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Professeur Brahim LEKEHAL
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Professeur Younes RAHALI
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* Enseignants Militaires



1 - ENSEIGNANTSCHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIFUR :

Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI1 Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mchamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Reda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Sacud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZ1 Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa
Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED QUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAQUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

* Enseignants Militaires

Medecine Interne - Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Meédecine Interne - Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pediatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique,

Chirurgie Générale Doven de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiclogie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doven de Iz FMPA
Gynécologie Obstétrique



Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994
Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAQUI Lalla Quafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997
Pr. ALAMI Mohamed Hassan

Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mochamed Khalid
Pr. MAHRAQUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998
Pr. BENOMAR ALI

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale - Directeur du CHIS
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale
Gynécologie - Obstétrique
Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pediatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

Reéanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Reéanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pediatrie
Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V.

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pediatrie

Psychiatrie Dirvecteur Hép.Ar-razi Salé

Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doven de Ia FMP Abulcassis




Pr. BOUGTAB
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000
Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB El Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham®

Pr. BENARDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha®

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane™

* Enseignants Militaires

Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie

Pediatrie

Pediatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hép. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Medecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pediatrie

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalita
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique




Pr. LAMRANI Moulay Omar

Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mchammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane®
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMQOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNQUSSI Zakiva

Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mchamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJ1 Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSSAQUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

* Enseignants Militaires

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé A Acad. Fst.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pediatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Dir-Adj. HMI Mohammed V

Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pediatrie

Chirurgie Pediatrique
Dermatologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pediatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale



Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHARMAYZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005
Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOQUH Abderrahim®
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mchamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMIAL Lahsen®

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYT Abdelhamid®

Pr. BOUHATFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LIMIMOUNI Badreddine®
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAF] Soumaya®

Pr. SOUALHI Mouna

* Enseignants Militaires

Pediatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hép. Al Ayachi Salé
Pediatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardiovasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Heématologie

ORL

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hépital Ibn Sina Mar
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Meédecine Interne
Microbiclogie
Radiologie

Urologie

Pediatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiclogie



Pr. TELLAL Saida*
Pr. ZAHRAQUI Rachida

Octobre 2007
Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJ]JT Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *

Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAQOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ARSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAQUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RARHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib®
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TA]JDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansocur *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *

* Enseignants Militaires

Biochimie
Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardiovasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation medicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hématologie biclogique
Virologie
Biochimie-chimie
Meédecine interne
Radiologie
Microbiclogie
Microbiclogie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Meédecine interne
Pédiatrie
Chirurgie Générale



Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr:
Pr:
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr
Pr.
Pr:
Pr.
Pr
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.
P

Pr

CAKHADDAR Ali *

. ALLALI Nazik

. AMINE Bouchra

. ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen *
BIIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *
BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha®
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBA] Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAQURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAQUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRA] Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr:

. ALILOU Mustapha

. AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama™®
CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser™
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABRIH Tkram

LAMAILMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir®
NAZIH Mouna®

ZOUAIDIA Fouad

* Enseignants Militaires

Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation

Anatomie

Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiclogie

Meédecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pediatrie

Pediatrie

Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardiovasculaire

Pediatrie

Hématologie biclogique
Chirurgie Générale

Radiologie

Cardiologie

Pneumo-Fhtisiologie

Anesthésie réanimation
Medecine Interne
Physiclogie
Microbiclogie
Meédecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Hématologie
Anatomie Pathologique

Directeur ERSSM



Decembre 2010

Pr

. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMRANI Abdelouahed

. ABOUELALAA Khalil *

. BENCHEBBA Driss *

. DRISSI Mohamed *

.EL ALAOUI MHAMDI Mouna
. EL OUAZZANI Hanane *

. ER-RA]JI Mounir

. JAHID Ahmed

. RAISSOUNI Maha *

vrier 2013

Eé
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.

. AHID Samir

. AlIT EL CADI Mina

. AMRANI HANCHI Laila

. AMOR Mourad

AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENNANA Ahmed*
BENSGHIR Mustapha *
BENYAHIA Mohammed *
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali *

DENDANE Tarek

DINI Nouzha *

ELFATEMI Nizare

EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid *
EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane *
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

* Enseignants Militaires

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Anatomie Pathologique

Chirurgie pediatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Reéanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Reéanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neurochirurgie
Medecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Medecine Nucléaire



Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBA] Hakima

Pr. KADIRI Mohamed *
Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAOUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATRI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *

Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014
Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBA]J Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. LEMNOUER Abdelhay*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. OULAHYANE Rachid*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar

Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

* Enseignants Militaires

Pediatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiclogie
Psychiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie

Geénétique

Neurologie

Ophtalmologie

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
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INTRODUCTION




Une perte de substance cutanée correspond a un défect de la peau ne pouvant étre réparé

initialement par suture directe.

Cette entité fait partie du quotidien d’un chirurgien plasticien, qui se doit de tenter de se
rapprocher le plus possible du «restituo ad integrum » lors de sa réparation.

Tres fréquentes, ces lésions peuvent étre d’étiologies variées: post traumatique,
secondaire a une brulure, congénitale ou encore faisant suite a la résection d’une lésion du
scalp. De plus elles sont souvent associées a d’autres lésions (notamment dans le cas d’un

patient polytraumatisé ou brulé), ce qui peut compliquer la prise en charge.

La couverture de ces lésions, notamment lorsqu’elles sont localisées au niveau du scalp,
peut se révéler difficile, surtout quand la perte de substance est tres étendue et nécessite de
réaliser plusieurs protocoles chirurgicaux afin d’obtenir un résultat convenable. Il est alors
classique que la prise en charge se fasse en deux temps, un premier temps en urgence
permettant la fermeture de la perte de substance, et un deuxieme dont le but est plus

esthétique.

Les moyens de réparation sont nombreux, parmi lesquels, les greffes cutanées, les
lambeaux (pédiculés ou libres), mais surtout I’expansion cutanée qui depuis quelques années,

occupe une place primordiale dans I’arsenal thérapeutique.

Notre étude porte sur I’expérience du service de chirurgie plastique pédiatrique de
I’Hépital d’Enfants de RABAT dans la prise en charge des pertes de substances du scalp a
travers une étude rétrospective des dossiers médicaux des patients hospitalisés entre le mois
de Décembre 2012 et celui de Janvier 2020. Les objectifs de notre étude sont :

e Décrire les techniques utilisées pour la prise en charge des patients
e Préciser les indications, contre-indications et limites de ces techniques.

e Comparer nos résultats a ceux de la littérature



MATERIELS
ET METHODE




I. ECHANTILLONNAGE :

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle et analytique faisant ressortir les
aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des pertes de substances du scalp chez
I’enfant a propos de 26 cas colligés au service de la Chirurgie Plastique Pédiatrique (chirurgie
C) a I’Hopital d’Enfants de Rabat (HER), sur une durée de 7 ans de Décembre 2012 a Janvier
2020.

Il s’agit également d’une étude comparative avec les données de la littérature mondiale.
e Criteres d’inclusion :

Ont été inclus dans cette étude tous les malades présentant des pertes de substances du
scalp ayant été pris en charge (initialement ou secondairement) au sein du Service de
Chirurgie Plastique Pédiatrique a I’'Hépital d’enfants de Rabat.

e Criteres de non inclusion :

Aucun malade n’a été exclu de notre étude
Il. MATERIELS ET METHODE :

Notre étude a porté sur 26 cas colligés au service de la chirurgie plastique pédiatrique de
I’hopital d’Enfants de Rabat.

Les informations concernant les patients sont directement recueillies a partir d’une base
de données informatisées, comprenant également des photos prises apres accord parental pour
le suivi de I’évolution.

Notre méthode comprend trois étapes :
e La phase de conception de la fiche d’exploitation :

Elle vise a la création d’une fiche d’exploitation qui va simplifier le recueil des données,
et de les standardiser pour en faciliter I’exploitation et I’analyse.

e La phase de collecte des données :
A partir de notre base de données, nous procéderons a la collecte des données.
e La phase d’analyse des données :

Facilitée par la fiche d’exploitation, la rédaction des résultats et leur représentation
graphique a été réalisée par I’utilisation des logiciels WORD et EXCEL version frangaise.



Dossier N° 1

Age :
Sexe :

Circonstances de survenue :

Délai de consultation :

Examen clinigue a 'admission :

e Type de lésion :
e Siege:
e Lésions associées :

Bilans paraclinigues :

Prise en charge :

e Traitement chirurgical initial :

e Traitement chirurgical secondaire :

Complications :

Résultats :
e Pour le Patient :
e Pour le chirurgien :

Remarques :

7 ans
Féminin
Accident de la voie publique

10 jours

Perte de substance nécrotique du scalp
(complication de sutures sous tension)

Région parieto-temporale gauche

NFS - lonogramme - TP - TCA

Parage
Suture
Lambeau de rotation

Satisfaisants

Satisfaisants




Dossier N°2

2

Sexe:
Circonstances de survenue :
Délai de consultation :
Examen clinigue a l'admission :
e Type de lésion :
e Siege:
e Lésions associées:
Bilans paracliniques :
Prise en charge :
»  Traitement chirurgical :
> Prothese utilisée :
= Type
Nombre
= Forme
Capacité (ml)
= Valve
> Pose de la prothése :
= Type dincision
= Remplissage en
peropératoire
> Remplissage :
= Délai entre pose de
prothése et début de
remplissage
= Rythme
= Durée totale (jours)
= Quantité moyenne
injectée a chaque
consultation (ml)
= Quantité injectée au
total (ml)
= Observance du patient
» Reconstruction :
Complications
Résultats :
* Pour le patient :
*  Pour le chirurgien :
Remargues :

9 ans
Masculin
Accident de la voie publique
Aprés cicatrisation spontanée

Zone alopécique post-traumatique
Région occipitale

NFS - lonogramme - TP -TCA
Expansion

Silicone « Eurosilicone »
1
Rectangulaire
520 mi
Interne a distance

Jonction Iésion — zone saine

10%

2 semaines

Hebdomadaire
78 jours

65 ml

570 ml

Bonne
Lambeau d’avancement

Satisfaisants
Satisfaisants




Dossier N° 3

Age :
Sexe :

Circonstances de survenue :

Délai de consultation :

Examen clinigue a 'admission :

e Type de lésion :
e Siege:
e Lésions associées :

Bilans paraclinigues :

Prise en charge :

e Traitement chirurgical initial :

e Traitement chirurgical secondaire :

Complications :

Résultats :
e Pour le Patient :
e Pour le chirurgien :

Remarques :

5 ans
Masculin

Hémangiome du cuir chevelu

Tumeur du cuir chevelu

Région frontale

NFS - lonogramme - TP - TCA

Ablation de I'hémangiome
Suture

Satisfaisants

Satisfaisants




Dossier N° 4

Age :
Sexe :

Circonstances de survenue :

Délai de consultation :

Examen clinigue a 'admission :

e Type de lésion :
e Siege:
e Lésions associées :

Bilans paraclinigues :

Prise en charge :

e Traitement chirurgical initial :

e Traitement chirurgical secondaire :

Complications :

Résultats :
e Pour le Patient :
e Pour le chirurgien :

Remarques :

4 ans
Féminin
Accident de la voie publique

15 jours

Plaie du scalp + Effraction osseuse

Région frontale

NFS - lonogramme - TP - TCA

Parage
Lambeau de rotation
Greffe cutanée (zone donneuse du
lambeau)

Moyennement satisfaisants
Moyennement satisfaisants

Réopérée ?




