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Connaître la 
p h y s i o p a t h o l o g i e 
de la cicatrisation 

pathologique permet, non 
seulement de cibler les 
indications d’un traitement, 
préventif ou curatif, par 

mésothérapie ; mais également de faire le bon choix 
des produits à injecter. La mésothérapie peut agir sur 
plusieurs paramètres : l’aspect inesthétique d’une 
cicatrice, mais également l’aspect douloureux et/ou 
dysfonctionnel.

I - L’observation des différents sta-
des évolutifs de la cicatrisation, 
tant sur le plan macroscopique que microscopique, per-
met de repérer les stades où l’on pourra proposer un 
traitement par mésothérapie.
Le traitement curatif peut être envisagé sur l’observation 
macroscopique de l’évolution pathologique d’une 
cicatrice. La mésothérapie est une bonne indication 
du traitement des cicatrices hypertrophiques. Elle 
accélère leur évolution vers une cicatrice d’aspect 
esthétique. On peut également traiter les chéloïdes, 
lorsqu’elles sont au stade hypertrophique non tumoral. 
La tumeur chéloïdienne est une contre-indication de la 
mésothérapie.
Le traitement préventif se base sur l’observation de 
l’évolution microscopique de la cicatrisation. C’est 
lors de la phase de bourgeonnement (4ème jour), que 
ce font la synthèse du collagène et la multiplication 
des capillaires sanguins. La cicatrisation pathologique 
s’accompagne d’une synthèse anarchique du collagène 
par les fibroblastes et d’une raréfaction vasculaire. Il est 
donc possible, chez des sujets à risque, de proposer un 
traitement préventif dès le 4ème jour, en utilisant des 
produits qui vont favoriser une synthèse harmonieuse 
du collagène et la néovascularisation.

II - La détection de facteurs favori-
sant la cicatrisation pathologique 
permet de proposer un traitement préventif, mais 
également de comprendre l’intérêt de traiter des 
cicatrices, apparemment normales, ayant des 
conséquences nerveuses.

Il existe des patients à risque, chez lesquels on pourra 
proposer un traitement préventif. Certains patients 
auront plutôt des anomalies de synthèse du collagène 
(dénutrition, traitement immunosuppresseur, génétique 
…), tandis que d’autres (diabétiques, obèses, tabagiques, 
zone irradiée …) auront plutôt un déficit vasculaire. Le 
mélange injecté en tiendra compte.
Le risque de survenue d’une cicatrice pathologique 
est variable en fonction de la localisation cutanée. 
Par exemple : le lobe de l’oreille, le thorax antérieur 
et le menton sont des sites préférentiels de cicatrices 
hypertrophiques et de chéloïdes. 
Les cicatrices inesthétiques ne sont pas les seules à poser 
problème. Certains phénomènes peuvent se produire 
à l’intérieur d’une cicatrice d’aspect normal et lui 
conférer un rôle pathologique de « cicatrice nerveuse » 
(R Leriche):

- constitution d’un névrome intra-cicatriciel,
- sécrétion de médiateurs algogènes sensibilisant les 
nocicepteurs,
- douleurs ou dysfonctionnements à distance de la 
cicatrice.  

III - Les conséquences algo-dysfonc-
tionnelles d’une cicatrice patholo-
gique 
que l’on peut traiter par la mésothérapie, sont celles 
associées à la fibrose. La fibrose a des conséquences 
purement mécaniques, mais également une action sur 
les récepteurs de l’innervation cutanée.

- Action  mécanique de la cicatrice pathologique :
La course d’un muscle jouxtant la cicatrice est limitée 
à celle du tissu conjonctif voisin, par adhérence des 
plans de glissement. La perturbation peut retentir sur 
l’ensemble de la chaîne musculaire. La dissociation de 
la fibrose permet de récupérer l’amplitude musculaire 
initiale.
- Action sur les récepteurs de l’innervation cutanée :
Ñ Conséquences nociceptives.
La cicatrice pathologique est une épine irritative 
permanente. Elle peut être responsable de troubles, 
locaux ou à distance, ou les pérenniser (rôle des cica-
trices hypertrophiques dans les algodystrophies). Les 
messages nociceptifs sont enregistrés au niveau des 
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terminaisons nerveuses libres  (60 à 70% des fibres 
afférentes cutanées). Tout stimulus nociceptif peut 
déclencher une douleur ; mais la lésion tissulaire, 
responsable de ce stimulus, va elle-même entraîner la 
libération de médiateurs algogènes ou sensibilisant, 
dont certains (substance P et CGRP) vont envoyer 
des informations aux centres supérieurs sur l’alté-
ration tissulaire, et induire des modifications dura-
bles du SNC. La mésothérapie peut agir sur certains 
médiateurs algogènes comme l’Histamine (prurigi-
neuse ou douloureuse) ou les Prostaglandines (qui 
abaissent le seuil de sensibilité des nocicepteurs). Le 
traitement de la fibrose cicatricielle entraîne égale-
ment la disparition des troubles à distance (Leriche 
et Fontaine).
Ñ Conséquences proprioceptives.
Les afférences cutanées participent à la propriocep-
tion, sans pour cela assurer l’intégralité du codage 
proprioceptif. Les informations véhiculées peuvent 
perturber la proprioception inconsciente et le contrô-
le automatique postural. Les extérocepteurs étirés 
par la cicatrice transmettent des informations, par 
l’intermédiaire des voies polysynaptiques, aux mo-
toneurones, qui augmentent le tonus musculaire afin 
de détendre la peau (B. Bricot).  C’est l’un des mé-
canismes d’action des cicatrices pathologiques dans 
les déséquilibres posturaux.

