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Approches chirurgicales pour une bonne cicatrisation
Quelle stratégie apreés une chirurgie de cicatrice?

D’apres la communication du Dr L. Téot (Montpellier, France).

’ évaluation d’une cicatrice
s’apprécie selon des criteres

multiples: son volume, sa
couleur, sa souplesse, son intégration
danslatexture dela peau environnante
etla douleurassociée. Il faut également
prendre en compte son adhérence aux
structures profondes, la résistance
mécanique de la peau a I'étirement et
garder a l'esprit qu'une cicatrice rétrac-
tile peut géner un mouvement normal.

1. La réduction des tensions
cicatricielles

C’est un geste essentiel car la patho-
logie cicatricielle est en grande par-
tie liée aux conséquences des forces
mécaniques s’exercant sur une plaie
[1]. L'absorption des tensions peut étre

améliorée par l'utilisation d’un fil a
suture résorbable V-Loc™ (fig. 1) qui
réduit la durée du processus de suture,
avec un gain de temps chirurgical et
anesthésique. Il permet également une
bonne répartition des tensions le long
de la plaie offrant un meilleur rappro-
chement des berges et une meilleure
cicatrisation, et autorise parfois une
suture en un seul plan (versus deux
plans habituels) facilitant I'interven-
tion et réduisant son cofit. Ses applica-
tions cliniques peuvent s’adresser a la
révision chirurgicale des cicatrices, y
compris des grandes résections, la pré-
vention des forces de cisaillement sur
les bords d’'un lambeau, les abdomino-
plasties et les situations ou la ligne de
suture peut étre exposée a des tensions
légeéres a modérées.

F1G.1: (A) Large cicatrice de brilure chez une jeune fille immunodéprimée de 14 ans. (B) Un an apres
excision partielle utilisant une suture V-Loc™.

.....

Toute chirurgie expose certes aurisque
de “mauvaise” cicatrice, mais des trai-
tements adaptés a chaque situation
sont envisageables pour améliorer les
défauts cicatriciels. Les greffes de peau
adhérentes en profondeur peuvent étre
une solution intéressante. Les défauts
d’élasticité cutanés seront évités par
I'utilisation de substituts dermiques
qui obtient les meilleurs résultats en
termes de volume, de couleur et de
pliabilité cutanés. Les anomalies de
couleur pourront étre résolues par1'uti-
lisation du silicone ou des pansements
hydrocolloides, mais également par
I'utilisation du Recell®, un dispositif
médical permettant en peropératoire
I’ensemencement cellulaire autologue
de I'ensemble des cellules prélevées a
la jonction dermo-épidermique.

En cas de cicatrice adhérente au plan
profond, plusieurs techniques peuvent
étre proposées:

— lacorrection apres expansion cutanée
et lambeau avec pédicule vasculaire
(fig. 2);

—lovergrafting est une technique de
“greffe par-dessus” consistant a exci-
ser les parties hypertrophiques de
la cicatrice, en gardant une partie du
derme et en apposant une greffe de peau
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FIG.2: (A) Cicatrice cervicale rétractile chez un
garcon de 17 ans. (B) Expansion cutanée et pédicule
vasculaire (fascia antébrachial). (C) Aprés greffe de
peau totale.

dessus (fig. 3). Elle permet d’obtenir
une surface lisse et uniforme, avec peu
de rétraction. Cette technique doit étre
adaptée au volume et peut se compli-
quer d'une hypertrophie sur les bords;

F1G. 3: Excision intradermique du tissu hypertrophique.
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FIG. 4: Colonisation vasculaire de la matrice d'Integra®.

F1G. 5: Carcinome basocellulaire axillaire réséqué + VAC + Integra + VAC + greffe de peau.

—la reconstruction chirurgicale der-
mique et épidermique: une bonne
reconstruction doitrestaurer un volume
adapté a la réparation en utilisant soit
une greffe de peau de 0,3 mm, soit un
substitut dermique de 2 mm ou encore
unlambeau de 144 cm. La couleur peut
étre modulée selon le choix du site don-
neur, idéalement situé a proximité du
site receveur pour disposer d'une peau
appariée en grain, texture et couleur.