Dossier N°5

v >
®

exe:
Circonstances de survenue :
Délai de consultation :

Examen clinigue a ['admission :
* Type de lésion :

 Siege:

* Lésions associées:

Bilans paracliniques :

Prise en charge :

*  Traitement chirurgical initial :

»  Traitement chirurgical secondaire :

> Prothése utilisée :

= Type

= Nombre

= [Forme

= Capacité (ml)
= Valve

» Pose de la prothese :
= Type d'incision

» Remplissage en peropératoire

» Remplissage :

= Délai entre pose de prothése et

début de remplissage
= Rythme
= Durée totale (jours)

» Quantité moyenne injectée a
chaque consultation (ml)

» Quantité injectée au total (ml)

= Observance du patient
» Reconstruction :
Complications
Résultats :

e Pour le patient :
*  Pour le chirurgien :

Remargues :

5 ans
Masculin
Morsure d'ane
Immédiat

Perte de substance du scalp
Région Pariéto-occipito-temporal

NFS - lonogramme - TP -TCA

Parage
Greffe de peau mince expansée

Expansion

Silicone « Eurosilicone »
2
Rectangulaire
300 ml /300 ml
Interne a distance

Jonction lésion — zone saine
10%

2 semaines

Hebdomadaire
83 jours

45 ml / 45 ml

370 ml /370 ml
Bonne
Lambeau d’avancement

Satisfaisants
Satisfaisants




Dossier N°6

Age:

Sexe:

Circonstances de survenue :

Délai de consultation :

Examen clinigue a l'admission :

e Type de lésion :

e Siege:

e  Lésions associées:

Bilans paracliniques :

Prise en charge :

»  Traitement chirurgical initial :

e Traitement chirurgical
secondaire :

> Prothése utilisée :

= Type
=  Nombre
=  Forme

= Capacité (ml)

= Valve
» Pose delaprothése :

= Type d'incision

= Remplissage en
peropératoire

» Remplissage:

= Délai entre pose
de prothese et
début de
remplissage

= Rythme

= Durée totale
(jours)

=  Quantité
moyenne injectée
a chaque
consultation (ml)

= Quantité injectée
au total (ml)

=  Observance du
patient

> Reconstruction :

Complications
Résultats :

*  Pourle patient :
*  Pour le chirurgien :
Remarques :

15 ans
Masculin
Brulure thermique
Immédiat

Brulure au 2eme degré profond et 3 eme degré du scalp
Région Parieto-Occipito-temporal + Région cervicale
Brulure sur 23% de la surface corporelle (téte, Membre supérieur, dos)
NFS - lonogramme - TP -TCA

Parage + Greffe de peau mince expansée

Expansion

Protocole |

Protocole Il

Protocole lll

Protocole IV

« Mentor »
1
Rectangulaire
550 ml
Interne a
distance

Jonction Iésion —
peau saine

10 %

2 semaines
Hebdomadaire

30 jours

65 ml
250 ml
Bonne

Lambeau
d’avancement

« Mentor »

1
Rectangulaire
550 ml
Interne a distance

Jonction Iésion —
peau saine

10 %

2 semaines
Hebdomadaire

88 jours

70 ml
650 ml
Bonne

Lambeau
d’avancement

« Mentor »

Rectangulaire
700 ml

Interne a distance

Jonction Iésion —
peau saine

10 %

2 semaines
Hebdomadaire

76 jours

85 ml
760 ml
Bonne

Lambeau
d’avancement

« Mentor »

1
Rectangulaire
700 ml
Interne a
distance

Jonction Iésion —
peau saine

10 %

2 semaines
Hebdomadaire

83 jours

85 ml
740 ml
Bonne

Lambeau
d’avancement

Surinfection de la prothése au cours du 1 er protocole =» Ablation 1 mois apres

sa mise en place sans réel gain de peau

Moyennement satisfaisants
Satisfaisants




Dossier N° 7

Age :
Sexe :

Circonstances de survenue :

Délai de consultation :

Examen clinigue a 'admission :

e Type de lésion :
e Siege:
e Lésions associées :

Bilans paraclinigues :

Prise en charge :

e Traitement chirurgical initial :

e Traitement chirurgical secondaire :

Complications :

Résultats :
e Pour le Patient :

e Pour le chirurgien :

Remarques :

14 ans
Masculin

Faux anévrysme post-traumatique

Masse ulcérée

Région temporale gauche

NFS - lonogramme - TP - TCA

Exérese
Suture

Satisfaisants

Satisfaisants

11




Dossier N°8

2

Sexe:

Circonstance de survenue :
Délai de consultation :

Examen clinigue a l'admission :
Type de Iésion :

Siege :

Lésions associées:

Bilans paracliniques :

Prise en charge :

Traitement chirurgical initial :
Traitement chirurgical secondaire :

> Prothese utilisée :
Type

Nombre

Forme
Capacité (ml)
Valve

> Pose de la prothése :

= Type dincision
Remplissage en per-op
> Remplissage :

Délai entre pose de
prothése et début de
remplissage

Rythme

Durée totale (jours)
Quantité moyenne injectée a
chaque consultation (ml)
Quantité injectée au total
(ml)

Observance du patient

> Reconstruction :

Complications
Résultats :

Pour le patient :
Pour le chirurgien :

Remargues :

5 ans
Masculin
Brulure thermique (eau bouillante)
Immédiat

Séquelles de brulure
Région Fronto-parieto-temporale

NFS - lonogramme - TP -TCA

Parage + Cicatrisation dirigée
Expansion

Protocole | Protocole Il

Silicone « Mentor » Silicone « Mentor »

2 1
Rectangulaire Rectangulaire
250 ml 550 ml

Interne a distance Interne a distance

Jonction lésion — Jonction lésion —

zone saine zone saine
10 % 10 %
2 semaines 2 semaines

Hebdomadaire Hebdomadaire

70 jours 80 jours
30 ml 65 ml
220 ml 620 mi
Bonne Bonne
Lambeau Lambeau

d’avancement d’avancement

Surinfection de prothése avec ulcération
cutanée et exposition de valve au cours du 1
er protocole

Satisfaisants
Satisfaisants

12




Dossier N°9

2

Sexe:

Circonstances de survenue :
Délai de consultation :

Examen clinique a l'admission :
e Type de lésion:

e Siege:

 Lésions associées:

Bilans paracliniques :

Prise en charge :

»  Traitement chirurgical initial :
»  Traitement chirurgical secondaire :

> Prothese utilisée :

= Type

= Nombre

= [Forme

= Capacité (ml)
= Valve

> Pose de la prothése :

= Type d'incision
= Remplissage en per-op
> Remplissage :

= Délai entre pose de
prothése et début de
remplissage

= Rythme

= Durée totale (jours)

* Quantité moyenne injectée
a chaque consultation (ml)

= Quantité injectée au total
(ml)

= Observance du patient

» Reconstruction :
Complications
Résultats :

* Pour le patient :
*  Pour le chirurgien :

Remargues :

4 ans
Masculin
Brulure thermique
Immédiat

Brulure au 3 eme degré
Région Fronto-parieto-temporale

NFS - lonogramme - TP -TCA

Parage + Greffe de peau mince

Expansion
Protocole | Protocole ll
Silicone
Silicone « Mentor » «Eurosilicone »
1 1
Rectangulaire Rectangulaire

250 ml
Interne a distance

300 ml
Interne a distance

Jonction lésion — Jonction lésion —

zone saine zone saine
10 % 10 %
2 semaines 2 semaines

Hebdomadaire Hebdomadaire

75 jours 79 jours
32 ml 40 ml
320 ml 420 ml
Bonne Bonne
Lambeau Lambeau

d’avancement d’avancement

Satisfaisants
Satisfaisants

13




Dossier N°10

2

Sexe:
Circonstances de survenue :
Délai de consultation :

Examen clinigue a l'admission :

Type de Iésion :
Siege :
Lésions associées:
Bilans paracliniques :
Prise en charge :
Traitement chirurgical initial :
Traitement chirurgical secondaire :
> Prothése utilisée :
Type
Nombre
Forme
Capacité (ml)
Valve
> Pose de la prothése :
Type d'incision
Remplissage en peropératoire
» Remplissage :
Délai entre pose de prothéese et
début de remplissage
Rythme
Durée totale (jours)
Quantité moyenne injectée a chaque
consultation (ml)
Quantité injectée au total (ml)
Observance du patient
» Reconstruction :
Traitement chirurgical complémentaire :
Complications
Résultats :
Pour le patient :
Pour le chirurgien :

Remargues :

14 ans
Féminin
Brulure thermique (huile bouillante)
Immédiat

Brulure 2eme degré profond et 3eme degré du
scalp
Région Fronto-parieto-temporale
Brulure du visage
NFS - lonogramme - TP -TCA

Parage + Greffe de peau mince
Expansion

Silicone « Mentor »
1
Rectangulaire
250 ml
Interne a distance

Jonction lésion — peau saine
10 %

2 semaines
Hebdomadaire
83 jours

30 ml

330 ml
Bonne
Lambeau d’avancement
Excision de la zone alopécique + Suture

Moyennement satisfaisant
Satisfaisants

14




Dossier N°11

Sexe:

Circonstances de survenue :
Délai de consultation :

Examen clinique a l'admission :
e Type de lésion:

e Siege:

 Lésions associées:

Bilans paracliniques :

Prise en charge :

»  Traitement chirurgical initial :
»  Traitement chirurgical secondaire :

2

> Prothese utilisée :
= Type
= Nombre
= Forme
= Capacité (ml)
= Valve
> Pose de la prothése :

= Type dincision
= Remplissage en per-op
> Remplissage :

= Délai entre pose de
prothése et début de
remplissage

= Rythme

= Durée totale (jours)

* Quantité moyenne injectée
a chaque consultation (ml)

= Quantité injectée au total
(ml)

= Observance du patient

» Reconstruction :
Complications
Résultats :

* Pour le patient :
*  Pour le chirurgien :

Remargues :

5 ans
Masculin
Brulure thermique (huile bouillante)
immédiat

Brulure cicatrisée du scalp
Région Fronto-parieto-temporale
Brulure du visage
NFS - lonogramme - TP -TCA

Parage + Greffe de peau mince
Expansion

Protocole |

Protocole Il

Silicone « Silimed »
1
Rectangulaire
400 ml
Interne a distance

Jonction lésion —
zone saine
10 %

2 semaines

Hebdomadaire
80 jours

50 ml

520 mi
Bonne
Lambeau
d’avancement

Silicone « Mentor »
1
Rectangulaire
250 mi
Interne a distance

Jonction lésion —
zone saine
10 %

2 semaines

Hebdomadaire
88 jours

30 ml

360 ml
Bonne
Lambeau
d’avancement

Satisfaisants
Satisfaisants




Dossier N°12

2

Sexe:

Circonstances de survenue :
Délai de consultation :

Examen clinique a |'admission :
 Type de lésion :

e Siege:

* Lésions associées:

Bilans paracliniques :

Prise en charge :

»  Traitement chirurgical initial :

»  Traitement chirurgical secondaire :
» Prothese utilisée :
= Type
Nombre
Forme
Capacité (ml)
Valve
> Pose de la prothése :
= Type dincision
= Remplissage en peropératoire
» Remplissage :
= Délai entre pose de prothese
et début de remplissage
= Rythme
= Durée totale (jours)
» Quantité moyenne injectée a
chaque consultation (ml)
* Quantité injectée au total (ml)
= Observance du patient
» Reconstruction :
Complications
Résultats :
* Pour le patient :
*  Pour le chirurgien :
Remarques :

6 ans
Masculin
Accident de la voie publique
Immédiat

Perte de substance du scalp + plaie
Région Fronto-parieto- temporal
Plaie du visage (arcade sourciliére)
NFS - lonogramme - TP -TCA

Parage
Lambeau de transposition
Greffe de peau mince de la zone
donneuse
Expansion

Silicone « Mentor »
1
Rectangulaire
250 mi
Interne a distance

Jonction lIésion — zone saine
10 %

2 semaines

Hebdomadaire
91 jours

30 ml

360 mi
Bonne
Lambeau d’avancement

Moyennement satisfaisants
Moyennement satisfaisants

16




Dossier N°13

Age :

Sexe:

Circonstances de survenue :
Délai de consultation :

Examen clinigue a I'admission :
 Type de Iésion :

e Siege:

 Lésions associées:

Bilans paracliniques :

Prise en charge :

»  Traitement chirurgical initial :
e  Traitement chirurgical secondaire :

> Protheése utilisée :

= Type

= Nombre

= Forme

= Capacité (ml)
= Valve

> Pose de la prothése :

» Type d'incision

= Remplissage en
peropératoire

» Remplissage:

= Délai entre pose de
prothése et début de
remplissage

= Rythme

= Durée totale (jours)

» Quantité moyenne injectée
a chaque consultation (ml)

= Quantité injectée au total
(ml)

= Observance du patient
» Reconstruction :

Complications
Résultats :

*  Pour le patient :

*  Pour le chirurgien :

Remarques .