IV - Traitement des cicatrices patho-
logiques par mésothérapie.
But du traitement :
Donner une apparence esthétique aux cicatrices 
inesthétiques ; mais également dissocier la fibrose intra 
cicatricielle (y compris de cicatrice d’aspect normal) et 
ainsi traiter la cascade des troubles algo-dysfonctionnels 
qui en découle.
La dissociation de la fibrose cicatricielle est réalisée 
par l’association d’une action mécanique (due à 
l’introduction de l’aiguille et à  la pression exercée sur 
la fibrose par l’injection d’un liquide) et d’une action 
chimique (action spécifique des produits injectés).

Modalités du traitement :
Papules jointives le long de la cicatrice (rarement : 
IED). Couvrir toute la cicatrice et déborder en peau 
saine. Le rythme des séances est mensuel. Souvent 3 
séances suffisent.

- Protocole habituel : Lidocaïne 1%  

- Protocoles proposés :
w Cicatrice Ancienne (> 3 ans) (papules) : 

Lidocaïne 1% (1cc)
Buflomédil (1cc)
Conjonctyl (1cc) 	

Si allergie aux salicylates (papules) : 
Lidocaïne 1% (1cc)
Buflomédil (1cc)
Hydrosol PV (1cc)	

w Cicatrice Récente ou en post-opératoire (prévention 
de cicatrice pathologique en zone à risque ou chez un 
patient à risque) (IED) :

Buflomédil (1,5 cc)
Vitamine C (1,5 cc) 

	
w Cicatrice rétractée (papules) :

Conjonctyl (1 cc)
Buflomédil (1 cc)
Pidolate de Mg (1 cc)  

w Cicatrice Hyperalgique  ou en zone d’algodystrophie  
(IED) :

Lidocaïne 1% (1,5 cc)
Buflomédil (1 cc)
Calcitonine 100UI (0,5 cc)  

w Cicatrice Prurigineuse (papules) : 
Lidocaïne 1% (2 cc)
Polaramine (1 cc)     



La revue de Mésothérapie La revue de Mésothérapie

n° 128  - janvier 2007 page 35

To know the physiopathology of pathological 
cicatrization permits, not only to target the 
indications of a treatment preventive or curative 

by mesotherapy; but also to choose aptly the products to 
inject. Mesotherapy can act on several parameters : the 
unaesthetic aspect of a scar, but also the painful and/or 
dysfunctional aspect.

I – The observation of the different 
evolutive stages of cicatrization, 
on both macroscopic and microsco-
pic levels, permits to spot the stages 
when a treatment by mesotherapy 
can be suggested. 
	 Curative treatment can be considered through 
the macroscopic observation of the pathological 
evolution of a scar. Mesotherapy can be an apt indication 
for the treatment of hypertrophic scars. It speeds up 
their evolution towards an aestetic scar. It can also deal 
with keloids, in their hypertrophic non tumoral stage. 
Keloid tumour is a counter-indication for mesotherapy.
	 Preventive treatment is based on the observation 
of the microscopic evolution of cicatrization. During the 
granulation phase (4th day), there take place the collagen 
synthesis and the increase of vascularisation. The 
pathological cicatrization is accompagned by anarchic 
synthesis of the collagen by fibroblasts and by vascular 
rarefaction. So that, with high-risk patients, it is possible 
to suggest a preventive treatment as early as the 4th day, 
thus using chemicals which would favour a harmonious 
synthesis of collagen and neovascularisation.

