à éviter (C).

A

B

C

Fig. 3 : Point inversant intradermique légèrement 
éversant.

cielle complémentaire de sutures adhé
sives ont démontré un gain cicatriciel 
significatif [10].

>>> Les unités esthétiques de la face 
sont des zones cutanées limitées par des 
sillons ou des crêtes avec une identité 
propre de texture, d’épaisseur et de grain. 
Il est donc fondamental, chaque fois que 
c’est possible, de réparer en restant au 
sein de l’unité esthétique. La paupière 
inférieure, la lèvre supérieure et le nez 
constituent les principales unités esthé
tiques de la face. Au sein de ces unités, 
une réparation de la perte de substance 
avec la peau de même texture sera tou
jours supérieure à tout autre, d’autant 
plus que les frontières de l’unité n’auront 
pas été rompues. Le mouvement de rota
tionavancement au sein de l’unité donne 
les meilleurs résultats (fig. 4). Lorsque 
cela n’est pas possible, on transpose, par 
un lambeau, la peau de voisinage (d’une 
unité adjacente la mieux appariée) en 
prenant soin de reconstituer l’unité et 
en plaçant les cicatrices dans les sillons 
en zone de faible visibilité (fig. 5).
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>>> Le respect des symétries horizon-
tales. L’harmonie d’un visage dépend 
essentiellement de cinq lignes hori
zontales : la ligne d’implantation capil
laire, la ligne des sourcils, la ligne des 
tarses palpébraux inférieurs, la ligne 
des orifices narinaires et la ligne des 
commissures labiales (fig. 6). Dans le 
cadre médiofacial délimité par deux 
lignes verticales virtuelles à l’aplomb 
des sourcils, il est déterminant de 
reconstruire en mobilisant les tensions 
selon un axe horizontal parallèle à ces 
lignes. Ainsi, un axe horizontal de 
tension et de suture évite des tensions 
obliques sur le tarse palpébral infé
rieur pouvant générer un ectropion 

Fig. 7 : Tensions obliques à éviter et tensions horizontales à privilégier.

Fig. 8 : Lambeaux en équerre avec avancement horizontal en unité esthétique.

Fig. 6 :  Lignes horizontales du cadre médiofacial 
(In : Amici JM, Elsevier Masson, 2012).

(fig. 7), et permet de reconstruire la 
paupière inférieure en unité esthétique 
sans aucun retentissement fonctionnel 
(fig. 8) [11].

[ Les facteurs postopératoires

>>> L’accompagnement cicatriciel

Il débute par le choix du pansement qui 
est adapté au cas par cas. L’arsenal des 
pansements modernes de type inter
faces, hydrocolloïde mince, silicone, 
alginate, hydrofibre ou hydrocellu
laire constitue un apport considérable. 
Conformables, non adhérents pour la 
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ment effacées par l’utilisation de lasers 
vasculaires KTP ou VBeam [12]

>>> L’atrophie

Une cicatrice peut être atrophique par 
un défaut d’épaisseur et d’une anoma
lie de texture. Elle peut survenir en cas 
de déhiscence, surtout sur des zones 
où les forces de tension mécaniques 
sont importantes, mais aussi en cas de 
nécrose ou d’hématome postopéra
toires. Leur traitement nécessite parfois 
une reprise chirurgicale. Les greffes de 
peau, outre leur texture différente, ont 
tendance à laisser une dépression ini
tiale inesthétique, qui se corrige le plus 
souvent ultérieurement. Les massages/
pétrissages, la physiothérapie spéciali
sée et les lasers fractionnés non ablatifs 
améliorent ces cicatrices en stimulant un 
remodelage dermique [13].

Les cicatrices fines sont souvent hypo
chromiques. En situation inverse, les 
cicatrices larges sont plus fréquem
ment hyperpigmentées, surtout chez 
les patients à phototype élevé. Cette 
hyperpigmentation est majorée par 
 l’exposition solaire lors de la période 
inflammatoire de la cicatrisation mais 
peut également survenir en zone non 
insolée. L’hyperpigmentation post
inflammatoire est parfois définitive.