6 ans
Masculin
Brulure thermique (huile bouillante)
Apres cicatrisation spontanée

Brulure cicatrisée du scalp
Région fronto- temporale

NFS - lonogramme - TP -TCA

Expansion
Protocole | Protocole Il

Silicone

Silicone « Silimed » « Eurosilicone »

1 1
Rectangulaire Rectangulaire

400 ml 300 ml

Interne a distance Interne a distance

Jonction lésion — zone Jonction lésion — zone

saine saine
10 % 10%
2 semaines 2 semaines
Hebdomadaire Hebdomadaire
87 jours 58 jours
50 ml 20 ml
530 ml 200 ml
Bonne Bonne
Lambeau
d’avancement Lambeau d’avancement

Alopécie transitoire du cuir chevelu sain en regard
de la prothése au cours du 2 eme protocole

Satisfaisants
Satisfaisants

17




Dossier N° 14

Age :
Sexe :

Circonstances de survenue :

Délai de consultation :

Examen clinigue a 'admission :

e Type de lésion :
e Siege:
e Lésions associées :

Bilans paraclinigues :

Prise en charge :

e Traitement chirurgical initial :
e Traitement chirurgical secondaire :

Complications :

Résultats :
e Pour le Patient :
e Pour le chirurgien :

Remarques :

7 ans
Masculin
Brulure thermique

Aprés cicatrisation spontanée

Zone d’alopécie du cuir chevelu

Région parieto-temporale

NFS - lonogramme - TP - TCA

Excision
Suture

Satisfaisants

Satisfaisants

18




Dossier N°15

w >
®

exe:
Circonstances de survenue :
Délai de consultation :
Examen clinique a l'admission :
 Type de lésion:
e Siege:
e Lésions associées:
Bilans paracliniques :
Prise en charge :
»  Traitement chirurgical initial :
»  Traitement chirurgical secondaire :
> Prothese utilisée :

= Type

= Nombre

= Forme

= Capacité (ml)

= Valve
> Pose de la prothése :

= Type dincision

= Remplissage en peropératoire
> Remplissage :

= Délai entre pose de prothese
et début de remplissage
= Rythme
= Durée totale (jours)
* Quantité moyenne injectée a
chaque consultation (ml)
* Quantité injectée au total (ml)
= Observance du patient
» Reconstruction :
Complications
Résultats :
* Pour le patient :
*  Pour le chirurgien :
Remargues :

9 ans
Masculin
Brulure thermique
Aprés cicatrisation spontanée

Brulure cicatrisée du scalp
Région occipitale
Brulure du pavillon de l'oreille
NFS - lonogramme - TP -TCA

Expansion

Silicone « Silimed »
1
Rectangulaire
300 ml
Interne a distance

Jonction Iésion — zone saine
10 %

2 semaines
Hebdomadaire
88 jours

32 ml

330 mi
Bonne
Lambeau d’avancement

Satisfaisants
Satisfaisants

19




Dossier N°16

2

Sexe:

Circonstances de survenue :
Délai de consultation :

Examen clinique a l'admission :
 Type de lésion:

e Siege:

* Lésions associées:

Bilans paracliniques :

Prise en charge :

»  Traitement chirurgical initial :
»  Traitement chirurgical secondaire :

> Prothese utilisée :

= Type
= Nombre
= Forme
= Capacité (ml)
= Valve
> Pose de la prothése :

= Type dincision

= Remplissage en
peropératoire

> Remplissage :

= Délai entre pose de
prothése et début de
remplissage

= Rythme

= Durée totale (jours)

* Quantité moyenne injectée
a chaque consultation (ml)

= Quantité injectée au total
(ml)

= Observance du patient

» Reconstruction :
Complications
Résultats :

* Pour le patient :
*  Pour le chirurgien :

Remargues :

5 ans
Masculin
Brulure thermique
immédiat

Brulure au 2 eme degré
Région frontale

NFS - lonogramme - TP -TCA

Greffe de peau mince

Expansion
Protocole | Protocole ll
Silicone
Silicone « Mentor » « Eurosilicone »
2 2
Rectangulaire Rectangulaire

250 ml / 250 ml
Interne a distance

400 ml / 400 ml
Interne a distance

Jonction lésion — Jonction lésion —

zone saine zone saine
10 % 10 %
2 semaines 2 semaines

Hebdomadaire Hebdomadaire

74 jours 82 jours
30 ml 45 ml
300 ml 520 ml
Bonne Bonne
Lambeau Lambeau

d’avancement d’avancement

Satisfaisants
Satisfaisants

20




Dossier N°17

v >
®

exe:
Circonstances de survenue :
Délai de consultation :
Examen clinique a l'admission :
e Type de lésion:
e Siege:
e Lésions associées:
Bilans paraclinigues :
Prise en charge :
»  Traitement chirurgical initial :
»  Traitement chirurgical secondaire :
> Protheése utilisée :
= Type

Nombre
= Forme
Capacité (ml)

= Valve
> Pose de la prothése :

= Type dincision

= Remplissage en peropératoire
> Remplissage :

= Délai entre pose de prothese
et début de remplissage

= Rythme
= Durée totale (jours)
» Quantité moyenne injectée a
chaque consultation (ml)
* Quantité injectée au total (ml)
= Observance du patient
» Reconstruction :

Complications

Résultats :

* Pour le patient :

*  Pour le chirurgien :

Remarques :

8 ans
Féminin
Brulure thermique
Aprés cicatrisation spontanée

Séquelle de bralure
Région fronto-temporale

NFS - lonogramme - TP -TCA

Expansion

Silicone « Mentor »
1
Rectangulaire
250
Interne a distance

Jonction lIésion — zone saine
10 %

2 semaines

Hebdomadaire
78 jours

32 ml

300 mi
Bonne
Lambeau d’avancement

Satisfaisants
Satisfaisants
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Dossier N°18

:

Sexe:
Circonstances de survenue :
Délai de consultation :
Examen clinigue a l'admission :
e Type de lésion:
e Siege:
* Lésions associées:
Bilans paracliniques :
Prise en charge :
»  Traitement chirurgical initial :
»  Traitement chirurgical secondaire :
» Prothese utilisée :
= Type
= Nombre
= Forme
= Capacité (ml)
= Valve
> Pose de la prothése :
= Type dincision
= Remplissage en
peropératoire
> Remplissage :

= Délai entre pose de prothese
et début de remplissage
= Rythme
= Durée totale (jours)
» Quantité moyenne injectée a
chaque consultation (ml)
* Quantité injectée au total (ml)
= Observance du patient
» Reconstruction :
Complications
Résultats :
* Pour le patient :
*  Pour le chirurgien :
Remargues :

5 ans
Féminin
Brulure thermique
Immédiat

Brulure au 3 eme degré
Région frontale

NFS - lonogramme - TP -TCA

Greffe de peau mince
Expansion

Silicone « Mentor »
1
Rectangulaire
250 ml
Interne a distance

Jonction Iésion — zone saine

10 %

2 semaines

Hebdomadaire
85 jours

28 mi

280 ml

Bonne
Lambeau d’avancement

Satisfaisants
Satisfaisants
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Dossier N°19

2

Sexe:

Circonstances de survenue :
Délai de consultation :

Examen clinigue a l'admission :
Type de Iésion :

Siege :

Lésions associées:

Bilans paracliniques :

Prise en charge :

Traitement chirurgical initial :
Traitement chirurgical secondaire :

> Prothese utilisée :

Type

Nombre

Forme
Capacité (ml)
Valve

> Pose de la prothése :

Type d'incision
> Remplissage :
et début de remplissage
Rythme

Durée totale (jours)

chaque consultation (ml)

Observance du patient

» Reconstruction :
Complications
Résultats :

Pour le patient :
Pour le chirurgien :
Remarques :

Remplissage en peropératoire

Délai entre pose de prothese

Quantité moyenne injectée a

Quantité injectée au total (ml)

5

ans

Masculin

Brulure

thermique

Aprés cicatrisation spontanée

Séquelles
Région

de brulures
temporale

NFS - lonogramme - TP -TCA

Expansion
Protocole | Protocole ll
Silicone
Silicone « Mentor » « Eurosilicone »
1 1
Rectangulaire Rectangulaire
250 ml 300 ml

Interne a distance

Jonction lIésion — zone
saine
10 %

2 semaines

Hebdomadaire
80 jours

28 ml
330 ml
Bonne
Lambeau
d’avancement

Interne a distance

Jonction lIésion — zone
saine
10 %

2 semaines

Hebdomadaire
86 jours

48 mi
420 ml
Bonne
Lambeau
d’avancement

Satisfaisants
Satisfaisants
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Dossier N°20

v >
®

exe:

Circonstances de survenue :
Délai de consultation :

Examen clinigue a l'admission :
e Type de lésion:

e Siege:

e Lésions associées:

Bilans paracliniques :

Prise en charge :

»  Traitement chirurgical initial :

»  Traitement chirurgical secondaire :
> Prothese utilisée :

= Type

= Nombre

= Forme

= Capacité (ml)
= Valve

> Pose de la prothése :

= Type dincision

= Remplissage en peropératoire
> Remplissage :

= Délai entre pose de prothese
et début de remplissage
= Rythme
= Durée totale (jours)
» Quantité moyenne injectée a
chaque consultation (ml)
* Quantité injectée au total (ml)
= Observance du patient
» Reconstruction :
Complications
Résultats :
* Pour le patient :
*  Pour le chirurgien :
Remargues :

4 ans
Féminin
Neevus congénital

Neevus hyperpigmenté
Région frontale
Extension vers le visage du naevus
NFS - lonogramme - TP -TCA

Excision du naevus frontal + Greffe de
peau totale

Expansion

Silicone « Eurosilicone »
1
Rectangulaire

400 ml
Interne a distance

Jonction lIésion — zone saine
10 %

2 semaines

Hebdomadaire
79 jours

58 mi

530 ml

Bonne
Lambeau d’avancement

Moyennement satisfaisants
Satisfaisants
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Dossier N°21

:

Sexe:
Circonstances de survenue :

Délai de consultation :

Examen clinigue a l'admission :

Type de Iésion :
Siege :

Lésions associées:

Bilans paraclinigues :

Prise en charge :

Traitement chirurgical initial :
Traitement chirurgical secondaire :
» Prothése utilisée :
= Type
= Nombre
= Forme
= Capacité (ml)
= Valve
> Pose de la prothése :
= Type dincision
= Remplissage en peropératoire
> Remplissage :
= Délai entre pose de prothéese et
début de remplissage
= Rythme
= Durée totale (jours)
* Quantité moyenne injectée a
chaque consultation (ml)
* Quantité injectée au total (ml)
= Observance du patient
» Reconstruction :

Complications

Résultats :

Pour le patient :
Pour le chirurgien :

Remarques :

10 ans
Masculin
Brulure thermique
immédiat

Cicatrice alopécique
Région occipitale
Brulure au 3 eme degrés de 18% de la
surface corporelle
NFS - lonogramme - TP -TCA

Excision — Greffe de peau mince
Expansion

Silicone « Eurosilicone »
1
Rectangulaire
720 mi
Interne a distance

Jonction lIésion — zone saine
10 %

2 semaines

Hebdomadaire
79 jours

105 ml

780 ml
Bonne
Lambeau d’avancement

Satisfaisants
Satisfaisants
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Dossier N°22

v >
®

exe:

Circonstances de survenue :
Délai de consultation :

Examen clinique a |'admission :
e Type de lésion:

 Siege:

e Lésions associées:

Bilans paracliniques :

Prise en charge :

*  Traitement chirurgical initial :

»  Traitement chirurgical secondaire :

> Prothese utilisée :
= Type
= Nombre
= Forme
= Capacité (ml)
= Valve
> Pose de la prothése :
= Type dincision

= Remplissage en peropératoire

> Remplissage :

= Délai entre pose de prothéese et

début de remplissage
= Rythme
= Durée totale (jours)

Quantité moyenne injectée a
chaque consultation (ml)
Quantité injectée au total (ml)
Observance du patient

> Reconstruction :
Complications

Résultats :

* Pour le patient :
*  Pour le chirurgien :

Remarques :

7 ans
Masculin
Brulure électrique
Immédiat

Cicatrice alopécique
Région temporale gauche

NFS - lonogramme - TP -TCA

Cicatrisation dirigée
Expansion

Silicone « Eurosilicone »
1
Rectangulaire
300 ml
Interne a distance

Jonction Iésion — zone saine
10 %

2 semaines

Hebdomadaire
76 jours

40 ml

360 ml

Bonne
Lambeau d’avancement

Satisfaisants
Satisfaisants
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Dossier N°23

w >
®

exe:

Circonstances de survenue :

Délai de consultation :

Examen clinigue a l'admission :

Type de Iésion :
Siege :

Lésions associées:

Bilans paraclinigues :

Prise en charge :

Traitement chirurgical initial :
Traitement chirurgical secondaire :
> Prothese utilisée :
= Type
= Nombre
= Forme
= Capacité (ml)
= Valve
> Pose de la prothése :
= Type dincision
= Remplissage en peropératoire
» Remplissage :
= Délai entre pose de prothéese et
début de remplissage
= Rythme
= Durée totale (jours)
» Quantité moyenne injectée a
chaque consultation (ml)
»= Quantité injectée au total (ml)
= Observance du patient
» Reconstruction :

