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I -~ INTRODUCTION

Cette étude a été motivée par la constatation clinique empirique
suivante @
lorsqu'on rencontre une cicatrice , indépendamment de son origine
( traumatique , post-chirurgicale , dermatologique ou autre ) , et
qu'ad la palpation elle est douloureuse , on retrouve , dans le métamdre
ou les métaméres correspondanis & cette zone douloureuse , les diffé-
rents signes du syndrome téno-cellulo-myalgique décrit par Maigne mais
aussi des signes annexés & des étages sus ou sous-jacents . On retrouve ,
en outre , des signes de dérangements inter-vertébraux mineurs ( DIM ) .

D'olr 1'évocation de 1'hypothése suivante
la cicatrice peut—elle.étre une des étiologies du dérangement inter—-
vertébral mineur ou du syndrome téno-cellulo-myalgique , lui-mé@me généra-
teur du dérangement inter—vertébral ?

Ce syndrome serait considéré , selon cette hypothése , comme une
une réponse non spécifique & une irritation quelconque au niveau du
métamdre .

Il ne peut donc pas s'agir , dans cette situation , d'une pré-
contrainte antalgique secondaire & une lésion articulaire , comme 1l'a
décrite Rabischong , mais d'une pré-—contrainte réactionnelle aspécifique
susceptible d'engendrer des déteriorations cartilagineuses articulaires
car elle se maintient en permanence , et ce de fagon réflexe , indépen-
damment de notre volonté .

8i cette hypothése se révélait exacte , cela permettrait un traite-
ment étioiogique simple de nombreuses douleurs "dites fonctionnelles
vertébrales et parfois , m@me viscérales " , avant l'apparition de
signes radiologiques de surcharge artioculaire .

On peut se poser d'autres questions :
~ la cicatrice pathologique favorise-~t—elle seulement un DIM , par un
réle associé & un trouble de la statique corporelle induisant deux
causes de souffrance qui , en plus , sont inter-dépendantes ?

Les travées osseuses s'orientent selon les forces qui s'appliquent sur
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1'os et selon les tractions que produisent les muscles (exemple : la

loi de Delpech s'adressant a 1l'évolution de la hanche du nouveau-né

qui nécessite un développement et un équilibre musoculaire harmonieux
pour ne pas aboutir & une hanche dont la statique serait mauvaise ) .

Les tissus mous s'organisent selon la loi d‘'adptation-rétraction .

- Quelles sont les cicatrices les plus génératrices de troubles locaux
ou & distance ?

- Quel est leur rGle dans la génése d'attitudes scoliotiques qui , sans
avoir la gravité des scolioses , entrainent des zones d'hyper-contrainte
évoluant souvent vers un tableau vertébral douloureux car on retrouve ,

& l'examen clinique rigoureux , des torsions , notamment dans le plan
horizontal , et des secteurs de mobilité diminués .

Un examen du rachis et des membres selon les données définies par Maigne
doit &tre associé & l'examen postural .

‘Avec l'ensemble des éléments du bilan initial , on est & méme de déter-
miner si l'anesthésie de la cicatrice change une ou plusieurs des données
recueillies et s'il existe ou non une disparition des signes fonctionnels
allégués par le patient ; cette anesthésie de la cicatrice , test diag-
nostique , est aussi un test thérapeutique .

~ Quels sont les moyens de prévenir l'apparition d'une cicatrice patho-
logique et a fortiori celle d'une cicatrice vicieuse dont les conséquen-
ces posturales sont encore plus évidentes ? .
~ Quelles sont les modalités de traitement des cicatribes, méme anciennes ?

Dans cette étude on évoquera , outre les mécanismes neuro-physiolo-
giques , l'action des métabolites locaux pouvant expliguer certains

mécanismes de production des douleurs .

Un des aspects originaux de ce travail résidera , en dehors du
retentissement postural d'une cicatrice et l'évocation du cercle vicieux

bien connu { Légion---—+ douleur —--» coptracture musculaire ) , dans

ltutilisation de la cryo-thérapie pour obtenir l'anesthésie de la cica-
trice dont le traitement devra &tre poursuivi par le traitement pbhysique

de la cicatrice , classique en médecine de rééducation .

Le but de ca travail sera aussi d'essayer de montrer les incidences
spécifiques sur les plans nerveux , musculaires et humoraux , et les
incidences non spécifiques et aléatoires qui peuvent exister au hasard
des sommations lésionnelles , des inter-connections neuronales et du
taux de certains métabolites entrainant une sensibilisation & la douleur

( phénoméne lui-méme aspécifique ) .
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L'exemple le plus connu d'action locale d'une cicatrice est 1l'inhi-
tion réflexe du vaste interme aprés une chirurgie du genou ou encore le
genou qui ne récupére pas sa flexion et qui , sous anesthésie générale ,

plie beaucoup plus .