>>> Érythème et télangiectasies

Un érythème peut apparaître dans les 
suites immédiates de l’intervention et 
parfois se prolonger ; mais il régresse à 
terme le plus souvent spontanément. 
Des télangiectasies péricicatricielles 
avec une néovascularisation peuvent 
survenir, notamment lorsque le décol
lement a été important. Elles sont facile

plupart, ils permettent un accompa
gnement cicatriciel sur mesure selon 
les événements.

Après une intervention importante, le 
contrôle et la réfection du pansement 
à J3 par l’opérateur permet la prise en 
charge d’un éventuel hématome qui se 
complique souvent de nécrose, d’infec
tion et de déhiscence. C’est particuliè
rement nécessaire pour les lambeaux 
et les greffes en zone périnarinaire, 
localisation à très haut risque du fait de 
l’hypervascularisation et de la présence 
d’un gîte naturel bactérien.

La désunion et la déhiscence étaient 
jusquelà le plus souvent laissées en 
cicatrisation dirigée, mais il y a un inté
rêt réel à la réfection des sutures avec un 
gain important en rapidité et qualité de 
cicatrisation (fig. 9).

C’est également le temps de la préven
tion et de la gestion des anomalies cica
tricielles qui débute par la gestion de 
l’inflammation, étape capitale car source 
de dyschromie. L’application d’un 
dermo corticoïde fort dès J7 permet de 
la contrôler rapidement. En zone inso
lée, l’application d’une photoprotection 
précoce est recommandée.

>>> La dyschromie

Elle est induite par le processus inflam
matoire à l’origine d’une destruction 
ou d’une stimulation des mélanocytes. 

Fig. 9 : Gain cicatriciel à la réfection des sutures après désunion.

û	 Placer	les	incisions	dans	l’axe	des	rides	dynamiques.

û	 Exérèse	en	“calisson”	et	non	en	“proue	de	bateau”.

û	 Plus	de	sutures	dessous,	moins	dessus.

û	 Horizontaliser	les	tensions	dans	le	cadre	médiofacial.

û	 Respecter	ou	reconstituer	les	unités	esthétiques	de	la	face.

û	 Gérer	les	complications	et	accompagner	la	cicatrisation.

POINTS FORTSPOINTS FORTS



réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie # 242_Avril 2015_Cahier 2_Dermatologie Esthétique

25

>>> Les cicatrices vicieuses

Elles nécessitent une analyse critique de 
leur mécanisme. Une mauvaise indica
tion ou une mauvaise réalisation tech
nique ne peuvent être traitées que par la 
reprise chirurgicale.

[ Conclusion

La cicatrice reste le critère objectif de 
réussite d’une chirurgie cutanée tant 
pour le patient que pour l’opérateur. Le 
mythe d’une opération sans cicatrices 
subsiste et reste très répandu. Lors d’une 
chirurgie reconstructrice de la face, 
l’attente d’un résultat esthétique est sou
vent au premier plan pour le patient, qui 
en oublie parfois les contraintes carci
nologiques et fonctionnelles. Il est donc 
crucial de bien informer le patient, 
lors de la consultation préopératoire, 
de la taille et du positionnement de la 
cicatrice attendue, compte tenu des 
contraintes anatomiques et des marges 
nécessaires de sécurité lors de l’exé
rèse d’une tumeur maligne. Il convient 
de l’informer également du caractère 
aléatoire du résultat du fait d’inégalités 
individuelles multifactorielles. Cet aléa 
cicatriciel peut toutefois être minoré et 
maîtrisé si l’on prend soin d’identifier 
les patients à risque en préopératoire, de 
respecter les fondamentaux techniques 
pendant l’intervention et de procéder à 
un accompagnement cicatriciel dyna
mique. Avec cette approche, on peut 
escompter apporter le meilleur résultat 
cicatriciel “esthétique” à nos patients.

Bibliographie
1. Borges AF. Relaxed skin tension lines 

versus other skin lines. Plast Reconstr 
Surg, 1984;73:144150.

2.  FeArmonti r. The Modified POSAS: 
A Novel Approach to Defining Pathologic 
and NonPathologic Scarring. Plast 
Reconstr Surg, 2011;127:242247.