Complications

Résultats :

Pour le patient :
Pour le chirurgien :

Remarques :

11 ans
Masculin
Accident de la voie publique
Immédiat

Perte de substance du scalp
Région fronto-parieto-occipitale
Traumatisme cranien avec HED = Volet
décompressif
NFS - lonogramme - TP -TCA

Cicatrisation dirigée
Expansion

Silicone « Eurosilicone »
2
Rectangulaire
720 ml
Interne a distance

Jonction lIésion — zone saine
10 %

2 semaines

Hebdomadaire
80 jours

80 ml/ 74 mi

750 ml / 750 ml
Bonne
Lambeau d’avancement

Satisfaisants
Satisfaisants
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Dossier N°24

2

Sexe:

Circonstances de survenue :
Délai de consultation :

Examen clinigue a l'admission :
 Type de lésion:

e Siege:

e Lésions associées:
Bilans paracliniques :
Prise en charge :
»  Traitement chirurgical initial :
»  Traitement chirurgical secondaire :
> Prothese utilisée :
= Type

Nombre
= Forme
Capacité (ml)
Valve
> Pose de la prothése :

= Type dincision

= Remplissage en peropératoire
> Remplissage :

= Délai entre pose de prothéese et
début de remplissage

= Rythme

= Durée totale (jours)

» Quantité moyenne injectée a
chaque consultation (ml)

* Quantité injectée au total (ml)

= Observance du patient

» Reconstruction :

Complications
Résultats :

*  Pour le patient :
*  Pour le chirurgien :

Remarques :

8 ans
Masculin
Brulure thermique
Immédiat

Perte de substance du scalp
Région fronto-temporale
Brulure du visage + Ectropion de I'celil
gauche
NFS - lonogramme - TP -TCA

Excision — Greffe de peau mince
Expansion

Silicone « Eurosilicone »
1
Rectangulaire
300 ml
Interne a distance

Jonction lIésion — zone saine
10 %

2 semaines
Hebdomadaire
84 jours

32 ml

360 ml
Bonne
Lambeau a distance
Dysfonctionnement de valve =
Remplacement par une chambre
implantable de Port-a-Cath ®

Satisfaisants
Satisfaisants

28




Dossier N°25

:

Sexe:
Circonstances de survenue :
Délai de consultation :
Examen clinigue a l'admission :
 Type de lésion :
e Siege:
e Lésions associées:
Bilans paracliniques :
Prise en charge :
»  Traitement chirurgical initial :
»  Traitement chirurgical secondaire :
> Prothese utilisée :
= Type
Nombre
= Forme
Capacité (ml)
= Valve
> Pose de la prothése :
= Type d'incision
= Remplissage en
peropératoire
> Remplissage :
= Délai entre pose de
prothése et début de
remplissage
= Rythme
= Durée totale (jours)
= Quantité moyenne
injectée a chaque
consultation (ml)
= Quantité injectée au total
(ml)
= Observance du patient
» Reconstruction :
Complications
Résultats :
* Pour le patient :
*  Pour le chirurgien :

Remargues :

10 ans
Masculin
Brulure thermique
Immédiat

Brulure au 3 eme degré du scalp
Région occipitale
Brulure du visage

NFS - lonogramme - TP -TCA

Excision- Cicatrisation dirigée
Expansion

Silicone « Eurosilicone »
1
Rectangulaire
300 ml
Interne a distance

Jonction lIésion — zone saine

10%

2 semaines

Hebdomadaire
77 jours

38 ml

380 ml

Bonne
Lambeau d’avancement

Moyennement Satisfaisants
Moyennement Satisfaisants
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Dossier N° 26

Age :
Sexe :

Circonstances de survenue :

Délai de consultation :

Examen clinigue a 'admission :

e Type de lésion :
e Siege:
e Lésions associées :

Bilans paraclinigues :

Prise en charge :

e Traitement chirurgical initial :

e Traitement chirurgical secondaire :

Complications :

Résultats :
e Pour le Patient :
e Pour le chirurgien :

Remarques :

5 ans
Masculin
Brulure thermique

Aprés cicatrisation spontanée

Zone d’alopécie du cuir chevelu

Région occipitale

NFS - lonogramme - TP - TCA

Excision
Suture

Satisfaisants

Satisfaisants
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RESULTATS

31




I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES:

L’élaboration de ce travail a été basée sur une étude rétrospective portant sur 26 patients
ayant présenté une perte de substance du scalp, et qui ont bénéficié d’une prise en charge
réalisée au Service de Chirurgie Plastique Pédiatrique (chirurgie C) de I’'Hépital d’enfants de

Rabat sur une durée de 7 ans de Décembre 2012 a Janvier 2020.
1. L’age:
L’age moyen des patients est de 7,4 ans (4-15ans),(Figure 1).

Nos patients de sexe masculin avaient entre 4 et 15 ans (Moyenne : 7,4 ans). Nos

patients de sexe féminin avaient entre 4 et 14 ans (Moyenne : 7,1 ans),(Tableau 1).

Sexe Age moyen
Féminin 7,1 ans
Masculin 7,4 ans

Tableau 1: Age moyen des malades en fonction du sexe.

9
8
7
2 6
2 g
®
2 4
<
23
)
2
. [
4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Figure 1: Répartition des malades par tranches d’ages.
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2. Lesexe:

Notre étude a couvert 26 patients dont 6 étaient des filles et 20 étaient des garcons
(Figure2) avec un sexe ratio F/G de 0,3 (Tableau 2).

Sexe Nombre de patients Pourcentage %
Féminin 6 23%
Masculin 20 7%

Tableau 2: Répartition des patients selon le sexe.

Sex ratio

® Masculin = Feminin

Figure 2: Répartition des patients selon le sexe.



3. Antécédents pathologiques :

Aucun des patients n’avait d’antécédents pathologiques particuliers.

1. LES DONNEES CLINIQUES :

1. Etiologie de la perte de substance :

L’étiologie la plus fréquente était la brulure (17 patients soit 65,4%), suivie par
I’accident de la voie publique (5 patients soit 19,2%). Les 4 patients restants (15,4%)
consultaient pour d’autres raisons (3 cas de tumeurs du scalp et 1 cas de morsure animale)
(Figure3).

mAVP

Brulure

M Autre

17; 66%

Figure 3: Répartition des patients selon I’étiologie de la perte de substance.

34



2. Délai avant la consultation :

En dehors des 3 patients consultants pour une tumeur du scalp,17 enfants ont consultés
immédiatement au HER, tandis que les 9 autres ont consultés de facon différée. Les séquelles

de brdlure représentaient I’étiologie la plus fréquente, (Figure 4), (Tableau 3).

Nombre de patients

Consult. Immédiate 17

Consult. Différée 9

Tableau 3: Nombre de patients selon le délai avant la consultation.

Conult. Différée

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Figure 4: Répartition des malades selon le délai avant la consultation.



3. Prise en charge non spécialisée préalable :

Sur les 26 patients de notre étude, 9 (soit 35%) avaient déja consulté et été pris en
charge en dehors du service de chirurgie plastique pédiatrique avant d’étre redirigé vers ce
dernier, soit aprés échec du traitement, ou pour complément de prise en charge. Les 17 autres
enfants (65%) ont directement été pris en charge par un chirurgien du service, (Figure 5),
(Tableau 4).

Nombre de patients

Patients pris en charge

préalablement 9

Patients non pris en charge

préalablement 17

Tableau 4: Nombre de patients selon s’ils ont été pris en charge préalablement ou pas.

W Oui ®mNon

Figure 5: Répartition des patients selon s’ils ont été préalablement pris en charge ou pas.
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4. Topographie :

La répartition topographique globale des pertes de substance a montré une
prédominance des atteintes étendues a plusieurs régions et notamment des atteintes

temporales étendues a la région frontale et/ou pariétale, (Figure 6).

M Frontale M Temporale M parietal M Occipital

32%

Figure 6: Répartition des patients selon la topographie des lésions.

5. Lésions associées :

Sur les 26 patients, 10 avaient des lésions associées (soit 38%) notamment une atteinte
concomitante du visage et du cou. Les 16 autres patients (62%) avaient des lésions isolées au
scalp, (Tableau 5), (Figure 7).

Nombre de patients
Présence de lésions 10
associées
Absence de lésions 17
associées

Tableau 5: Nombre de patients selon I’association ou pas de lésions associées.
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B Oui M Non

Figure 7: Répartition des patients selon I’association ou pas de Iésions associées

I11. LES DONNEES PARACLINIQUES:

Tous nos patients ont bénéficié d’une consultation pré anesthésique et un bilan

biologique qui a compris au moins :
e Un bilan d’hémostase.

e Une numération formule sanguine.
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IV. LE TRAITEMENT :

1. Prise en charge initiale :

Initialement sur les 26 patients, 9 ont bénéficié d’une greffe de peau mince (Dont 2
greffes expansées), 3 ont bénéficié d’un lambeau (avec ou sans greffe de la peau donneuse), 4
ont bénéficié d’une exérése + suture simple, 1 patiente porteuse d’un naevus a bénéficié d’une
exérese + greffe de peau totale au niveau du front, et pour terminer 4 patients ont bénéficié
d’une simple cicatrisation dirigée, (Figure 8).

Exerese + Greffe de peau totale -
Exerese + Suture
Cicatrisation dirigée

Greffe de peau mince

o
fa
%]
w
=
v
[«2}
~l
00
o

Figure 8: Répartition des patients selon le type de prise en charge initiale dont ils ont bénéficié.
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2. Prise en charge ultérieure — Expansion :

2.1. Indication :

De I’ensemble des patients de I’étude, 20 ont bénéficié d’une prise en charge ultérieure
a type d’expansion cutanée. Pour les 6 autres, aucune prise en charge ultérieure n’a été
réalisée (car non nécessaire pour la plupart des cas), (Tableau 6), (Figure 8).

Prise en charge ultérieure Nombre de patients Pourcentage %
Expansion 20 7%
Aucune 6 23%

Tableau 6: Nombre et pourcentage de patients selon si une prise en charge secondaire a type
d’expansion a été réalisée ou pas.

M Expansion: M Aucune:

Figure 9: Répartition des patients selon si une prise en charge secondaire a type d’expansion a été

réalisée ou pas.
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2.2. Reéalisation :

L’expansion cutanée nécessite trois phases : Deux temps opératoires et une phase

d’expansion.

= | e premier temps opératoire : Incision et mise en place de la prothese d’expansion:

- Le choix de la prothése est fait en se basant sur les caractéristiques de la zone a
expanser, de la taille et de la localisation de la perte de substance.

- Planification et marquage (prothése, valve et voie d’abord)
- Le site prothétique est choisi a proximité de la Iésion a traiter.

- Une antibioprophylaxie a été utilisée en per et postopératoire a base d’Amoxicilline
protégée 50mg/Kg /Jour, en intraveineux pendant 48 heures puis un relais per os pour totaliser
10 jours.

- L’incision est réalisée a la limite entre peau saine et peau cicatricielle.

- Toutes les protheses mises en place ont été drainées, et on a immédiatement effectué
un gonflage de la prothése de 10%.

= La phase de remplissage :

- Nous débutons le premier gonflage de I'expandeur généralement 2 semaines apres la

pose de la prothése.

- Les séances de remplissage hebdomadaires sont poursuivies pendant 2 mois et demi a
3 mois (En moyenne 79 jours).

- La quantité a injecter est variable et dépend de la clinique (douleurs — coloration —

tension de la peau en regard)

= |e deuxiéme temps opératoire : La reconstruction

Les lambeaux expansés sont prélevés et utilisés sous forme de lambeaux d’avancement.

Le méme protocole d’antibioprophylaxie que le 1 er temps opératoire est adopté.
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2.3. Les protocoles et les protheses :

Pour les 20 patients ayant bénéficiés d’une expansion, 29 protocoles ont été réalisés

dans le service avec la pose de 34 prothéses au total.
2.3.1. Protocoles rapportés au nombre de patients :

La moyenne de protocoles par patient est de 1,45 protocoles/patient. La répartition du
nombre de protocoles par patient est la suivante (Tableau 7), (figure 9):

Nombre de protocoles Nombre de patients Pourcentage %
1 Protocole 13 65%
2 Protocoles 6 30%
3 Protocoles 0 0%
4 Protocoles 1 5%

Tableau 7: Nombre et pourcentage de patients selon le nombre de protocoles

14

12

10

I

%)

1 Protocole 2 Protocoles 3 Protocoles 4 Protocoles

Figure 10: Répartition des patients selon le nombre de protocoles
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2.3.2. Protheses rapportées au nombre de protocoles :

La moyenne du nombre de protheses par protocole est de 1,17. La répartition du nombre
de prothéses par protocole est la suivante (Tableau 8), (Figure 10).

