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REsuMmE : Une chéloide est une formation saillante, fibreuse
hypertrophique du derme. Elle est trés ferme au toucher. Il
en existe deux types cliniques qui correspondent, d’une part,
a une évolution particuliére d’une cicatrice et, d’autre part,
a une apparition présumée spontanée. Cette lésion est carac-
térisée par des dépots massifs de faisceaux de collageéne. Cet
aspect la distingue de la cicatrice hypertrophique qui repré-
sente, de maniére primordiale, une accumulation de fibro-
blastes et de petits vaisseaux.
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INTRODUCTION

La chéloide est un processus cicatriciel
cutané tres particulier. Il s’agit d’une formation
fibreuse, hypertrophique saillante du derme
(1). Elle est particulierement ferme a la palpa-
tion. Il en existe deux types cliniques majeurs.
Certaines chéloides se développent sur des
cicatrices traumatiques (incisions, bralures,...)
ou lIésionnelles (plaies, fistules, ulcéres tor-
pides, acné, vaccinations par scarifications ou
injections, ...). D’autres surviennent aprés un
microtraumatisme insignifiant, passé inapergu.
Elles sont dites spontanées. Les chéloides sur-
viennent avec une plus grande fréquence chez
les individus a peau noire. Certains territoires
du revétement cutané sont particulierement
touchés, en particulier le haut du tronc.

PRESENTATION DE LA VIGNETTE

Un homme jeune, originaire du Bénin, se
présente avec deux lésions apparues depuis
plus d’une année sur la zone pectorale (fig. 1).
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DIAGNOSIS AND EVOLUTION OF A KELOID
SummaRy : Keloid is a protruding hypertrophic fibrous for-
mation of the dermis. It corresponds to a tough lesion at pal-
pation. Two clinical types are distinguished. They correspond
either to a peculiar evolution of a scar, or to a seemingly spon-
taneous event. Such lesion is characterized by massive deposits
of collagen bundles. This aspect is distinct from hypertrophic
scars primarily representing an accumulation of fibroblasts
and small vessels.
Keyworps : Scar - Keloid - Collagen - Fibroblast

L'une est hyperpigmentée et d’allure tumorale.
L’autre est plane et dépigmentée.

La lésion hyperpigmentée est globuleuse et
saillante, bien circonscrite, nettement indurée.
Sa surface est lisse et ses bords sont nets. La
lésion est sensible a la palpation. Son évolution
est rapportée avoir été rapide dans les premiers
temps d’installation, mais semble actuellement
figée.

La macule dépigmentée semble présente
de longue date. Elle est souple, uniformément
claire et bien délimitée par une découpe irré-
guliere. Elle est asymptomatique et ne semble
pas évoluer avec le temps.

QUESTIONS POSEES

1. Quelle est la nature de la tumeur pigmen-
tée ?

2. Quelle est la nature de la macule dépig-
mentée ?

3. Quelle est I’évolution d’une chéloide ?

4. Comment distinguer une chéloide d’une
cicatrice hypertrophique et d’un dermatofi-
brome ?

5. Doit-on évoquer la possibilité d’une
tumeur maligne ?

REPONSES PROPOSEES

1. QUELLE EST LA NATURE DE LA TUMEUR PIGMENTEE ?

Cette tumeur indurée, saillante et nettement
circonscrite, sans cause apparente, est trés sug-
gestive d’une chéloide survenue sur un terri-
toire cutané prédisposé, chez un patient a peau
noire. Elle serait de la sorte décrite comme étant
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Figure 1. Tumeur globuleuse pigmentée et macule achromique du tronc
chez un homme jeune africain.

spontanée. Son caractére hyperpigmenté est
commun dans ce contexte ethnique, résultant
d’une hyperactivité mélanocytaire en réponse
probable a une stimulation cytokinique en pro-
venance de fibroblastes et de cellules inflam-
matoires dans la chéloide.

La masse dermique est formée de fais-
ceaux ¢épais de collagéne correspondant a un
compactage inhabituel d’un grand nombre de
fibrilles (fig. 2 a, b). Les proportions relatives

en collagene de type I et III sont perturbées. La
méthode de fibrillogenése in vitro éclaire cette
problématique (2).

Un des moyens non invasifs permettant
d’appuyer ce diagnostic consiste a évaluer, avec
objectivité, les propriétés biomécaniques de la
Iésion en lui appliquant une succion progres-
sive et en mesurant la déformation induite de la
peau (3-5). La mesure de la vitesse de propaga-
tion d’un train d’ondes vibratoires par ultrasons
est une autre possibilité offerte au clinicien (6).

2. QUELLE EST LA NATURE DE LA MACULE DEPIGMENTEE ?

Une 1ésion cutanée devient achromique ou
hypochromique lors de la disparition totale ou
partielle de la fonction mélanique dans la peau.
11 faut distinguer les aspects diffus ou circons-
crits de la maladie. Il faut également évaluer le
caractére squameux ou non, ainsi que son éven-
tuel aspect atrophique ou scléreux (7).

Dans le cas présent, 1’aire de dépigmentation
est bien circonscrite et sans autre manifestation
sémiologique. Ceci évoque un vitiligo dont
I’évolution est chronique. Une association de la
maladie a des affections autoimmunes, comme
la thyroidite de Hashimoto, est possible.
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Figure 2. Fibrillogenese du collagene in vitro. Microscopie électronique a
balayage X 5.000 :

a- Peau normale avec fibrilles isolées;

b- Chéloide avec conglomérats de fibrilles.