Les femmes ayant subi une césarienne ou une autre opération abdo-
minale constituent un mod2le pour montrer une action plus générale .
Elles sont retrouvées & l'examen clinique , par rapport 4 la ligne
verticale déterminée par le fil & plomb , dans une position trés anté-
riorisée , expliquant des surcharges discales et vertébrales ou y contri-
buant ( la cicatrice est alors & considérer comme un facteur déclenchant
et ou aggravant ) .

Ces femmes ont vraiment l'impression d'8tre droites , on a alors vraiment
la sensation que la cicatrice antérieure émet des informations proprio-
ceptives qui perturbent le systéme d'équilibration . Ce phénoméne

diminue ou disparait aprés anesthésie de la cicatrice .
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IT - L'ORGANISATION SEGMENTAIRE REFLEXE AVEC LES NOTIONS‘
DE METAMERE ET DE DERMATOME

A - L'organisation réflexe élémentaire et segmentaire :

Elle est basée sur celle du métamdre embryonnaire ou plus précisément
sur l'innervation de ses différents constituants [6] .

La méiamérisation est assez régulidre pour le soma , mais on ne peut
pas en dire autant des viscdres dont 1'évolution par rapport au soma est
beaucoup plus complexe , si bien que le schéma segmentaire de l'individu
ne peut plus se retrouver & la simple observation .

Un élément restera cependant constant : dés qu'un nerf a atteint

un organe , il se fixe et ne le quittera plus .

Le métamdre théorique comprend deux moitiés symétriques , possédant
chacune un nerf spinal relié au névraxe par une racine motrice et une
racine sensgitive .

Ce nerf se divise en un certain nombre de branches pour les différents
éléments innervés et contient tous les types de fibres ( motrices , sensi-
tives et autonomes ) .

Au systéme nerveux autonome de ce métamdre sera annexé , schématiquement ,
un ganglion latéro-vertébral & destinée somatique et un ganglion préviscé-

ral & destinée viscérale ( cf fig I ).

D'aprés Bossy [6]
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Chaque élément recevra des fibres efférentes ( motrices s excito-sécré-
toires ) des fibres afférentes ( sensitives ) et une innervation trophi-

que dépendant du systdme nerveux autonome .

A 1'intérieur du névraxe , cet 8tage segmentaire comprend des centres
sensitifs assez complexes localisés dans la corne dorsale , des
centres moteurs somatiques pour la musculature striée dans la corne ven-
trale , et des centres autonomes situés dans la zone intermédiaire .
Ces centres primaires sont en relation directe avec les fibres nerveuses

périphériques et sont reliés entre eux par des interneurones .

Cette disposition segmentaire de base permet de concevoir l'existence
des zones périphériques réflexes selon l'agencement segmentaire et d'expli-

quer les effets thérapeutiques des réflexothérapies .

Il faut ajouter & cette disposition un élément transmétamérique qui est
le systdme parasympathique et un dispositif longitudinal névraxial a mail-
lons intersegmentaires de longueur variable . Ceci permet de comprendre
les défauts de concordance métamérique du niveau atteint et du réflexe

évoqué .

B -~ Le nerf rachidien type :

I1 est divisé en quatre parties [47b] ( cf fig2 )

1/ Les racines :

a) La racine antérieure motrice est plus petite , elle nait du sillon

antéro-latéral de la moélle par une série de petiies radicules
étagées .

b/ La racine postérieure sensitive est plus grosse , elle est fixée

au sillon postéro-latéral de la mo8lle et elle porte le ganglion

spinal .

2/ Le nerf mixte ( moteur et sensitif ) :

Il est formé de la convergence des deux racines . Le nerf se

divise dés sa sortie du rachis en terminales dorsales et ventrales .

3/ La branche dorsale ou postérieure :
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Rolativement gréle , elle se distribue aux muscles et & la peau

de la partie postérieure du corps .

4/ La branche antérieure ou ventrale :

—
——

Plus grosse , elle chemine dans la paroi du tronc dont elle

innerve les muscles et se termine par les rameaux perforants latéraux

et antérieurs qui innervent la peau des parties antérieures et laté-

rales du tronc .
Elle donne , en outre , deux filets ¢

- le rameau communicant qui l'unit au ganglion sympathique le plus
proche . On peut en noter un & quatre par nerf , le reliant ainsi
4 un ou deux ganglions sympathiques 3

- le nerf sinu-vertébral naissant de deux racines : 1l'une issue du
nerf rachidien et l'autre du rameau communicant . Un trajet récur-
rent le raméne dans le rachis ol il innerve les méninges , les

vertébres et les disques intervertébraux .