Les substituts de peau contenant des
cellules vivantes sont obtenus par
bioingénierie. Apligraf® est un dispo-
sitif utilisant une matrice dermique
bovine de type I recouverte d’un épi-
derme néonatal bien différencié obtenu
apartirde prépuces. Il a été utilisé dans
le traitement des ulceres veineux dif-
ficiles a cicatriser avec une différence
significative par rapport a la compres-
sion seule et une efficacité trois fois

plus grande [2]. Ce procédé stimule les
propres cellules du patient pour régé-
nérer les tissus et délivre des cytokines
et des facteurs de croissance souvent
déficients dans les plaies chroniques.
Il fournitun microenvironnement phy-
siologique idéal qui contribue a accélé-
rer la cicatrisation (fig. 4, 5, 6, 7).

FIG. 6:Fibrosarcome réséqué + VAC + Integra + VAC
+ greffe de peau.
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Le tissu adipeux est une source de cel-
lules souches qui ont la capacité de se
différencier dans de nombreux tissus
[3]. La graisse sous-cutanée est parti-
culierement intéressante du fait de son
accessibilité et de la facilité du préleve-
ment. Elle est utilisée en chirurgie de la
silhouette avec un bénéfice esthétique
non négligeable (fig. 8). La graisse est
ensuite centrifugée avant d’étre injectée
selon la technique de lipofilling décrite
par Coleman [4] (fig. 9). On peut ainsi
corriger des cicatrices déprimées et
atrophiques et contréler par échogra-
phie la bonne restauration du sous-sol
cicatriciel (fig. 10).

3. Traitement chirurgical
des cicatrices

Lareprise chirurgicale d’'une cicatrice
passe par lerespect du “state of the art”
tant au niveau technique que pour le
choix du matériel de suture. Les soins
postopératoires sont déterminants et
doivent viser a maftriser et réduire au
maximum l'inflammation. Cela peut
étre obtenu trés simplement par un pan-
sement adhésif longitudinal, appliqué
sur la cicatrice pendant 3 mois, avec
des résultats cicatriciels supérieurs au
pansement transversal habituel [5].

Les cicatrices hypertrophiques qui
résultent de complications infectieuses
ou de déhiscences de plaie sont habi-
tuellement traitées avec succes. Les
cicatrices sous tension nécessitent en
réalité un soutien prolongé. En effet,
les cicatrices qui s’élargissent sous ten-
sion vont voir leur largeur doubler en
3 semaines a 3 mois, et augmenteront
encore de 50 % entre 3 et 6 mois [6]. Les
sutures devraient donc, de fagon opti-
male, soutenirla cicatrice et absorberles
tensions pendant 6 mois pour limiter le
risque d’élargissement cicatriciel. Mais,
le plus important est de choisir la meil-
leure combinaison thérapeutique asso-
ciée au traitement chirurgical d’'une
cicatrice dystrophique. L'association
FIG. 8: Mégalipoplastie de 12 litres avec bénéfice morphologique. de la chirurgie avec des injections de
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stéroides réduit le taux de récidive des
chéloides a moins de 50 %. La combi-
naison chirurgie et radiothérapie per-
opératoire permet de réduire le taux de
récidive de 10 %. Enfin, le placement
de 5FU dans l'incision chirurgicale au
moment de la fermeture peut étre utile.

Les plasties en Z et en W ne sont pas
indiquées pour les reprises des cica-
trices immatures, mais peuvent s’avérer
utiles et bénéfiques pour la correction
des cicatrices matures déprimées ou
inégales.