Avant toute correction chirurgicale, il 
faut apprécier le degré de laxité spontané 
du tarse chez un sujet âgé pour juger de 
la nécessité d’associer une canthoplastie 
au geste réparateur. Pour un ectropion 
modéré une plastie en VY peut être suffi
sante ; pour un ectropion plus marqué un 
lambeau de paupière supérieure ou une 
greffe de peau totale sont plus indiqués.

>>> Les cicatrices hypertrophiques et 
chéloïdes

Les cicatrices hypertrophiques appa
raissent dans les semaines qui suivent 
la cicatrisation ; elles restent confinées 
aux limites de la plaie initiale et peuvent 
s’améliorer, voire partiellement régresser 
dans les 18 premiers mois. Les cicatrices 
chéloïdes sont d’apparition plus tardive, 
extensives en “pinces de crabe” ; elles 
débordent la cicatrice avec parfois une 
pseudoguérison centrale, mais une ten
dance à progresser de façon centrifuge 
sans possibilité de régression spontanée.

Rares au niveau du visage, elles sont 
dues le plus souvent à un défaut d’orien
tation des cicatrices perpendiculaires 
aux lignes de moindre tension. On les 
observe essentiellement au tronc (région 
scapulaire, présternale), aux membres 
où les forces de tensions qui s’exercent 
sur la plaie sont élevées, mais aussi au 
cou et aux oreilles (lobes, sillons pré et 
rétroauriculaires). Elles sont plus fré
quentes chez les patients à phototype 
élevé ou qui ont des antécédents de 
cicatrices hypertrophiques.

Les recommandations internationales 
publiées en 2002 par un groupe d’experts 
préconisent un traitement associant des 
feuilles et gels de silicone et des injec
tions de corticoïdes intralésionnels [15]. 
De nouvelles avancées (en particulier des 
combinaisons thérapeutiques incluant 
l’utilisation du 5fluorouracile) et l’uti
lisation des nouvelles technologies 
comme les lasers Pulsed Dye et fraction
nés, permettent une meilleure prise en 
charge des cicatrices dystrophiques [16].

>>> L’hypertrophie cicatricielle 
précoce (HCP)

Complication redoutée des lambeaux de 
transposition (en particulier en région 
nasale), elle se caractérise cliniquement 
par un aspect de cicatrice en dôme, indu
rée à la palpation, ne débordant pas sur 
les tissus sains alentour et surtout par son 
bref délai d’apparition, dès le 15e jour. 
L’HCP n’est ni prurigineuse ni doulou
reuse mais parfois sensible à la pression. 
L’histologie montre la présence de gros 
trousseaux de collagène denses disposés 
selon un agencement pseudochélodien. 
Dès le 15e jour postopératoire, l’injection 
strictement intralésionnelle de corti
coïde retard (acétate de triamcinolone, 
40 mg/mL), éventuellement renouvelée 
à J45 en fonction de l’évolution jusqu’à 
blanchiment de la cicatrice, permet sa 
régression complète [14].

>>> Les brides cicatricielles

Elles devraient être évitées car leur 
causes sont connues : franchissement de 
plis de flexion, franchissement de billots 
osseux, mauvais axe d’incision contraire 
aux LMT. Leur correction nécessite la 
réalisation d’une plastie en Z afin de 
changer l’axe de tension cicatriciel et 
le placer dans les lignes de moindre 
tension.

>>> L’ectropion cicatriciel

C’est la complication cicatricielle la plus 
redoutée en chirurgie carcinologique 
du visage, car elle entraîne un préju
dice fonctionnel et esthétique majeur. 
L’ectropion peut résulter d’une erreur 
technique d’axe de tension, mais aussi 
d’une rétraction cicatricielle secondaire. 
Irritation permanente, injection vascu
laire de la conjonctive et larmoiement 
justifient une correction chirurgicale 
rapide. Les réparations doivent appor
ter du tissu cutané pour permettre au 
rebord tarsoconjonctival de la pau
pière inférieure de retrouver sa position 
physiologique.
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