‘Lazorthes , SNP ,

rerie ... Ram. viscéral
... Gang. sympathique.
- Ram. com. gris.
"7 Psm, com. blane
© - N sing-venédbrel.
- Plévre.

T Br. sntérisure. l
N. rech
- . Br. poﬂéuwu.‘

Fig 2

— Le netf ruchidien, ses racines et ses branches de division.

C = Notion de dermatome

« Les fibres sensitives des nerfs rachidiens innervent des bandes
cutanées qu'on appelle des dermatomes , bien qu'il s'agisse , 13 aussi
d'une subdivision segmentaire secondaire qui n'est en définitive que
1'expression de 1'innervation radiculaire [45] , ( cf fig 4 et s ).

Les dermatomes se chevauchent & la manidre des tuiles d'un toit
comme le montrent les limites des aires des douleurs radiculaires ( hyper-

algésie ) , ( of fig 3 ) .
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. L'importance des dermatomes est primordiale dans le .diagnostic
du niveau des 1ésions médullaires mais on peut aussi déceler une irrita-
tion dans un territoire radioulaire particulier par la recherche des

cellulalgies outanées antérieures et ou postérieurses [53] , ( of fig 45
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III - BASES ANATOMIQUES DE IA PEAU

A ) Introduotion

la peau est un organe ayant de multiples fonctions , entre autres :[?{]
- elle protége le corps contre des agressions mécaniques , chimiques et
thermiques , ainsi que contre de nombreux agents pathogénes ;

-~ elle contient des cellules immunologiques et participe aux mécanismes
de défense de l'organisme ;

- elle joue un rSle dans la régulation thermique et participe & la régu-
lation de 1l'équilibre hydrominéral du corps ;

- elle posséde des sructures nerveuses qui en font un organe neurologique
et sensoriel essentiel pour la perception des pressions , des températu—
res , de la douleur et de la position dans 1l'espace car elle représente
une surface d'étalement des récepteurs énorme ( I,6 m2 ) .

- elle représente aussi un organe de communication ( traduisant les réac-
tions du systéme nerveux végétatif ) par sa capacité de rougir , de palir
ou de dresser les cheveux . .

La peau est , plus que tout autre organe , accessible & l'observation
et & 1l'examen .

Sa structure varie selon les parties du corps qu'elle recouvre . La
peau qui recouvre les articulations forme des plis de réserve ; au niveau
des zones qui subissent des contraintes mécaniques importantes elle est
plus épaisse qu'au niveau des régions olt ces conitraintes sont absentes .

Les modifications de la structure cutanée peuvent avoir des conséquen-—

ces fonctionnelles considérables .

B ) Histologie et vascularisation :

I -~ L'épidemme

Ilest formé de 1l'épithélium pavimenteux pluristratifié et kératinisé .

2 - Le derme ou chorion :

Il représente un réseau dense de fibres collagénes et de réticuline
mélées & des fibres élastiques . Ces structures conférent & la peau sa
résistance mécanique et sa déformabilité réversible . Le derme contient ,
en outre , les racines des poils , des glandes , des vaisseaux sanguins ,
des cellules conjonctives , des cellules libres du systéme immunologique
ainsi que des structures nerveuses .( fig 6 )

On distingue deux parties dans le derme :
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- le stratum papillaire qui se place immédiatement en dessous de la mem-

brane basale de l'épiderme . L'existence de papilles , soulévements du

derme , assureun engrénement grossier du derme avec l'épiderme .
La hauteur et le nombre de papilles sont proportionnels aux contraintes mé—

caniques de la région corporelle correspondante .
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- le stratum réticulaire qui est constitué de faisceaux de fibres de colla-
géne enchev@trées . Cette couche détemmine la résistance & la rupture de la

peau . Les fibres sont mélées selon une organisation particuliére . Cette
orientation explique le fait suivant : lorsqu'on perfore la peau , il ne se
forme pas un trou arrondi , mais une fente allongée . On peut ainsi mettre
en évidence un systéme de lignes de fente de la peau ( fig 7 ) qui fait

apparaitre , en méme temps , des différences de tension au niveau cutané .