Nombre de prothéses Nombre de protocoles Pourcentage
1 24 83%
2 5 17%

Tableau 8: Nombre et pourcentage de prothése par protocole

Figure 11: Répartition du nombre de prothése par protocole
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2.3.3. Marque des protheses :

Les protheses posées ont été choisies par le chirurgien plasticien. Elles sont en majorité
des marques Mentor® (48%) et Eurosilicone® (42%) (Figure 11).

M Eurosilicone M Mentor M Silimed

Figure 12: Répartition des marques de prothéses

2.3.4. Capacité des expandeurs et volume total atteint :

La capacité moyenne des protheses est de 388 ml avec un minimum de 250 ml et un
maximum de 720 ml.

Toutes les prothéses ont été remplies au moins a leur capacité maximale puis sur-
distendues la veille ou quelques jours avant le 2eme temps chirurgical pour augmenter le gain
de peau, Sauf lors de 3 protocoles, ou le volume total rempli n’a pas atteint la capacité totale
de la prothese a cause de la survenue d’une complication nécessitant le raccourcissement de la

durée de I’expansion, (Tableau 10)
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Nombre de prothéses

Capacité totale de la prothese atteinte /

. . : 31
dépassée lors du remplissage

Capacité totale de la prothese atteinte /

. . . 3
dépassée lors du remplissage

Tableau 9: Nombre de protheses remplies jusqu’a atteindre au moins leur capacité totale

2.3.5. Types de protheses :
Toutes les prothéses utilisées sont de forme rectangulaire
2.3.6. Remplissage:

o Valves:

Les 34 valves posées sont toutes des valves internes a distance, toutefois une des valves

était non fonctionnelle, elle fut remplacée par une valve externe.
o Durée du gonflage
En moyenne, le gonflage est débuté aprés 2 semaines de la pose de

I’expandeur, et a duré entre 74 et 91 jours, sauf pour 2 prothéses qui ont été enlevées
prématurément (au bout de 30 jours pour la premiére et 58 jours pour la 2 eme), avec au total

une durée moyenne de gonflage de 78 jours.
2.4. La reconstruction :

Dans la totalité des reconstructions effectuées nous avons utilisé des

lambeaux d’avancement puisque c’est une méthode qui permet de profiter au mieux du
gain cutané sans prendre de risque vasculaire et de limiter la rancon cicatricielle, tout en ne

compromettant pas une expansion ultérieure.

Aucun lambeau de transposition ou de rotation n’a été réalisé dans I’échantillon.
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V. RESULTATS THERAPEUTIQUES ET COMPLICATIONS :
1. Les complications des expansions :

1.1. Complications apres la mise en place de la prothese :
Un cas d’hématome postopératoire immédiat géré par drainage est
survenu en post opératoire précoce.(Cas N°6)

1.2. Complications lors du gonflage :

Les complications survenues pendant le gonflage étaient :
= Trois complications majeurs :

- Un cas d’infection de prothése lors du ler mois de remplissage ayant nécessité
I’ablation précoce de cette derniere (aucun gain de peau). Cas N°6)

- Un deuxiéme cas de surinfection de prothese, mais cette fois au cours du 3eme mois
de gonflage, traitée initialement par antibiothérapie. Mais la survenue d’une ulcération
cutanée oblige I’ablation de la prothése avec toutefois la possibilité de réaliser un lambeau

d’avancement pour ce cas. (Cas N°8)

- Un patient a présenté une dysfonction de valve ayant nécessité le remplacement de
cette derniére par la valve d’une chambre implantable de Port-a-Cath ®. (Cas N°24)

= Une complication mineure :
Un patient traité pour alopécie cicatricielle a présenté a la fin du

remplissage une alopécie transitoire réversible sur le site de gonflage, la conduite a tenir
a consisté a I’arrét du remplissage de la prothése et une reconstruction avec bonne évolution.
(Cas N°13)

1.2.1. Taux de complications :

Dans notre série, 4 expandeurs sur les 34 mis en place ont été la source d’une ou de
plusieurs complications (11%) ; dont 2 ayant nécessité la dépose de la protheése, (Figurel2),
(Figure 13).
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m Complication

® Pas de complication

Figure 13: Répartition du taux de complications

1,8
1,6
1,4
1,2

0,8
0,6
0,4
0,2

Surinfection de

prothese Dysfonction de
valve Alopécie
transitoire
réversible

Figure 14: Répartition des types de complications
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Il est a noter que, comme le montre le tableau 11 et la figure 13, I’ensemble des

complications sont survenues chez des patients dont la perte de substance est due a une

brulure
Etiologie de la PDS Nombre de complication
Brulures 4
AVP 0
Autre 0
Tableau 10: Nombre de complications selon I’étiologie de la PDS
Autre
AVP

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5

Figure 15: Répartition du nombre de complications selon I’étiologie de la PDS
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2. Complications en dehors des expansions :
En dehors des cas d’expansion, aucune complication n’a été déplorée dans notre série.
2.1. Résultats :

2.1.1. Repartition globale :

L’appréciation du résultat a été effectuée lors des consultations de suivi. Les résultats
des protocoles (Tableau 12)(Figure 15) ont été évalués par le chirurgien et par I’enfant et/ou
ses parents, en fonction des pathologies traitées, des localisations et d’éventuelle survenue de

complications.

L’évaluation du résultat esthétique est une tache difficile car forcément subjective. Le
résultat a été qualifié de « Satisfaisants », « Moyennement satisfaisants » ou encore « Peu

satisfaisants »

Le chirurgien a évalué les résultats comme étant « Satisfaisants » pour 23 cas, contre
seulement 3 cas qui ont été évalués comme étant « Moyennement satisfaisants ». Aucun cas

n’a été évalué « Peu satisfaisants»

Les patients /parents ont évalué les résultats comme étant « Satisfaisants » dans 20 cas,
contre 6 cas qui ont été évalués comme étant « Moyennement satisfaisants ». Aucun cas n’a

été évalué « Peu satisfaisants »

. Moyennement .
Peu satisfaisants . Satisfaisants
satisfaisants
Pour le patient 0 6 20
Pour le chirurgien 0 3 23

Tableau 11: Evaluation de la satisfaction du chirurgien et de I’enfant/parents
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25

B Pour le patient

20

15

M Pour le
chirurgien

10

(]

0 -

Peu satisfaisants Moyennement Satisfaisants
satisfaisants

Figure 16: Répartition des données de I’évaluation de la satisfaction du chirurgien et de
I’enfant/parents

2.1.2. Résultats en fonction de la présence ou non de lésions associées:

En I’absence de lésions associées le chirurgien et 15 patients (Et/ou leurs parents) ont
évalué les résultats comme étant « Satisfaisants », contre seulement 1 seul cas qui a été évalué
comme étant « Moyennement satisfaisant ». Aucun cas n’a été évalué « Peu satisfaisant »

En la présence de lésions associése, le chirurgien a évalué les résultats comme étant
« Satisfaisants » dans 8 cas contre 2 cas évalués par lui comme étant « Moyennement
satisfaisants ». Les patients/parents ont quant a eux évalués les résultats comme étant
« Satisfaisants » dans 5 cas et 5 comme étant « Moyennement satisfaisants ». Aucun cas n’a
été évalué comme étant «Peu satisfaisant » (ni pour le chirurgien, ni par la famille) (Tableau
13), (Figurel6).
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Peu ey isfai
e Moyennement satisfaisants Satisfaisants
satisfaisants
Présence | pouyr le patient 0 5 °
de
Iésions
Pour le
associées irurai 0 ’ 8
chirurgien
Absence | poyr le patient 0 ! o
de
Iésions P
our le
associées irurai 0 ' N
chirurgien

Tableau 12: Evaluation de la satisfaction du chirurgien et de I’enfant/parents selon la présence ou non

de lésions associées

Pour le chirurgien

Pour le patient

Pour le chirurgien

Pour le patient

Présence de lésions associés Absence de lésions associés

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

B Peu satisfaisants B Moyennement satisfaisants Satisfaisants

Figure 17: Répartition des données de I’évaluation de la satisfaction du chirurgien et de
I’enfant/parents selon la présence ou non de Iésions associées
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2.1.3. Résultats en fonction de la technique chirurgicale utilisée

Pour les patients ayant bénéficiés d’une expansion, le chirurgien a évalué les résultats
comme étant « Satisfaisants » dans 18 cas contre 2 cas évalués par lui comme étant
« Moyennement satisfaisants ». Les patients/parents ont quant a eux évalués les résultats
comme étant « Satisfaisants » dans 15 cas et 5,comme étant « Moyennement satisfaisants ».

Aucun cas n’a été évalué comme étant «Peu satisfaisant » (ni pour le chirurgien, ni par la

famille).

Pour les patients n’ayant pas bénéficiés d’une expansion, le chirurgien et 5 patients
(Et/ou leurs parents) ont évalué les résultats comme étant « Satisfaisants », contre seulement 1

seul cas qui a été évalué comme étant « Moyennement satisfaisant ». Aucun cas n’a été évalué

« Peu satisfaisant » (Tableau 14), (Figurel7).

L. Moyennement .
Peu satisfaisants . Satisfaisants
satisfaisants
Pour le patient 0 5 15
Expansion
Pour |
.our .e 0 2 18
chirurgien
Pour le patient 0 1 5
Autre
Pour le
N 0 1 5
chirurgien

Tableau 13: Evaluation de la satisfaction du chirurgien et de I’enfant/parents selon la technique

chirurgicale
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Pour le patient Pour le chirurgien Pour le patient Pour le chirurgien
Expansion Autre

Figure 18: Répartition des données de I’évaluation de la satisfaction du chirurgien et de

I’enfant/parents selon la technique chirurgicale

2.1.4. Résultats en fonction de I’étiologie

Pour les patients victimes de brulures, le chirurgien a évalué les résultats comme étant
« Satisfaisants » dans 16 cas contre 1 cas evalué par lui comme étant « Moyennement
satisfaisants ». Les patients/parents ont quant a eux évalué les résultats comme étant
« Satisfaisants » dans 14 cas et 3,comme étant « Moyennement satisfaisants ». Aucun cas n’a

été évalué comme étant «Peu satisfaisants » (ni pour le chirurgien, ni par la famille).

Pour les patients victimes d’accident de la voie publique, le chirurgien et 3 patients
(Et/ou leurs parents) ont évalué les résultats comme étant « Satisfaisants », contre 2 cas qui
ont été évalués comme étant « Moyennement satisfaisants ». Aucun cas n’a été évalué « Peu

satisfaisants »
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Pour finir sur les 4 patient victimes de pertes de substance d’étiologie autre que la

brulure ou I’AVP, les patients/parents ont évalués les résultats comme étant « Satisfaisants »

dans 3 cas contre 1 cas évalué comme étant « Moyennement satisfaisants ». Le chirurgien a

quant a lui évalué les résultats comme étant « Satisfaisants » dans les 4 cas.

Aucun cas n’a été évalué comme étant «Peu satisfaisant » (ni par le chirurgien, ni par la
famille),(Tableau 15), (Figurel8).

Pour le patient

Pour le chirurgien

Satisfaisants 14 16
Moyennement

Brulures y. . 3 1
satisfaisants

Peu satisfaisants 0 0

Satisfaisants 3 3
Moyennement

AVP y. . 2 2
satisfaisants

Peu satisfaisants 0 0

Satisfaisants 3 4
Moyennement

Autres y. . 1 0
satisfaisants

Peu satisfaisants 0 0

Tableau 14: Evaluation de la satisfaction du chirurgien et de I’enfant/parents selon I’étiologie de la

perte de substance.

o4




35

30

25

20

15

10

1% ] wv wv
= 2 2 = 2 2 = 2 2
© = = = = = © = =
© g g R g g R g &
o © © P © © p © ©
— -— -—
o = = o = - o = —
m m m
v w a v » a v » H
- — -
= o c o c 2
£ = £ . g <
Q 1] Q
| = = =
c = c
Q 4] 4]
== > >
[o] (=] =]
Brulures AVP Autres

m Pour le patient  m Pour le chirurgien

Figure 19: Répartition des données de I’évaluation de la satisfaction du chirurgien et de
I’enfant/parents selon I’étiologie de la perte de substance
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DISCUSSION

56




I. RAPPEL ANATOMIQUES ET HISTOLOGIQUES

Organe le plus large du corps humain, la peau a une superficie virant entre 1,5 et 2 m? et
pése environ 7% du poids corporel total.