6. Conclusion

11 faut garder a I'esprit qu'une cicatrice
peut étre responsable d'une perte de
qualité de vie, tant du fait de son carac-
tere inesthétique que par un préjudice
fonctionnel. Au-dela de I’évaluation
finale de lareprise en charge médicale,
laprise en charge psychologique s’avere
aussi importante que les considéra-
tions techniques. En effet, la cicatrice
engendre une perturbation de I'image
du corps, particulierement difficile a
FI1G. 9: La graisse est ensuite centrifugée avant d'étre injectée selon la technique de lipofilling décrite par assumer dans une société d’image etde
Coleman. communication. Il faut donc prendre en
compte les conséquences de la cicatrice
sur la vie sociale et professionnelle et
rapidement évoluer la possibilité d’'une
réinsertion sociale et d'un retour au
travail.
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Intérét et efficacité des stratégies de prévention

de cicatrices

D’aprés la communication de G.G. Gauglitz (Munich, Allemagne).

haque année, on dénombre

44 millions d’interventions

chirurgicales aux Etats-Unis
pour 42 millions en Europe. Toutes les
cicatrices engendrées pourraient béné-
ficier d'un traitement préventif qui per-
mettrait de les réduire [1].

1. De nombreux traitements
des cicatrices en excés

Les thérapeutiques ayant démontré
une efficacité dans la prise en charge
de cicatrices dystrophiques sont les
injections de corticoides intralésion-
nelles, la cryothérapie, la compression,
la chirurgie, la radiothérapie, le laser,
le 5-fluorouracile (5FU), labléomycine,
Iinterféron, la toxine botulique A et
l’application de gel et de feuilles de sili-
cone. Les meilleurs résultats sont obte-
nus en les utilisant en combinaison.

Parmi ces combinaisons, il faut souli-
gner l'intérét du 5FU [2], qui est utilisé

depuis 1989 aux Etats-Unis en injection
intralésionnelle hors AMM, a la dose
de 50 mg/cc 1 fois/semaine pendant
16 semaines. Les traitements par petites
doses utilisent des concentrations de
1,4 a 3,5 mg/cc. Les effets secondaires
sont dominés parla douleur au moment
de l'injection, une irritation cutanée,
une pigmentation et parfois une ulcé-
ration. Ce traitement est contre-indi-
qué pendant la grossesse et, méme s’il
n’entraine pas d’effet systématique, il
peut retentir sur l'activité de la moelle
osseuse et les lignées cellulaires san-
guine. L'association du 5FU aux injec-
tions de corticoides permet d’obtenir
une diminution significativement plus
importante de 'épaisseur cicatricielle
que les corticostéroides intralésionnels
utilisés seuls (fig. 1) [3, 4].

2. Souffrance induite par les cicatrices

Les cicatrices inesthétiques persis-
tantes sont une source de souffrance

FIG. 1: Combinaison thérapeutique par s-fluorouracile et acétate de triamcinolone. A gauche: Avant trai-
tement. A droite: aprés traitement.

FIG. 2: Aspects inesthétiques des cicatrices.



psychologique des patients (fig. 2).
Les traitements curatifs restent incom-
pletement satisfaisants, ce qui souligne
I'importance du traitement préventif
qui est considéré comme plus perfor-
mant. L’aspect d’une cicatrice influe
considérablement sur l'opinion que
se fait le patient sur la qualité de l'acte
chirurgical.

Une étude Sinclair Pharma portant sur
919 patients eu Europe a montré que
35 % des cicatrices provenaient d'une
coupure accidentelle, traumatique
ou chirurgicale, et que la géne la plus
importante résidait dans son caractere
inesthétique plus que dans la douleur
physique qu’elle pouvait engendrer
(fig. 3). Ces cicatrices, majoritaire-
ment de petite taille, sont localisées
sur la face, le cou ou les autres parties
visibles du corps. Dans 59 % des cas, les
patients souhaitent améliorer I'aspect
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de leur cicatrice, mais 37 % ignoraient
qu’il existe des traitements efficaces.

3. Importance des techniques
chirurgicales

L’approche chirurgicale est détermi-
nante pour prévenir le risque de dys-
trophie cicatricielle. II convient, en
premier lieu, de bien positionner les
incisions dans les lignes de moindre
tension cutanée, qui sont soulagées
par la contraction des muscles peau-
ciers (fig. 4). Il faut également veiller a
un parfait rapprochement des berges et
aun délicat alignement épidermique.

Pour minimiser les tensions sur les
berges, il est recommandé de réaliser
des points profonds, avec du fils résor-
bable arésorption lente comme le PDS®
qui assure un soutien cicatriciel et
une absorption des tensions pendant
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FIG. 3: Etude Sinclair.