Une incision perpendiculaire aux Lignes de fente ﬁg?a
= \:« ngn = ‘A.

lignes de fente détermine un écar- . z;:'.::fép:g:nningho") ¥
in Kahle
P 329

tement important des berges de la
plaie . Une incision paralldle a
ces lignes diminue le délai de

cicatrisation et améliore le ré-
sultat esthétique [44] .

g((( )\ A
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3 - L'hypoderme

I1 réalise la jonction entre le revdtement cutané et les fascias superfi-

ciels et constitue une couche de glissement ainsi qu'une réserve de graisse .
L'bypoderme peut unir la peau aux plans sous-jascents par des tractus conjonc-
tifs solides ( retinacula cutis ) . Au niveau de la face et du cuir chevelu ,
la peau est fixée étroitement aux muscles et aux tendons ( mimiques ) .

Les vaisseaux sanguins artériels forment entre la peau et l'hypoderme
un réseau qui envoie des branches descendantes vers les racines des poils et
les glandes sudoripares ( fig 8 ) et des branches ascendantes vers le stra—
fum papillaire ot elles forment un plexus sous-papillaire qui va donner des
boucles dans les papilles .[44] « A part quelques lambeaux cutanés ayant une
vascularisation sous la dépendance d'artéres cutanées diregtes , la majorité

des autres territoires sont assurés par des artéres musculo-cutanées [4:1.

Les veines forment des réseaux a la
base des papilles , entre le derme et
a la joncfion dermo-hypodermique .

Les lymphatiques constituent aussi
trois plexrus .

4 - Les annexes cutanées :

Elles sont constituées par les

poils , les ongles et les diverses

. Ell1 ituent dans le
glandes es se 8 Fig 8 In Xahle p 33T -

deTme . Vaisseaux de Ia peau (d'aprés Horstmann)

C ) Innervation de la peau

1 - Ea fonction sensorielle de la peau [44]_5

L'innervation de la peau est trés riche . Il existe des nerfs végétatifs
qui innervent les glandes , les cellules musculaires lisses et les capillai-
res ; mais la majorité est réprésentée par des nerfs sensitifs . Ces nerfs
font que la peau est un organe indispensable & la vie .

Les qualités de perception , ainsi que les nerfs , sont répartis de fagon
variables sur la peau des différentes parties du corps .

On différencie :

a/ La sensibilité gggtgggthique extéroceptive et nociceptive [26]_:

trois types de sensations élémentaires ( les sensations algiques ,

thermiques et tactiles ) constituent la sensibilité protopathique ou
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sensibilité de protection .

Tout stimulus trop intense entrafne une sensation douloureuse , cette
sensibilité nociceptive joue un r6le considérable de protection .
Véhiculée par des fibres de petit calibre , elle serait contrSlée a
tout instant , tant au niveau de la mo&lle que du thalamus , par des
phénoménes d'inhibition ou de blocages & partir de la voie sensitive
normale , myélinique dont la conduction est bien plus rapide , selon

la théorie du “"gate control" de Melzack et Wall .

b/ La sensibilité proprioceptive [29]_3

Véritable sixiéme sens kinesthésique , cette sensibilité propriocep-
tive permet une connaissance exacte de l'attitude corporelle & chaque
instant . Moberg a montré que les récepteurs cutanés jouaient eux
aussi un rSle dans cette information au niveau de la main .
L'anesthésie des récepteurs cutanés du genou.[ﬁO] est sans effet sur
le sens de position , mais par contre , on rencontre des anomalies
posturales quand on est en présence d'une cicatrice cutanée patholo-
gique ( cf chapitre sur les récepteurs cutanés et les afférences pro-

prioceptives ) .

o/ Le reflet de la sensibilité intéroceptive :
(cf les voies sympathiques centripdtes [?4 ’ 47%] s 1'atteinte d'un
viscére peut se traduire par.une douleur rapportée ( fig 9,10, I3 et

I6 ) qui se projette dans le territoire cutané pariétal cdrresponda.nt .
Ilest alors difficile de nier que l'atteinte sympathique,au niveau
cutané , ne puisse emprunter cet arc réflexe dans le sens peau—viscadre .
C'est ce que l'on retrouve aprads une anesthésie de cicatrice d'appen-
dicectomie qui améne une amélioration d'une constipation ou d'une

colite spasmodique .

Lazorthes , SNP , p 3I8 . STSTEME SYMPATHIQUE

— Projechion pariftule de quclgucy doulrurs wscérales :

cardiaque. hipatique. veswulare, appendiculaire et ovaicanc.