1. Histologie de la peau :

Sur le plan anatomique, la peau est constituée de 2 parties principales :
- La partie superficielle externe qui constitue I’épiderme,
- Une partie interne plus épaisse constituant le derme et I’hypoderme

L’ensemble peau et phanere (ongles - poils) constitue le tégument
1.1. L’épiderme [1-3]

L’épiderme mesure, suivant les zones de I’organisme, de 1 a 4 millimetres. Il est en
constant renouvellement. C’est un épithélium stratifié pavimenteux Kkératinisé. Les
kératinocytes représentent 80% des cellules de I’épiderme et jouent un rble fondamental

comme barriére cutanée, et dans le systéme immunitaire (production de cytokines).

Le kératinocyte migre a travers I’épiderme depuis les couches basales jusqu’aux cellules
corneées en 3 semaines en moyenne pour une peau normale. Au microscope optique, les
kératinocytes de I’épiderme peuvent étre ainsi divisés en quatre couches qui sont de la
profondeur a la superficie : la couche basale ou ils ont un maximum d’activité proliférative, la

couche spineuse, la couche granuleuse, et la couche cornée

La différenciation épidermique peut étre considérée comme un processus de maturation
continue et orientée des kératinocytes avec des changements morphologiques, et
biochimiques, le tout aboutissant a la formation de la couche protectrice superficielle

constamment renouvelée.[1]
A coté des kératinocytes, 20% des autres cellules sont constituées par

0 Les mélanocytes qui sont la deuxieme grande population cellulaire de
I’épiderme et dont la fonction est d’assurer la synthese des mélanines. Ces

derniéres ont pour réle de donner a la peau sa couleur
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0 Les cellules de Langerhans représentent la troisieme population cellulaire de
I’épiderme (3 a 8% des cellules épidermiques), elles appartiennent au groupe des
cellules dendritiques présentatrices des antigénes au lymphocyte T.

o Les cellules de Merkel constituent la quatriéme population cellulaire de
I’épiderme. Ce sont des cellules neuroépithéliales, qui ont une fonction de
mécanorécepteurs.[2]
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Figure 20: Schématisation des différentes couches de I’épiderme

1.2. Lederme[1, 4, 5]

C’est la charpente de la peau, il est constitué de cellules fixes que sont les fibroblastes et
de cellules mobiles que sont les cellules sanguines. A ces cellules s’associent des fibres de
collagéne, d’élastine et de réticuline. Au sein du derme se trouvent les vaisseaux qui s’arrétent

a la couche basale de I’épiderme, ce dernier ne contenant pas de vaisseaux. [1]
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L’épaisseur moyenne de I’ensemble du derme est de 1 a 2 mm. Elle est indépendante de
celle de I’épiderme. Le derme est particulierement fin au niveau des paupiéres et du prépuce
(0,6 mm) ; en revanche, il est tres épais au niveau des paumes et des plantes (3 mm).

Le derme est subdivisé en deux zones :

— Derme papillaire : Superficiel, il est situé entre les crétes épidermiques. Formé de
tissu conjonctif lache avec en proportions équivalentes : des fibres, des cellules et de la
substance fondamentale amorphe. Ainsi au sein de la substance fondamentale amorphe, sont
visibles des fibres de collagene, fines et orientées perpendiculairement ou obliquement par
rapport & la surface de la peau, I’arborisation terminale du réseau élastique, des fibroblastes et
des cellules d’origine hématopoiétique, les anses capillaires terminales et des terminaisons
nerveuses libres ou encapsulées. Bien que trés fine, cette partie du derme a une individualité

histophysiologique.

— Derme réticulaire. Plus profond, il est beaucoup plus épais que le derme papillaire et
formé d’un tissu conjonctif dense ou le contingent fibreux est prédominant sur les cellules
(fibroblastes essentiellement) et la substance fondamentale amorphe. Les fibres de collagene
épaisses et les fibres élastiques s’entrecroisent dans toutes les directions dans des plans
grossiérement paralléles a la surface cutanée . 1l contient aussi de petites artérioles et veinules,
des petits nerfs, des follicules pilo-sébacés (sauf au niveau des paumes et des plantes) et des
canaux excréteurs des glandes sudorales . Le derme réticulaire est en continuité avec les
septas situés entre les lobes graisseux de I’hypoderme . Ces septas interlobaires servent de
passage aux vaisseaux et nerfs destinés au derme.[4, 5]
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Figure 21: Microphotographie des couches du derme

1.3. L’hypoderme

Couche la plus profonde de la peau, elle constitue la graisse plus ou moins épaisse selon
les individus, elle est contenue dans des lobules séparés les uns des autres par des fibres
identiques a celles du derme, ces fibres assurant a la fois la nutrition et la tenue de
I’hypoderme. Cette couche hypodermique a essentiellement une fonction d’amortisseur des
chocs et de protection du froid par isolation.
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1.4. Les annexes cutanées : [6-9]

1.4.1. Les glandes cutanées : [6]
Les glandes sébacées sont annexées aux poils constituant ainsi le follicule pilosébace.

Les glandes sudoripares apocrines sont annexées aux follicules pilosébacés dans
certaines régions de I’organisme, notamment les plis axillaires, les plis inguinaux et les plis
inter fessiers. Elles ont une sécrétion opaque grasse et alcaline. La sécrétion est de type
apocrine avec un canal excréteur qui débouche dans le conduit pilosébacé en aval de la glande

sébacée.
1.4.2. Les phaneéres : [7-9]
> Le poil :
Le poil proprement dit, au stade anagéne , comprend de bas en haut :
a) Le bulbe pilaire (ou matrice pilaire), partie renflée constituée de cellules

germinatives siége d'une intense activité mitotique et située au contact d'une structure

conjonctive dermique richement vascularisee et innervée, la papille.

b) La racine pilaire, entre le bulbe et I'abouchement du canal sébacé, constituee de trois

zones concentriques répondant a cette différenciation :

- La moelle (ou médullaire), mince colonne centrale, comprenant une ou deux
rangées de cellules polyédriques vacuolisées, trés peu pigmentées et non
kératinisées ; elle est inconstante (le lanugo et le duvet en étant notamment

dépourvus)

- L'écorce (ou corticale), beaucoup plus épaisse, dense, formée de cellules
acidophiles fusiformes orientées selon I'axe du poil et dont la kératinisation se fait
progressivement au cours de leur migration vers la surface et débute au niveau de

la zone keratogene (partie inférieure de la racine)

- L'épidermicule (ou faussement cuticule), formé d'une seule assise de cellules

aplaties en écailles et imbriquées comme les tuiles d'un toit
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c) La tige pilaire, partie visible du poil qui fait suite a la racine et qui est formée des
trois mémes couches concentriques ; sa section est circulaire et elliptique et son diametre

moyen varie de 20 & 40 pm chez le nouveau-né

RACINE

Figure 22: Anatomie du follicule pileux

> Les cheveux :

Les cheveux sont formés de 100 a 150000 follicules pileux. Leur nombre est

définitivement fixé a la naissance.

> Lesongles:

Les ongles sont formés d’une kératine trés dure, protégeant les extrémités des mains et

des pieds. Leur croissance se fait a partir de la matrice de I’ongle.
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L’ongle a des fonctions multiples : protection, plan fixe de contre pression de la

sensibilité pulpaire tactile, role agressif, voire esthétique.
2. Vascularisation et innervation de la peau :

2.1. Lavascularisation artérielle de la peau :[10-12]

Importante car en plus d’assurer I"oxygénation et la nutrition des différentes structures
de la peau, elle permet aussi le maintien de la thermorégulation, de la pression artérielle et
I’équilibre hydrique de I’organisme.

La subdivision du derme en derme papillaire et derme réticulaire et de I’hypoderme en
lobes et septas, est sous-tendue par leur vascularisation qui est tres systématisée:

A la partie profonde de I’hypoderme, les artéres abordent le tégument et forment un ler
réseau anastomotique sous-cutané parallele a la surface cutanée. De celui-ci, partent
perpendiculairement des branches qui traversent I’hypoderme en cheminant dans les septas
tout en donnant des collatérales destinées a vasculariser les lobes graisseux et les annexes :

glandes sudoripares et follicules pileux.

Ces branches se réunissent pour former un 2e réseau anastomotique a la partie profonde
du derme réticulaire dont les mailles sont paralleles au premier réseau anastomotique et a la

surface cutanée.

De ce 2e réseau anastomotique, partent perpendiculairement des artérioles qui
abandonnent des branches pour les annexes cutanées et le derme réticulaire et finissent par
former un 3e réseau anastomotique a la jonction derme papillaire-derme réticulaire. De ce
dernier réseau, partent des capillaires qui gagnent les papilles dermiques, siége de nombreux

échanges entre les compartiments vasculaire et extravasculaire (épiderme inclus).
2.2. Circulation veineuse et lymphatique :[10-12]

Le réseau veineux est calqué sur le modele artériel. Des anastomoses artério-veineuses
avec ou sans glomus se trouvent au niveau du lit des ongles et des régions palmoplantaires

(mains, doigts, pieds et orteils). Elles jouent un role fondamental dans la thermorégulation.

63



Le systeme lymphatique est constitué par un réseau de vaisseaux a Sens unigque
permettant le retour de liquide interstitiel vers le sang. Dans la peau, les capillaires
lymphatiques naissent par une anse borgne (en cul-de-sac) au sommet des papilles dermiques
et suivent le trajet du réseau veineux pour converger et former des canaux collecteurs qui par
confluences successives aboutissent aux canaux lymphatiques principaux qui débouchent
dans les grosses veines a la base du cou, prés de I’oreillette droite

Anse capillaire
Plexus vasculaire
Couche cormée sous-papillaire
Artéricle
ascendante
Epiderme Veinule collectrice
— descendanta
Derme papillaire —|
- Plexus vasculaire
profond
Réseau vasculaire
Derme réticulaine — d'une glande sébacée
Hypoderme  —

dhane Glande sdorald Fallicule pileux et son réseau vasculaire

Figure 23: schéma : vascularisation de la peau et du follicule pileux
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2.3. Innervation de la peau :[13]

On distingue dans le derme :

- Une innervation de type végétative, constituée de fibres neurovégétatives issues des
chaines sympathiques paravertébrales, ces fibres ne sont pas myélinisées, elles innervent

principalement les annexes cutanées et les vaisseaux sanguins

- Une innervation cutanée sensorielle, qui est a la base du sens du toucher. Les axones
sensitifs sont issus des ganglions sensitifs rachidiens ou craniens. Ils constituent un plexus
dans le derme profond, d’ou les fibres nerveuses montent vers la surface pour former un
deuxieme plexus a la jonction des dermes réticulaire et papillaire. Elles forment ensuite des

terminaisons libres, dilatées ou corpusculaires : les terminaisons nerveuses libres

Concernent les poils et les glandes sébacées ; les terminaisons nerveuses dilatées
concernent principalement les poils mais se trouvent aussi au contact des cellules de Merkel a
la jonction dermoépidermique ; les terminaisons corpusculaires se situent dans les zones les

plus sensibles (v

Epiderme

Derme  —

Hypoderme —

isage, mains, pieds...)

Rézeau wersewlaire
SArhgudn

= A v,

Terminaisons
nerveuses libres
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Muscle arrecteur di podl

Glarde sébacée

i e ————

Corpuscule
de Ruffini

T 5o ; F e W Récepteur des follicules pileux

Corpuscule
de Pacini

Glande sudorale Fellicule piletsr

Figure 24: schéma : Innervation de la peau et du follicule pileux
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II. FONCTIONS DE LA PEAU : [1, 6, 10, 13]

1. Sensorielle :

Gréce au grand nombre de terminaisons nerveuses qu’elle contient. Quatre types de
sensations sont transmises par ses terminaisons : Le toucher, la pression, la température, et la
douleur.

2. Echange :

La couche cornée qui est une membrane semi-perméable, elle a un rdle physico-
chimique exclusivement (Passif). Elle absorbe et rejette de nombreuses substances.

3. Protectrices : [6]

Elle constitue une barriére physique contre I’invasion des micro-organismes et des
diverses substances étrangeres. De plus le derme contient des cellules spécialisées dans
I’immunité, ce sont les cellules de LANGERHANS (cellules présentatrices d’antigénes).

Elle permet aussi la protection contre les U.V. selon le temps d’exposition et selon le
type de peau. Elle réduit la perte d’H20 dans le milieu ambiant.

Pour finir en réponse a une sollicitation répétée, elle se transforme en couche cornée et
forme des callosités.