II – The detection of factors favo-
ring pathological cicatrization 
permits to offer a preventive treat-
ment, but also enables us to unders-
tand the interest of treating appa-
rently normal scars with nerveous 
consequences.
	 There exist high-risk patients for whom a 
preventive treatment can be suggested. Some patients 
will rather have anomalies of the collagen synthesis 
(dysnutrition,  immunosuppression treatment, genetics 
…), while others (diabetic, obese people, smoking 
people, radiated area …)  will rather have a deficiency 
in vascularisation. The injected mixture must take it 
into account.
	 The risk that a pathological scar might happen 
varies according to the cutaneous localization. For 

example : the ear lobe, the fore part of the thorax and 
the chin are preferential locations for hypertrophic scars 
and keloids.
	 Inaestetic scars are not the only ones to set 
problems. Some phenomenons can happen inside an 
apparently normal scar and confer on it a pathological 
role of “nerveous scar” (R Leriche) :

- Constitution of an intra cicatricial neuroma,
- Secretion of algogen mediators activating nocicep-
tors,
- Pain or dysfunctioning at a distance of the scar.

III – The pain-inducing and dysfunctio-
nal consequences of a pathological 
scar which can be treated through 
mesotherapy, are the ones associa-
ted with fibrosis. Fibrosis has pu-
rely mechanical consequences, but 
equally due to its action on cuta-
neous nervous receptors.

- Mechanical action of the pathological scar:
The amplitude of one muscle adjoining the scar is limited 
to that of the adjoining tissue, through adherence of the 
slipping levels. This perturbation can affect the whole 
muscular chain. The dissociation of fibrosis permits to 
recover the muscular initial range.
- Action on the cutaneous nervous receptors :
Ñ Nociceptive consequences. 
The pathological scar is a permanent irritant. It 
may be responsible, for local or distant troubles, 
or  perpetuate them (role of the hypertrophic scars 
in algodystrophy). The nociceptive messages 
are registred at the level of free nervous ends 
(60 to 70% of cutaneous afferent fibers). Every 
nociceptive stimulus can create pain; but the tissue 
damage, responsible for this stimulus, will by itself 
result in the production of algogen or sensibilizing 
mediators. Some of those algogen (substance P 
and CGRP) will send informations to the superior 
centres about the tissue damage and induce durable 
modifications of the SNC. Mesotherapy can act 
on several algogens like Histamin (pruriginous 
or painful) or Prostagladines (which lower the 
receptive level of nociceptors). The treatment of 
cicatricial fibrosis has also shown the disparition of 
distant troubles (Leriche and Fontaine).
Ñ Proprioceptive consequences.
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Cutaneous afferences take part in proprioception, 
yet without insuring that the integral proprioceptive 
message will be kept. The informations thus 
conveyed can disturb the inconscient propriception 
and the automatic postural control. The 
exterocepteurs stretched by the scar transmit 
informations, through the polysynaptic pathways, 
to the motoneurons, which  increase the muscular 
tonus so as to loosen the skin (B Bricot). This is one 
of the effective mechanisms of pathological scars in 
postural disorders.

IV – Treatment of pathological scars 
by mesotherapy.
Aim of the treatment :
To give an aesthetic appearance to unaesthetic scars; but 
also dissociates intra cicatricial fibrosis (also the scars 
with a normal appearance) and so treat the accumulation 
of pain-inducing and dysfonctional troubles which 
results from it.
Dissociation of scar fibrosis is realized by the 
combination of mechanical and chemical actions.  
Mechanical action results from the introduction of the 
needle and from the pression on the fibrosis, resulting 
from the injection of some liquid; and the chemical 
action depends on the medications which are injected. 

Ways of the treatment :    
Joined papules along the scar (rarely: IED).You must 
cover the scar over the healthy skin. Sessions should 
take place monthly.Often three sessions are enough.

Usual protocol : Lidocaine 1% 

Proposed protocol :
w Old scar (> 3 years) (papules) : 

Lidocaine 1% (1cc)
Buflomedil (1cc)
Conjonctyl (1cc) 

	
In case of salicylates allergy (papules): 

Lidocaine 1% (1cc)
Buflomedil (1cc)
Hydrosol PV (1cc)
	

w Recent scar or in post-operative stage (for scar 
situated in risked localization or in case of  patient with 
favoring factors) (IED) :

Buflomedil (1,5 cc)
Vitamin C (1,5 cc) 

	
w Retracted scar (papules) :

Conjonctyl (1 cc)
Buflomedil (1 cc)
Mg Pidolate (1 cc) 

 
w Hyperalgic scar or for scar localized in algodystrophy 
area (IED) :

Lidocaine 1% (1,5 cc)
Buflomedil (1 cc)
Calcitonin 100UI (0,5 cc) 
 

w Pruriginous scar (papules) : 
Lidocaine 1% (2 cc)
Polaramin (1 cc)     
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