Fig I0

D! &prés Lazorthes - &n‘fhflfcé végtuative.
SNP, p3I6 —— l":m '

Le phénoméne de la douleur projettée et de la
contracture réflexe dans le cas d'une lésion
viscérale ( ulcére de 1l'estomac )

2 - L'innervation véﬁtative [471)]_:

Le systdme sympathique est 1'élément fondamental du systéme nerveux , il n'a

aucune subordination vis & vis du systéme’ cérébro-spinal .

a/ Les voies sympathiques centrifuges :

Les fibres sympathiques efférentes sont constituées par deux systémes anta-

gonistes , ortho et parasympathiques .

b/ Les voies sympathiques centripdtes :

. Les auteurs anglais font du systéme sympathiquewn sysiéme purement centri-
fuge . Les auteurs frangais ( Franck , Leriche et Delmas ) admettent , au
contraire , l'existence de voies centripdtes . La plupart en parlent comme

si elles existaient ( Lazorthes ) .

Elles transportent la sensibilité dite intéroceptive ou viscérale , cutanée
et vasculaire . Les fibres sympathiques forment un réseau inextrivable dans
le derme sous-papillaire .

L'influx centripdte , né dans la paroi des vaisseaux et des viscéres , che-
mine dans les plexus viscéraux, puis dans les nerfs vasculaires ou viscéraux ,
arrive A la chafne sympathique latéro-vertébrale et atteint par les rameaux
communicants les racines des nerfs rachidiens et la moé&lle .

La transmission ne se fait pas toujours dans un plan métaméiique ( +++ ) .
L'influx dolorigdne peut progresser verticalement , le long des plexus péri-
artériels ou le long de la chaine latéro-vertébrale et peut gagner ainsi le
névraxe & distance de l'étage d'origine . Aprés sa pénétration dans le névra-

xe , 1'influx , plus ou moins confondu avec la sensibilité générale , remonte
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vers les centres supérieurs de perception . La répartition des voies sympathi-
ques dans le corps est ubiquitaire et ces données s'appliquent & tous les

organes innervés par le sympathique .

Ces voies sympathiques sont indépendantes dans leur trajet périphérique et
peuvent 8tre interrompues par section , infiltrations ou cryothérapie ( rig I2
Ces fibres centripdtes sont & l'origine des douleurs rapportées , des cellu-
lalgies , des contractures réflexes et du phénoméne de double référence .

Les interrelations médullaires entrer voies de la sensibilité somatique et
voies de la sensibilité viscérale induisent la douleur rapportée et celles

qui existent entre les voies de la sensibilité viscérale et cutanée et les
centres médullaires moteurs expliquent les contractures musculaires réflexes
[6 , 47b , 48 , S5Ta et 52] et les cellulalgies ( fig I3 et 27 ) .

L'atteinte d'un viscére peut donc se traduire par une douleur rapportée qui

se projette dans le dermatome correspondant au myélomére .

Inversement , une action sur la zone cutanée de projection peut calmer la

douleur d'un organe profond par une action réflexe .

En résumé , la cellulalgie réflexe [:47b y 93 ,54] et la contracture parié-
tale réflexe représentent la réponse des neurones moteurs du myélomére corres-

pondant aux voies. sympathiques irritées , Cette réponse est aspécifique et

explique en partie la contracture paravertébrale rencontrée en association

avec une cicatrice douloureuse & la palpation .

. Lors du phénom®ne de double référence ( Lazorthes ) , les stimuli nocicep-
tifs naissant d'un viscdre peuvent , par interconnections sympathiques , &tre

réfléchis sur un autre viscére et provoquer des troubles fonctionnels de ce

viscére . De fagon identique , une cicatrice peut induire des contractures

a distance du métamére irrité , avec des restrictions d'amplitude articulai-
re . Ainsi , peuvent exister deux régions douloureuses et hypersensibles ,

l'une correspondant & l'élément primitivement atteint et l'autre & celui qui

l'est par voie réflexe , de fagon fonctionnelle ( fig II ) .

Cela permet de définir une zone réactogéne lésionnelle et une zone réactogéne

fonctionnelle ainsi que des phénomdnes de neuroinduction et de neuromodulation
( Richand ) ( cf mécanismes neurologiques neuroperturbants ) .

. Le systéme sympathique intervient directement dans le transport de 1l'influx

nociceptif d'origine cutanée , viscérale ou vasculaire . Il intervient aussi

indirectement dans la création , l'entretien ou la suppression de toute

douleur par le jeu de la vasomotricité auquel les récepteurs sensilifs. sont
trés sensibles ( Leriche ) .

. Le blocage des voies sympathiques agit donc soit par neurectomie sensitive ,

soit par l'intermédiaire d'une vasodilatation réflexe a effet sédatif .

L'effet durable est obtenu par la répétition des infiltrations qui agit par
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un phénoméne de sommation , soit par sympatholyse .