4. Thermoregulatrice :

Participe a I’équilibre entre thermolyse et thermogenéese, deux mécanismes qui font que
I’lhomme est un homéotherme. Elle permet I’évacuation de I’excés de chaleur par dilatation

active des petits vaisseaux du derme et par la sudation.
5. Production de Vitamine D3 sous I’action des rayons U.V :
Essentielle pour I’absorption du Ca+ et du phosphore et la croissance des os.
6. Fonctions métaboliques :

Les échanges sont permises par la peau avec le milieu extérieur ainsi que par I’excrétion
des déchets métaboliques tel que I’'urée par les glandes sudoripares
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I11. PROPRIETES BIOMECANIQUES DE LA PEAU : [14-20]

La peau est une matiére vivante qui possede des propriétés mécaniques communes aux
matériaux plastiques, comme I'élasticité et la déformabilité.

1 - Extensibilité : Correspond a la possibilité d'allongement de la peau dans les deux
directions de surface sous l'effet de la tension. Elle est limitée par la mise en tension des fibres
de collagene inextensibles qui la composent. Cette élongation évolue en guatre phases :

o Elargissement des espaces intercellulaires avec aplatissement des ondulations de la
jonction dermo-épidermique ce qui aboutit a une grande extension de la peau sous effet d’une
faible traction. Cette déformation est environ de 50% chez les enfants et 30% chez des
personnes agées. Ce comportement est dd a la réorientation des fibres d’élastines qui sont
initialement irrégulierement répartis dans la couche de réticule du derme.

e En deuxieme phase : les kératinocytes deviennent de forme ellipsoidale, les follicules
pileux s'allongent et les fibres dermiques s'orientent de facon linéaire; la courbe s'infléchit et il
faut une augmentation plus grande de la tension pour obtenir une moindre élongation.

e La troisieme phase est caractérisée par une stabilisation de la rigidité. Une relation
linéaire a été trouvée.

e Laderniére phase est la phase de rupture.

2 - viscoélasticité : se traduit par la propriété de reprendre sa forme initiale sous l'action
du réseau des fibres d'élastine, lorsque cesse la tension. C'est une force contraire a
I'extensibilité qui provoque l'ouverture spontanée de la plaie en libérant la précontrainte lors
d'une incision chirurgicale.

La peau est plus élastique chez le sujet jeune surtout si elle a été peu exposée au
rayonnement ultraviolet. Ceci est a bien différencier de la « réserve cutanée» du sujet agé par
relachement du tissu élastique et par la fonte du tissu graisseux sous-cutané. Cependant, il
existe une grande variabilité des propriétés biomécaniques de la peau d'un sujet a l'autre.

3 - L’expansibilité : Phénomeéne secondaire et biologique qui, sous I'effet d'une tension
prolongée, provoque un relachement dont I'effet est une augmentation de la surface cutanée
permettant la normalisation de celle-ci comme dans le cas d'une grossesse .Cette capacité est
utilisée par le procédé d'expansion cutanée.

67



4 — rétractilité : Phénoméne secondaire lent et biologique contraire au précédent qui,
sous l'effet d'un relachement durable, permet de diminuer I'excédent tissulaire comme dans le

post-partum.

L extensibilité et I’élasticité sont des propriétés immédiates et a court terme, alors que
I’expansibilité et la rétractilité surviennent de maniere progressive et durent dans le temps

IV. PARTICULARITES DU SCALP :[21, 22]

1. Structure:

Le scalp est la partie du revétement cutanée couvrant la voute cranienne, Il s’entend des
protubérances occipitales externes et de la ligne nuchale supérieure en arriére jusqu’aux

marges supra-orbitales en avant.
Le scalp est constitué de 5 couches :

0 La peau : épaisse, porteuse d’une tres dense population de follicules pileux (formant
le cuir chevelu) qui s’interrompent brutalement au niveau de la ligne frontale, a partir de

laquelle la peau devient glabre

o Tissus conjonctif sous-cutané : fascia superficiel fibro-adipeux, connecte la peau a
la galéa sous-jacente et laisse passer les vaisseaux et nerfs

o La galéa aponévrotique : Structure fine, tendineuse qui donne insertion au muscle
occipito-frontal. En arriére son insertion s’étend de la ligne nuchale supérieure a la ligne
temporale postérieure. Elle se continue latéralement par le fascia temporal. Antérieurement,
I’espace sous aponévrotique s’entend jusqu’a la paupiere supérieur (& cause de I’absence

d’insertion osseuse antérieure)

o Tissu conjonctif lache : Peu vascularisé, il connecte lachement la galéa au péricrane

sous-jacent
o Péricrane : Périoste des os du crane

Les 3 premieres couches sont unies et forment une « unité », mobile par rapport au tissu

conjonctif sous-jacent avec la contraction du muscle occipito-frontal
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2. Innervation :

- Sensitive : Assurée par 6 branches sensitives

o Nerf supra-trochléaire : branche de la division ophtalmique du trijumeau, innerve le

versant médial de la partie frontale du scalp

o Nerf supra-orbitaire : Branche de la méme division, Innerve le versant latéral de cette

partie frontale

o Nerf zygomatico-temporal : Branche de la division maxillaire du V, innerve le scalp

au niveau de la région des tempes

o Nerf auriculo-temporal : branche de la division mandibulaire, Innerve la région

temporale du scalp

o Nerf petit occipital : branche du plexus cervical (C2), innerve le versant latéral de la

région occipitale du scalp

o Nerf grand occipital : branche du rameau post du deuxiéme nerf cervical, innerve le

versant médian de cette région occipitale du scalp

- Motrice : Iinnervation du muscle occipito frontal est assurée par la branche frontale

et auriculaire du nerf facial
3. Vascularisation :

- Artérielle : Riche, les vaisseaux traversent la couche de tissus conjonctif sous-

cutanee, et s’anastomosent librement dans le scalp
Les artéres a I’origine de ce réseau sont :
= Artére supra-trochléaire
= Artéere supra-orbitaire
= Artére temporale superficielle
= Artere auriculaire postérieure

= Artére occipitale
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- Veineuse : Les veinules s’anastomosent librement entres elles ainsi qu’avec les veines
diploiques des os du crane et des veines émissaires des sinus duraux intracraniens (dites de
Santorini), avant de ce drainer dans des veines satellites aux artéeres suscitées

Follicules pilo-sébacés

Réseau sanguin sous-dermique Epiderme (trés mince]]
desservant les bulbes pilaires Derme richament
vascularisé et épais -
2.5 mm
Fascia superficialis — - _ : = ( ) ﬁ
(partie supérieure de la (ST & 7 x4 0| Tissu sous-cutané o
galéa et plan du réseau |g ah graisseux (hypoderme)
sanguin sous- : WRETTT ' Ll traversé par les
hypodermique) ; vaisseaux sanguins
Réseau
/ sanguin sous-

ypodermigue

Epicrine ou galéa, lame fibreuse
{aponévrose) trés résistante el
dépourvue d'élasticité

Péricrane (périoste
cranien), mince membrane
recouvrant la face externs
de la volite cranienne
Espace sous-épicrinien (espace de Merkel),
tissu conjonctif trés lache et non vascularisé,
Voite cranienne séparant le cuir chevelu de la vodte cranienne

Figure 25: Anatomie des différentes couches formant le scalp
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V. PHYSIOLOGIE DE LA CICATRISATION : [23-25]

Le processus de cicatrisation débute dés I’agression du revétement cutané. Différentes
phases se succédent alors sous la dépendance de facteurs dynamiques locaux, régionaux et
systémiques. Le mécanisme est complexe, sous la dépendance de nombreux facteurs de mieux
en mieux connus.

1. Phase altérative :

L’hémorragie infiltre les tissus, les globules rouges se désintegrent et la contamination
de la plaie entraine un certain nombre de réactions biochimiques.

1.1. Processus infectieux :

Il est indispensable a la détersion et doit étre respecté. Les variations de la flore au cours
de I’évolution constituent le bactériocycle. En dehors de toute thérapeutique ce cycle passe
par 3 phases :

- Période a Cocci GRAM (+) : staphylocoques et streptocoques

- Période a bacilles GRAM (-) : notamment le pyocyanique dont la présence est
considérée comme favorable s’il reste sur la plaie

- Période a Cocci GRAM (+) exclusive : qui survient a la phase terminale
d’épidermisation. Il faut la différencier de la surinfection ou la flore acquiert un
caractere pathogene virulent.

1.2. Lyse cellulaire et protéolyse :

La rupture cellulaire liée a I’agent traumatique fait apparaitre les agents de la protéolyse
qui disloquent la substance fondamentale.

1.3. Libération des médiateurs de I’inflammation :
- Histamine =» perméabilité capillaire
- Leucotaxine =» vasodilatation brutale
- Pyrexine =» désintégration des protéines entrainant des poussées thermiques

- Cytokines et facteurs de croissances tissulaires =» vont agir sur la multiplication
cellulaire
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2. Phase réactionnelle : inflammation et détersion :

2.1. Exsudation :

- Eléments cellulaires :

* Polynucléaires neutrophiles ou microphages : phagocytes, les bactéries et les

particules étrangeres

* Polynucléaires éosinophiles, lymphocytes et plasmocytes : capacités phagocytaires

plus faibles
* Histiocytes ou macrophages : phagocytes les grosses particules

- Substances plasmatiques : elles réalisent un halo cedémateux autour des capillaires.
Ces zones confluent et un flux liquidien s’organise de la profondeur vers la surface permettant
I’élimination des éléments nécrosés et donc la détersion. Ce flux riche en fibrine coagule a la

surface et forme I’enduit fibrino-leucocytaire.
2.2. Production tissulaire :

Elle est contemporaine de I’exsudation :

- Les cellules péri-lésionnelles se multiplient et se différencient en histiocytes et

macrophages

- La substance fondamentale se constitue, les fibres collagénes et réticuliniques

apparaissent.

- Angiogénése : caractéristique de cette phase. Les néo-vaisseaux se disposent en
éventail a partir de I’endothélium des vaisseaux préexistants en suivant la direction du flux

liquidien, se recourbent a la surface et regagnent la profondeur pour se jeter dans une veinule.

- Le bourgeon charnu : c’est ce tissu néo-formé qui comble la perte de substance =3

zones : de la superficie a la profondeur :

= Enduit fibrino-leucocytaire englobant la crosse de retournement des néocapillaires

et affleurant I’épithélium péri-1ésionnel
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= Zone vasculaire correspondant & [I’éventail des néo-vaisseaux et des fibres

réticuliniques et aux mailles des fibres collagenes

= Zone d’implantation centrée par une artériole et une veinule entourées de collagene

jeune et d’histiocyte.

A ce stade I’action des substances précédemment décrites s’épuise, d’autres prennent le

relais notamment le facteur de croissance épithélial (EGF).
3. Phase de résolution de cicatrisation.

* Organisation du bourgeon charnu qui va finir par involuer, laissant place au derme
reconstitué mais parfois pathologique. Les fibres collagénes se multiplient et sont entourées
de substance fondamentale plus dense. Les vaisseaux s’oblitérent.

* Action du myofibroblaste : contraction des berges sous I’influence des facteurs
inflammatoires, les fibroblastes acquierent des propriétés proches de celles de cellules
musculaires lisses : ce sont les myofibroblastes qui tendent a rapprocher les berges.

* Régénération de I’épiderme : démarre de la périphérie de la plaie et de tout Tlot basal
persistant ou les cellules basales deviennent actives. L’épiderme est d’abord une couche
monocellulaire fragile qui inhibe la croissance du bourgeon charnu. Progressivement,
plusieurs assises cellulaires se constitueront pour aboutir aux couches habituelles de

I’épiderme.

* La cicatrice : c’est le stade ultime, arrét du processus au moment ou I’équilibre

épidermo conjonctif est rétabli.
4. Phase de remodelage tissulaire :

Apres sa synthese et dép6t, le tissu conjonctif de la cicatrice continue a étre modifié et
remodelé. Le processus de réparation se fait grace a un systeme d’équilibre et de dégradation
des protéines de la matrice extracellulaire . La dégradation des collagénes et d'autres
composants de la matrice extracellulaire se fait par une famille des métalloprotéases
matricielles (MMP).
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Les MMP sont produites par plusieurs types de cellules (fibroblastes, les macrophages,
les neutrophiles, les cellules synoviales, et certaines cellules épithéliales), leur synthese et leur
sécrétion sont régulées par des facteurs de croissance, des cytokines et d'autres agents.