6 mois. Le point le plus important est
le point inversant intradermique qui
charge une berge de la profondeur vers
lasuperficie, puislaberge opposée de la
superficie vers la profondeur, le nceud
se positionnant naturellement vers la
profondeur du tissu sous-cutané ot il
est enfoui (fig. 5 et 6).

4.Quelle influence des UV?

Il est classique de recommander
l'application d’un produit de protec-
tion solaire sur les cicatrices situées
en zones photo-exposées. Ces pro-
duits permettant de protéger la peau
des phénomeénes inflammatoires a
l'origine d’'une production excessive
de collagéene. Une étude randomisée
et controlée s’est donnée pour objectif
d’examiner l'effet des rayonnements UV
sur des cicatrices cutanées [5]. Apres
12 semaines, les cicatrices exposées au
rayonnement UV présentaient de fagon
significative un aspect défigurant, un
score de couleur plus important et une
pigmentation plus élevée. La conclu-
sion de cette étude est que 'exposition
postopératoire des cicatrices auxrayon-
nements UV aggrave leur apparence.

F
-

F1G. 4: Lignes de moindre tension cutanée.

FIG. 5: Point sous-cutané inversant intradermique.
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F1G. 6: Décollement et suture par points sous-cutanés inversants intradermiques et sutures adhésives.

5. Quels traitements topiques?

De trés nombreux gels et cremes com-
mercialisés revendiquent une activité
sur le modelage des cicatrices. De
solides études sont manquantes pour
valider leur mécanisme d’action, sou-
vent peu clair. Il est également difficile
d’identifier le moment ot ces soins
peuvent étre initiés.

6. Nouvelles approches
thérapeutiques.

e Recombinant TGF-f3 (Avotermin)

Une étude a clairement démontré les
spécificités des facteurs de croissance
TGF-B dans la cicatrisation cutanée.
Les facteurs TGF-B1 et TGF-f2 sont
des activateurs/stimulateurs de lasyn-

these de collageéne et de fibronectine,
tandis que le TGF-B3 agit comme un
antagoniste. Une trop grande quantité
de TGF-B3 diminue la production des
composants de la matrice extra cellu-
laire. De méme, les facteurs TGF-B ont
unrole dans l'orientation des fibres de
collagene et dans l'activité des mono-
cytes et macrophages. En effet, les fac-
teurs TGF-PB1 et TGF-f2 augmentent
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leur activité et le TGF-B3 la diminue.
Les niveaux d’effets de seuil sont
différents pour chacun des facteurs:
l'association des TGF-B1 +2 +3 n’altére
en rien l'activité des monocytes et des
macrophages. Cela ouvre des perspec-
tives concernant le développement
d’agent antiprolifératif dans le traite-
ment des cicatrices en exces [6].

e Imiquimod 5 %

L'imiquimod est une substance qui
stimule la production de cytokines
inflammatoires et notamment des
interférons o. Ces interférons o aug-
mentent la fréquence de rupture des
fibres de collagéne. L'imiquimod aurait
aussi un effet sur l’altération des génes
responsables de 'apoptose cellulaire.
Le protocole de traitement a I'imiqui-
mod est le suivant: appliquer la créme
sur la cicatrice et masser pendant 3
a 5 minutes tous les 3 a 4 jours pen-
dant une période de 8 semaines [7].
Une étude a également montrée que
I'imiquimod 5 % réduit les taux de
récurrence des cicatrices chéloides, et
précise que I'imiquimod est bien tolé-
rée par les patients [8].

e Laser a colorant pulsé

Une étude a montré que le laser a colo-
rant pulsé (PDL) est efficace pour amé-
liorer I'aspect et la qualité des cicatrices
§’il est utilisé immédiatement apres le
retrait des sutures (89 % d’amélioration
comparé au 67 % des controles).

Lelaser 585 nmest utilisé delamaniére
suivante: dés le retrait des sutures, des
impulsions d'une durée de 1,5 msoude
450 ps avec une énergie équivalente a
4 joules sont effectuées sur des surfaces
de 7 mm? point par point.