La réponse a une anesthésie unilatérale peut 8tre bilatérale ( ++ ) . Il faut
donc admettre que l'effet atteint les centres médullaires et , par réflexe
horizontal , provoque une réponse bilatérale .

L'effet vasomoteur peut aussi s'étendre 4 un territoire éloigné , il peut
étre ascendant ou descendant . Il s'agit d'une onde d'inhibition générale du
systéme végétatif , conséculive & l'inhibition locale de territoires en dés-—

équilibre fonctionnel .

] b Vers le thalainuy
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ZONES PERIPHERIQUES REFLEXES

"5“'-'.-3 P 13 .

Fig 14
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- Pureéiate (0,0
- Mongidutare

(059 Occpitate (D)
HyGice

— Zones de Hewd
(D apsts DULRINE, Sémivlogie des affections du spatime mervens, Mavion, Fares, 1914)

dons &m‘-, ZONES PERIPHERIQUES REFLEXES
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Fig IS5

L ®

@ : Poiats douloureux de la patoi ventrale du tronc utilisds cn sémiologic clinique .

. . McB : MacBuincy:. VL ¢
von Lanz.
§ : Poinus douloureus de la patoi dorsale du 110nc utilises €n sémiologie clinique (D apeds

E. Seacent, 1930).
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Fig 16

D'aprés Bossy
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IV ~ 1A CICATRISATION CUTANEE NORMALE

A - La cicatrice dite normale , aspect macroscopique [I‘?] :

%/ L'évolution d'une cicatrice chirurgicale banale ( étude

de Morel- Fatio ! H

Aprés une incision linéaire de la peau et une suture faite minutieu-

sement , la cicatrice est peu visible au cours des premiers jours , en
raison de la rapide jonction des bords épidermiques .

Mais , entire le I58me et le 20&éme jour , la cicatrice devient appa-
rente , Touge et épaisse . Elle va continuer & se soulever et & s'élar-
gir jusqu'a la fin du 2%me mois ( 8ge ingrat de la cicatrice de Vilain )
[80] en se rétractant légérement . Puis & partir de ce moment y elle
s'affaisse progressivement et parfois disparalt presque totalement .

Cette évolution cyclique du tissu cicatriciel restera ume notion
fondamentale ( +++ ) ( of fig I7 ).

Les enfants font assez souvent des cicatrices plus épaisses , hyper-
plasiques , prurigineuses et rétractiles . Parfois la chéloide stinstal-
le définitivement .

Si 1l'articulation correspondante & la brfilure ou cicatrice n'a pas
été mobilisée , la cicatrice entreprend une rétraction progressive |,
particuliérement marquée pour les brlillures .

Au bout de huit mois environ , on obtient un état cicatriciel rela-

tivement stable ( cicatrice esthétique ) .

%2/ La cicatrisation de deuxidme intention :

Elle forme un régénérat plus rétractile , aboutissant & une cica-—
trice plus large , adhérente , jamais invisible et restant souvent fra-

gile .

I/ Autres notions importantes :

Toutes les études montrent que le tissu cicatriciel est le sidgge
d'incessantes modifications et de perpétuels remaniements de structure .

Les forces de traction donnent forme & la cicatrice , déterminent
son architecture et commandent l'orientation des fibres . Cette loi
biologique ne connait pas d'exception .

L'évolution et la vie d'une cicatrice sont longues , parfois des
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années , il ne faut pas l'abandonner car elle peut devenir pathologique
en fonction de l'évolution de la fibrose .
La notion d'évolutivité , dans le temps , de la cicatrice consti-

tuera la deuxiéme notion fondamentale de ce chapitre .

ko ddlrentny wyde wolhdde porrbleo d'une cixaliuie -
4 apro Getssmann & Rarwdy . [37] Fig I7

A

C chrloide

\;
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- période ingrate ( rouge , douloureuse et dure ) ;

e
14 Mes

— mé8mes phénoménes qu'en a , mais amplifiés en intensité et durée ;

tumeur chéloidienne 3

R O o P
1

-~ cicatrice normale { souple , blanche , linéaire , indolore mais
indélébile ) .

B - La cicatrisation : aspect microscopique [42] H

Les étapes de la réparation cutanée sont toujours identiques et plus

ou moins intriquées . Chaque étape induit la suivante .

%/ La réaction inflammatoire immédiate :

La destruction cellulaire par l'agent agresseur entratne la libé-
ration de lysosomes cytoplasmiques dont l'action implique une lyse des
restes cellulaires , une lyse du collagéne et l'induction de phénoménes
vasculaires ( vaso-dilatation , stase , augmentation de la perméabilité
capillaire , exsudat oedémateux riche en fibrine ) et induction de phéno-

ménes cellulaires ( afflux immédiat de polynucléaires , activation des

histiocytes dds la Séme heure et activation des mastocytes ) .
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%/ La détersion de la plaie avec

~ la phagocytose des débris cellulaires ( 1les microphages = les poly—
nuocléaires , les macrophages = les histiocytes ) .