3. QUELLE EST L’EVOLUTION D UNE CHELOIDE ?

Une chéloide spontanée débute par un petit
nodule dur qui peut s’accroitre en bande trans-
versale. Sa localisation typique est la région
présternale. Une fois installée, elle a tendance
a se développer et elle ne régresse pas sponta-
nément. La fibrillogenese du collageéne est tres
active (2, 8).

A T’examen dermatopathologique, la masse
principale de la tumeur intradermique est for-
mée par des faisceaux épais de collagene qui
sont éosinophiles. Les fibroblastes sont pré-
sents en nombre variable. Dans la phase de
progression, ils sont plus nombreux que dans
la phase de quiescence. Ils sont dispersés dans
la nappe dermique de collagene. Ils ne forment
pas de conglomérats cellulaires évocateurs
d’une tumeur conjonctive. La matrice extracel-
lulaire non fibreuse de la chéloide peut former
des petites plages intralésionnelles.

Le traitement des chéloides est difficile et
les résultats sont aléatoires. 11 faut se garder de



pratiquer une excision simple, car la récidive
est quasi assurée et parfois plus volumineuse
que la 1ésion initiale. Les chéloides devraient
étre confiées a un spécialiste afin d’évaluer
les possibilités thérapeutiques en fonction de
I’ethnie, de 1’age, du siege et du volume de
la 1ésion. Des corticoides injectables in situ,
la compressothérapie (9), des applications de
plaques de silicone et des séances de laser
pulsé (10, 11) constituent des premieres lignes
thérapeutiques. En cas d’échec, les tentatives
thérapeutiques suivantes combinent, d’une
part, des traitements non chirurgicaux (12),
et impliquent, d’autre part, des modalités en
chirurgie plastique (13, 14). La chirurgie isolée
dans le cadre des chéloides est a éviter, car elle
entraine quasi immanquablement une récidive.
Le traitement chirurgical actuel consiste en
une résection de la chéloide combinée, immé-
diatement a la fin de I’intervention, a la mise
en place d’un cathéter creux dans lequel un fil
d’iridium radioactif est placé, ce qui nécessite
le passage du patient en chambre plombée. La
longueur de la chéloide réséquée conditionne
la longueur du fil d’iridium. Le taux de suc-
ces de ces deux méthodes combinées (chirur-
gie et radiothérapie par iridium interstitiel)
est élevé sur les chéloides, permettant une
diminution significative du taux de récidive.
Cette méthode a cependant deux inconvénients:
a. le potentiel carcinogeéne de la radiothérapie a
long terme (supérieur a 20 ans) contre-indique
son utilisation chez 1’enfant;

b. certaines zones du corps présentent une
contre-indication formelle a 1’utilisation de la
radiothérapie, a savoir des chéloides au niveau
de la région de la thyroide et des seins.

La cryochirurgie, qui n’implique pas la
radiothérapie post-chirurgicale, consiste en la
mise en place, a I’intérieur de la chéloide, d’une
aiguille dans laquelle circule de 1’azote liquide.
Cette technique utilise les effets directs du gel
des cellules et les effets indirects de la stase vas-
culaire apres le dégel. Elle peut permettre des
réductions de volume supérieures a 50 % apres
une seule session. Les résultats de certaines
¢tudes sont cependant difficiles a interpréter,
car une confusion existe parfois entre une ché-
loide et une cicatrice hypertrophique (15).

4. COMMENT DISTINGUER UNE CHELOIDE D UNE
CICATRICE HYPERTROPHIQUE ET D UN DERMATOFIBROME ?

La distinction entre une chéloide post-trau-
matique et une cicatrice hypertrophique s’avere
parfois délicate (16,17). Dans les situations
typiques, la cicatrice hypertrophique reste stric-
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tement limitée au territoire de la plaie trauma-
tique ou de I’incision opératoire. En revanche,
une chéloide déborde ces sites et s’étend vers
la peau avoisinante présumée intacte. Les deux
Iésions suivent un décours d’installation d’ap-
parence similaire. Elles apparaissent des 1’épi-
dermisation de la plaie ou quelques semaines
a quelques mois apres la cicatrisation. Une
compression par un bandage adéquat maintenu
pendant plusieurs mois inhibe leur installation
et aide a la régression des cicatrices hypertro-
phiques. Ceci est particulierement mis en évi-
dence au niveau de la cicatrisation de brilures
étendues.

Une excision simple d’une cicatrice hyper-
trophique est souvent suivie d’une réparation
correcte. En revanche, tout acte chirurgical au
niveau d’une chéloide va étre suivi inexorable-
ment d’une récidive.

La distinction entre un nodule débutant d’une
chéloide et un dermatofibrome peut s’avérer
difficile sur le plan clinique. Cexamen derma-
topathologique est utile pour 1’identification de
la tumeur conjonctive.

5. DoIrr-oN EVOQUER LA POSSIBILITE D UNE TUMEUR
MALIGNE ?

La lésion pigmentée saillante oblongue n’a
pas les caractéres évocateurs d’un mélanome
cutané (18). Son évolution est également dis-
tincte.
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