Autotal, 3 séances sontrecommandées:
1 parmois pendant 3 mois. Il enrésulte
que les impulsions courtes et longues
sont efficaces etaméliorent la qualité de
lapeau pourles phototypesIalV (fig. 7)

F1G. 7: Cicatrice apreés le retrait des points (A) et
aprés traitement par PDL (B).

Les résultats different peu en fonction
de la durée des impulsions [9].

e Toxine botulique A

Leffet de la toxine botulique A dans le
processus de cicatrisation a été évalué
sur 31 patients au cours d'une étude
prospective. Les patients étaient ran-
domisés entre injection musculaire
de placebo et injection musculaire de
toxine botulique A, localement et dans
les 24 heures qui suivaient la fermeture
de la plaie. Une évaluation en aveugle
pardes chirurgiens plasticiens a partir
de photographies standardisées en uti-
lisant une échelle visuelle analogique
a été le principal critére de jugement.
La toxine induit une immobilisation
des tissus de la plaie et donc améliore
l'aspect final des cicatrices [10] (fig. 8).

7.Recommandations de prise
en charge des cicatrices

Les recommandations internatio-
nales de prise en charge des cicatrices
(hypertrophique, de briilure linéaire ou
étendues et de chéloides) considére le
silicone comme le meilleur traitement

FiG. 8: Amélioration d'une cicatrice par la toxine
botulique A.

pour la prévention et le traitement des
cicatrices [11].

e Les produits siliconés different
entre eux par leurs caractéristiques
physiques

>>> Les plaques de silicones sont
constituées d’'un mélange de polymeres
de silicone a longue chaine, liés entre
eux sous l’effet de la chaleur. Les plaques
de silicone sont solides, perméables a
I’air, semi-occlusives, efficaces mais peu
pratiques a utiliser [12].

>>> La technologie brevetée KELO-
COTE® utilise un silicone volatile qui
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s’évapore quand il est appliqué sur la
peau, permettant aux longues chaines
de polymeres de se lier au dioxyde de
silicone et de former un film transpa-
rent semi-occlusif, solide, souple et
perméable a I’air. Les silicones sont des
huiles et 'innovation technologique de
KELO-COTE®est de rendre cette huile
séche pour former une fine couche
semi-occlusive restant en contact avec
la peau et permettant un traitement de
longue durée.

e Plusieurs mécanismes d’action sont
évoqués pour expliquer I'efficacité
des produit siliconés

>>> Une légere augmentation de tem-
pérature qui serait capable d’augmenter
I’efficacité des collagénases.

>>> Unenormalisation de I’hydratation.
En effet, apres effraction, le stratum
corneum reste immature avec une
augmentation des pertes insensibles en
eau. Cette déshydratation du stratum
corneum entraine ’activation des
kératinocytes. Les produits siliconés
restaurent la fonction de barriere et
réduisent les pertes insensibles en
eau. De ce fait, les kératinocytes ne
produisent plus de cytokines [13] et
I’activité fibroblastique diminue. La
semi-occlusion pourrait améliorer la
cicatrisation en restaurant ’homéostasie
de la fonction barriere. C’est’hypothese
de O’Shaughnessy et al. [14]. Dans cette
étude, KELO-COTE?® et des traitements
adhésifs de fermeture de plaie furent
utilisés sur des cicatrices. Il apparait que
les traitements occlusifs (KELO-COTE®)
réduisent les pertes insensibles en eau
tandis que les traitements adhésifs de
fermeture de plaie augmentent les pertes
insensibles en eau.

e Les plaques de silicone : efficacité et
tolérance

Les plaques de silicone doivent étre
portées 12 a 24 heures par jour pen-
dant 2 a 3 mois. Une revue Cochrane a

M Jo
M Joo

Score d’érythéme (moyenne + DS)

Contréles
sans
traitement

Cicatrices
traitées

Plaques de silicone
(n =10 patients)

*p < 0,001

Contréles
sans
traitement

KELO-COTE®
(n =10 patients)

Cicatrices
traitées

F1G. 9: Scores d’ érythéme.