- la résorption ou évacuation & l'extérieur des phagocytes .

%/ le blastdme de régénération avec :

- une réaction fibroblastique ( 482me heure ) dont l'origine est le
tissu conjonctif ambiant et le rSle est 1'élaboration d'une nouvelle char-
pente collagénique et élastique j

— une multiplication des capillaires sanguins ( 782me heure ) ;

- une régénération épithéliale qui se fait par glissement de nouvelles

cellules & la surface du bourgeon conjonctivo-vasculaire ;

I/ Le remodelage du tissu cicatriciel s'effectue :

- quand le blastéme de régénération a comblé la perie de substance ,

- quand les conditions physico-chimiques sont revenues & la normale ,
on observe alors un arrat des multiplications cellulaires et une réorien-
tation des fibres de collagéne , de réticuline et d'élastine selon les
lignes de force . Si cette réorientation ne se réalise pas , on peut

aboutir & une fibrose mutilante , avec séquelles fonotionnelles .

La réparation apparait & la lumidre de travaux récents comme l'oeuvre
essentielle du tissu conjonctif dont elle suppose une activité synchro-
ne de la réponse épidermique [36] . Ce tissu conjonctif est constitué
par des protéines fibreuses , une substance fondamentale et des fibro-
blastes . Au sein du tissu de granulation , le fibroblaste développe
progressivement les caractéristiques typiques des cellules musculaires
lisses et cette métaplasie du fibroblaste en myofibroblaste serait

responsable des rétractions musculaires [?9] .
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V - LES ASPECTS DE LA CICATRISATION PATHOLOGIQUE

On considére @

A = Les cicatrices troublées banales [37] 3

Toute cicatrice , & évélution initiale normale , peut devenir :
~ plus large , par tension exagérée des berges ( rSle majeur de la tovo-
graphie lésionnelle et de son orientation ) 3
~ adhérente et déprimée par manque de tissu sous-cutané mais aussi par
défaut de soins avec des conséquences motrices du fait de 1'adhérence ;
— douloureuse , par cal conjonctif situé au niveau des terminaisons
nerveuses 3
- irréguliére , du fait de la présence de corps étrangers : fils de suture;
-~ prurigineuse 3}
- infiltrée , avec mobilité diminuée , sensible en association avec des

indurations palpables .

B - Les cicatrices troublées graves i

- Il s'agit des cicatrices hypertrophiques ( pour lesquelles Touraine
souligne le r8le hautement favorisant des sutures mal faites , sous
tension et avec du gros matériel [75] ) 3

-~ et des chéloides avec exagération de la phase hypertrophique et dévia-
tion vers un processus pathologique autonome 3

- de brides : elles sont les résultats d'une mauvaise situation de la
cicatrice , soumise & des tiraillements constants et excessifs . La
bride est responsable d'attitudes vicieuses articulaires et d'impoten-

ce .

C - Les cicatrices selon les régions [}7] :

X/ Au niveau de la face @

La cicatrisation est rapide , donnant en général une cicatrice de
bonne qualité & condition que toute plaie initiale soit bien orientée ,
ctest & dire paralldle aux lignes de tension cutanées ( cf anatomie de

la peau ) .,

%/ Le lobe de l'oreille , le menton et le thorax antérieur :

Ces régions , et surtout les régions pré-sitermales et deltoIdiennes ,
sont des zones préférentielles d'apparition de cicatrices hypertrophi-

ques et chéloidiennes .

S Y
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%X/ L'abdomen :

A ce niveau , le probléme habituel est celui du devenir cicatriciel
des voies d'abord de la chirurgie abdominale et qu petit bassin , avec
deux grandes voies d'abord : la verticale ( médiane sus et sous—ombili-
cales ) et 1'horizontale ( Pfannenstiel ). Les verticdles , surtout les
sous—ombilicales , sont parfois de mauvaise .qualité avec , assez souvent ,
un aspect en échelle de perroquet . Les horizontales donnent fréquem-

ment une cicatrice hypertrophique .

%/ Les membres :

A ces niveaux , les cicatrices sont souvent larges , voire déprimées .
Ces aspects sont liés & la mobilité de ces zones anatomiques et & la

tension permanente qui s'exerce sur les sutures .

D - Les causes de troubles existants au niveau des cicatrices :

x/ Dans une cicatrice , les terminaisons nerveuses sectionnées constituent

un névrome . Leriche disait : il faut rechercher ce qui active les cica-
trices nerveuses , parfois aprés des années de silence .

La palpation des névromes réveille trés souvent des douleurs intenses .
De tels faits correspondent & de petits névromes épidermiques profonds
ou & la présence de prolongements axonaux pénétrants dans le tissu cica--

-

trioiel et provenants de névromes situés quelquefois & distance . La
taille des névromes n'a aucune relation avec l'importance des douleurs
qu'ils generent « Les douleurs , liées & un névrome , peuvent survenir
quelques semaines aprés la lésion ou plusieurs années plus tard [I]
La fibrose cicatricielle , évoluant sur un temps trés long , pourrait

expliquer ce fait .

x/ En 1925 , Leriche et Fontaine [50 ’ SI] avaient décrit la disparition

de douleurs & la suite d'infiltrations anesthésiques de cicatrices

apparemment normales : la réponse réflexe peud se faire & distance et

produire un état douloursux que l'on ne songe pas & rattacher & une
cicatrice distante([65], p 8 )

Avant Leriche , Dupuytren , en I839 , posait son regard sur les cicatri-
ces cutanées . I} pensait déja que l'irritation de l'enveloppe cutanée
se réfléchissait sur le:systéme nerveux et par suite sur l'appareil cir-

culatoire [26] , ( cf innervation de la peau )

x/ Les éléments métaboliques locaux : toutes les zones réactogénes ,

provoquées par une agression se caractérisent par la production de média-—
teurs chimiques spécifiques qui ont la propriété d'abaisser le seuil de

VYexcitabilité des fibres afférentes du systéme nerveux ( particulizre-
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ment celui des fibres sensitives ) . Il est logique de penser que les
médiateurs produits ( les prostaglandines notamment ) excitent,par ce
biais,les terminaisons nerveuses libres qui forment un réseau dense

et ubiquitaire dans l'organisme ( Richand ) .

Si ce mode de transduction parait logique pour les zones réactogénes
chaudes ( inflammation aigue ) , il ne semble pas , & premidre vue ,
capable d'expliquer 1'émission de messages par les zones réactogénes
froides ( celles qui se traduisent par un abaissement de la tempéra-
ture locale , en particulier les cicatrices et beaucoup d'inflammations
chroniques ) .

Los travaux de Piper et Vane ( prix nobel I97I ) [59]semblent pourtant
prouver que le mécanisme est semblable dans les deux cas .

Ces chercheurs ont montré que l'on retrouve une augmentation du taux
des prostaglandines dans tous les états tissulaires entralnant une dé-
formation de la membrane cellulaire , y compris les situations physio-
logiques , mécaniques , chimiques et pathologiques . Les cellules d'une
cicatrice sont enserrées , déformées par la réaction fibreuse , tout
comme celles d'un foie cirrhotique § de m2me les cellules d'une zone
hyperalgique subissent des agressions toniques et trophiques et sécré-
tent,de ce fait,les mémes médiateurs chimigques ( ce sont souvent les
inducteurs de 1l'inflammation tels : l'histamine , la 5 hydroxytrypta-
mine , les hydropéroxydes d'acides gras , la bradykinine , les prosta-
glandines PGEL et PGE2 , les leucotriénes , le slow reacting substance
of anaphylaxis , PAF ) .

La stimulation neuronale sur ces données peut s'effectuer sur des
mécanismes mécaniques provoquants des stimulations proprioceptives

et nociceptives au niveau ds la cicatrice et par des mécanismes chimi-
ques par sécrétion de médiateurs algogénes ou sensibilisants .

Il n'est pas exclu que le passage , dans la circulation générale ,

de ces métabolites sécrétés localement par la cicatrice puissent

entrainer des réactions générales ( of perturbances humorales , [48 65]).

Les modifications tissulaires locales avec les caractéres histologi-
ques des zones réactogénes seront traitées dans le chapitre bases

physio-pathologiques ( généralités ) .
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VI -~ LES BASES PHYSIO-PATHOLOGIQUES

L'action des ¢icatrices peut 8tre vectée par plusieurs mécanismes
qui sont sans doute associés .
On note :
— les mécanismes nerveux : . la nociception
. 1'extéroception non nociceptive
« la proprioception ;
~ les mécanismes humoraux et hormonaux ;

- les éléments métaboliques locaux algogénes ou sensibilisants ;

- le m8le mécanique de la cicatrice ( adhérences ) .

Ces divers mécanismes entrainent tous une pathologie de surstimulation .
Ils décl