analysé des essais de prévention et de
traitement [15]. Dans I’étude, en préven-
tion, comparativement a une absence
de traitement, les plaques de silicones
réduisent I'incidence des cicatrices
hypertrophiques (risque relatif [RR]):
0,46, intervalle de confiance a 95 %
(IC 95 %): 0,21 a4 0,98). De méme, cette
étude montre que les plaques de sili-
coneréduisent de fagon statistiquement
significative I'épaisseur des cicatrices
(RR: -2,00; IC 95 % : —2,14 & —1,85) et
en améliorent la couleur (RR: 3,49; IC
95 %:1,97 a6,15). Cependant, des biais
ont été rapportés.

Les effets secondaires des plaques de
silicone sont multiples. Des prurits
ont été décrits ainsi que des rashs, de
la sécheresse cutanée ainsi que des
limitations de mouvement en zone
articulaire. Les patientsleurreprochent
également un coté socialement affi-
chant en zone découverte. Tous ces
effets secondaires ont pour consé-
quence une diminution de I'observance
thérapeutique [16-19].

¢ KELO-COTEY®: efficacité et tolérance
L'efficacité de KELO-COTE® a été

démontrée en prévention des cica-
trices hypertrophiques et des ché-

loidesrécentes dans un essai ouvert sur
30 patients comparant 3 bras:

— KELO-COTE®,

— plaque de silicone,

— KELO-COTE® le matin et plaque de
silicone le soir [20].

Chaque patient avait une cicatrice
bilatérale dont I'une ne recevait aucun
traitement et servait donc de cicatrice
témoin. Les résultats montrent que
l’amélioration de 'aspect de la cicatrice
est plus importante avec KELO-COTE®
et I'association KELO-COTE® et des
plaques de silicone qu’avec les plaques
seules (fig. 9). Les patients rapportent
également une plus grande facilité
d’application de KELO-COTE® versus
les plaques de silicones (fig. 10).

*p<o,001

Facilité d’application

KELO-COTE®

Plaques
de silicone

F1G.10: Facilité d’application.




Une étude prospective randomisée
réalisée chez 160 patients porteurs
de cicatrices chirurgicales récentes a
comparé 80 patientsrecevant du KELO-
COTE®a 80 témoins sans traitement. Le
gel de silicone était appliqué deux fois
par jour pendant 4 mois et les patients
évalués a 6 mois. L'évolution de l'aspect
de la cicatrice était jugée normale par
67 % des patients traités. 72 % des
patients ne recevant pas le traitement
avaient une cicatrice plus proémi-
nente, et 25 % présentaient une cica-
trice hypertrophique ou chéloide [21].
Enfin, un essai en double aveugle, ran-
domisé, ainclus 20 patients présentant
des cicatrices chirurgicales d’au moins
20 cm de longueur, comparant 2 bras:
—KELO-COTE® spray a raison de
2 applications par jour,

— placebo [22].

Les évaluations se faisaienta 1, 2, 3 et
6 mois par échelle de Vancouver, photo-
graphies et échelle de satisfaction du
patient. Les résultats a 3 mois montrent
une amélioration significative des cica-
trices dans le bras KELO-COTES, avec
unemeilleure observance et une grande
satisfaction des patients.

8. Conclusion

Les recommandations internationales
de prise en charge des cicatrices pro-
posent tout d’abord d’assurer de bonnes
techniques chirurgicales afin de limi-
ter le risque cicatriciel. Les produits
silicone ont un role essentiel dans la
gestion des cicatrices. Le traitement
curatif des cicatrices excessives repose
en premiere ligne sur I'utilisation des
plaques de silicone ou du gel de silicone
ou sur les injections intralésionnelles
de corticoides. Concernant les patients
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a risques, le traitement préventif fait
appel aux gels de silicone quirestaurent
lafonction barriére et réduisent la perte
insensible en eau. Ils permettent de
diminuer l'activité des fibroblastes et
I'inflammation. Il existe des formula-
tions de silicone avec une protection UV
qui protege la peau des agressions UV.
Elles permettent de diminuer la stimu-
lation mélanocytaire et deréduire ainsi
le risque de pigmentation cicatricielle.
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