Plusieurs facteurs influencent ce processus notamment :
= L’infection
= La nutrition : la carence en vitamine c inhibe la synthese du collagene

= Les glucocorticoides : qui retardent la cicatrisation par I’inhibition de la sécrétion
de TGF-beta

= Facteurs mécaniques : la pression locale accrue par exemples
= Une mauvaise perfusion
= La présence d’un corps étranger

= Letype, I’étendue et la localisation de la Iésion

Croute

Epiderme —1_7\/\’
Caillgt — Macrophages
sanguin

o Fibroblastes
Derme

Vaisseau —!
sanguin | v

Epiderme
cicatrisé

Derme
cicatrisé

Prolifération
des
fibroblastes

c. Phase de migration d. Phase de maturation

Figure 26: Etapes du processus de cicatrisation

74



VI. PARTICULARITES DE LA CICATRISATION
PEDIATRIQUE :[26-29]

La cicatrisation chez I’enfant est plus rapide, mais plus « explosive », plus
inflammatoire, plus rétractile, avec une phase de remodelage plus longue. L’absence de
facteurs defavorisant la cicatrisation (tabac, surpoids, athérome, traitements. . .) et la présence
d’éléments favorisants la croissance tissulaire procurent aux enfants une capacité de

régénération tissulaire plus importante que celle de I’adulte.
1. Spécificité de la cicatrisation chez I’enfant :

e Sécheresse cutanée : Les glandes sébacées sont hyper productives le premier mois de
vie, puis reviennent a une production minimale jusqu’a la puberté ou leur activité devient
maximale. Ce phénoméne rend la peau des enfants plus seche et plus sensible aux agressions

extérieures

e Epaisseur : L’épaisseur cutanée est un facteur péjoratif dans la réparation tissulaire
chez I’enfant. La peau a tendance a s’épaissir de la naissance jusqu’a I’age adulte avec

toutefois des variations anatomiques

e Capacités cicatricielles : L’excellente vascularisation cutanée, les capacités de
régénération, et I’absence de facteurs défavorisant la cicatrisation, procurent aux enfants une

capacité de cicatrisation plus importante que celle de I’adulte.
2. Variations en fonction de I’age chez I’enfant :

Les chirurgiens pédiatres sont familiers avec les particularités cicatricielles de I‘enfant

qui varient d’ailleurs avec I’age.

e De 0 & 6 mois: Le nourrisson avant 6 mois cicatrise particuliérement bien.
Rapidement la cicatrice est fine, souple et blanche et ne semble pas douloureuse. En moins
d’un mois elle a fini d’évoluer. Tout se passe comme si les phénoménes inflammatoires tant

de la cicatrisation que des remaniements cicatriciels étaient atténués.

e De 6 mois a2 ans: Le mode évolutif est imprévisible.
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e De 2 ans a la puberté : C’est au contraire I’inflammation cicatricielle qui domine
cette période, devenant majeure et invalidante. On pourrait considérer I’hypertrophie
cicatricielle comme physiologique a cet age tant elle est constante.

VII. ETIOLOGIES DES PERTES DE SUBSTANCES DU SCALP :

1. Accidents de la voie publique : [30-35]

Cause trés fréquente de traumatisme grave chez I’enfant, notamment dans notre pays ou
les regles de sécurités spécifiques a ce genre de population ne sont que peu respectés (Siege-
auto pour bébé et enfant de bas age / Ceinture de sécurité adapté/ interdiction de les faire
assoir sur le siege passager...)

A I’échelle mondiale, 21 % des décés associés a la circulation routiére concernent des

enfants

Les traumatismes du scalp suite aux accidents de la voie publique sont fréquents chez
I’enfant et souvent banalisés. Le cuir chevelu, treés vascularisé, est le siege de saignements

importants mais souvent sous-estimés car en général masqués par les cheveux.

Il convient d’éliminer en premier une urgence vitale : libération des voies aériennes
supérieures, restauration des fonctions hémodynamiques, contréle de I’hémostase. Il doit étre
tenu compte de la masse sanguine en fonction de I’age et surtout du poids de I’enfant.

Il faut éliminer un traumatisme associé du crane ou du rachis cervical, et une urgence
ophtalmologique car elle menace la vision en I’absence de traitement dans les premiéres

heures.

L’examen est conduit méthodiquement avec une approche pédiatrique patiente, adaptée
et en confiance. Il se pratiquera aprés administration d’antalgiques en tenant compte du jeline

éventuel nécessaire pour une intervention sous anesthésie génerale.
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L’examen associe progressivement un examen du scalp complet, un examen des cavités
nasales et des conduits auditifs externes a la recherche de saignement ou surtout d’issu de
liquide céphalo-rachidien, signe d’une fracture de la base du crane. Une déformation, un
enfoncement du relief normal, une asymétrie du massif cranien

Tout doit étre consigné par écrit depuis les conditions exactes de I’accident, la
description précise des lésions jusqu’aux décisions thérapeutiques car le certificat initial

conditionne I’expertise ultérieure mais aussi I’évolution.

Il est impératif de pratiquer des photographies immédiates et qui seront répétées en
fonction de I’évolution. Plus I’enfant est jeune, plus le suivi a long terme et I’étude du

retentissement sur la croissance et le développement psychologique doivent étre rigoureux.

Figure 27: Jeune garcon de 11 ans. Large perte de substance temporopariétale consécutive a un
accident de la voie publique
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2. Brulures électriques :[36, 37]

Les brulures électriques sont fréquentes chez I’enfant et le plus souvent d’origine
accidentelle, I’enfant n’ayant pas réellement conscience des risques que I’électricité

représente. Les Iésions sont en général peu étendues mais graves

Méme si ce type de brulure reste fréquent chez les enfants, les atteintes du scalp, sont
quant a elles relativement rares et sont généralement secondaires a des électrisations a partir
de source a haute tension par arc électrique, survenant par exemple lorsque I’enfant escalade

un pylone électrique

Ceci est expliqué par le fait que dans les €électrisations vraies, le courant pénétre le corps
par un point d’entrée puis en sort par un point de sortie en essayant de parcourir le moins de
distance pour rejoindre « la terre » (le scalp représentant rarement ce point d’entrée ou de

sortie)
3. Brulures thermiques :[21, 27, 37-42]

3.1. Mécanisme

Les brulures thermiques peuvent étre de contact, par flamme ou par rayonnement :

a) Par contact : soit solide (braise, fers chauds) ; soit liquide (eau bouillante,
huile...)

b) Par flamme : dues soit aux hydrocarbures enflammés ; soit a I’explosion de gaz

ou de vapeur d’essence.

c) Par rayonnement : dues aux rayons UV du soleil. Une autre cause demeure les

rayons X ou autres rayons nucléaires.
3.2. Evaluation de la gravité des lésions
L’évaluation des brulures comprend une évaluation de :

e Surface corporelle brulée (SCB) : Elle est calculée en pourcentage %, Les outils
traditionnels sont la régle des 9 de Wallace chez I’adulte et la table de Lund et Browder chez
I’enfant et I’adulte.
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SURFACE

Age N-Né 1an 5 ans 10 ans 15ans | Adulte
Tete 9,5 8,5 6,5 5,5 4,5 3;5 x2
Cou 1 1 1 1 1 1 x2
Tronc 13 13 13 13 13 13 x2
Bras 2 2 2 2 2 2 x4
Av, bras 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 x4
Main 1,25 1,25 1,25 1,25 1,25 1,25 x4
Org. gén. 1 1 1 1 1 1 x1
Fesse 2,5 2,5 2:5 2,5 2,5 2.5 x 2
Cuisse 2,75 3,25 4 4,25 4,5 4,75 x4
Jambe 2.5 2,5 2,75 3 3,25 3,5 x4
Pied 1,75 1,75 1,75 1,75 1,75 1,75 x4
Paume de la main = 1 % =100 %

Figure 28: Tableau : Calcul de la surface de corps brulé Selon I’age du patient

¢ Profondeur des lésions : L’évaluation de la profondeur est particulierement difficile
et elle n’a de sens que pour déterminer le potentiel de cicatrisation spontanée et prévoir la
nécessité d’une greffe. En effet, les brllures superficielles (ler degré, 2e degré superficiel)
cicatriseront spontanément en l‘absence de complications alors que les brilures profondes (2e
degré profond et 3e degré) devront bénéficier d’une prise en charge chirurgicale.
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Degré Aspect Evolution

Premier degré Erythéme Desquamation puis cicatrisation

spontande en 7 jours

Deuxitme degré | Phlycténe. Sous-sal érythéma- | Cicatrisation en moins de 15 jours

superficiel teux, sumntant.

Vitropression +. Trés sensible

Deuxigme degré | Phlyvcténe Sous-sol atone. Cicatrisation en moins de 15 jours

intermédiaire Tris senzble. (zone de deuxiéme degré mtermédiaire

sur le dos du poignet)

Deuwxiégme degré | Phlyctene. Sous-sol : capil- Cicatnsation longue en plus de |5 jours

profond larres coagulés. Aspect atone. | par ilots entourant les bulbes pilewx.
Fallicules pileux intacts. Risque majeur de rétraction
Sensibilité thermo-algique et de cicatrice hypertrophique.
diminuée.

Troisiéme degré | Aspect blanchétre ou nosr Cicatnsation aprés 3 semaines par
cartonné. Sensibilité thermo- | contiguité centripéte, avec nécessité
algique abolie. d excision, &t de couverture par

lambeau ou greffe cutanée.
Figure 29: Tableau : Evaluation clinique de la profondeur des brulures cutanées
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e Localisation : Certaines localisations sont considérées comme étant plus a risque

que d’autre :
- Zones fonctionnelles :
1. la face et le cou, en particulier les zones périorificielles
2. les mains

3. les plis de flexion articulaire : fosse axillaire, pli du coude, poignet, fosse poplitée,

dos du pied
4. Le périnée, les organes génitaux externes
- Brilures des voies aériennes

- Bralures circulaires des membres : Par effet de garrot, elles peuvent entrainer une

ischémie a I’origine d’une rhabdomyolyse (« crush syndrome »).

e Terrain : Chez I’enfant il s’agit notamment de I’age, un age de < 3 ans est considéré

comme un des facteurs de risque de gravité clinique.

L'un des scores de gravité le plus pertinent est le score de Baux, associant I'age et la
surface brllée totale ( SBT) : score de Baux = age + SBT). Un score supérieur a 100

s'accompagne d'une mortalité proche de 50 %
3.3. Classification des brules
Est considéré comme brulé grave tout :
= Enfant de moins de 3 ans ayant > 5% SCB
= Enfant de plus de 3 ans ayant > 10% SCB

Méme lorsque la surface brilée est petite, une brdlure est grave si elle est profonde

et/ou située dans une localisation a risque.
3.4. Evolution [21, 37, 38, 40]

A court terme le risque est surtout vital. La douleur, la rapide déperdition hydro

électrolytique et thermique, la destruction tissulaire et cellulaire avec libération de produits
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toxiques (notamment pour les reins et le cceur), la dénutrition et le risque infectieux sont
autant de facteurs qui mettent en danger le pronostic vital durant les premiers jours et
imposent une prise en charge initiale en unité de soin intensifs / réanimation.

A plus lent terme, le risque est plus fonctionnel et esthétique, et est lié aux lésions
séquellaires qui sont formés :

=Par prolifération mésenchymateuse suite a I’activation des fibroblastes , a des
processus inflammatoires et a I’angiogenese cela conduit a la formation d’un tissu de
réparation , qui peut donner de I’hypertrophie si I’environnement est sans contraintes
comme il peut donner une rétraction cicatricielle dans le cas contraire

= Par destruction tissulaire : Leur mécanisme peut étre direct (lésion par nécrose) ou
secondaire (thrombose, syndrome des loges...). La lésion aboutit souvent a une
amputation ou a une destruction

Figure 30: Garcon de 15 ans victime d’une brulure (par flamme) au 3 eme degré sur 23% de sa
surface corporelle
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4. Morsures animales :

Bien que les enfants constituent une population a risque de morsure de par leur taille,
leur naiveté et leur attrait pour les animaux, les pertes de substances du scalp secondaires a
des morsures animales restent rares, et sont surtout vus chez les nourrissons (morsures de rats)
ou les enfants un peu plus &gés dans le cadre d’une avulsion du scalp (morsure d’animaux

chevauchables).

Figure 31: Avulsion du scalp par morsure d’ane

5. Tumeurs du scalp : [43-51]

La plupart des cas de masses pédiatriques du cuir chevelu et du créne sont des tumeurs
ou des maladies congénitales ou développementales ,et chez de nombreux patients, ces lésions

sont accompagnées d’extension intracranienne.

La condition pathologique la plus commune est I’Histiocytose a cellules de Langerhans,
suivie de kystes épidermiques, épidermoides et dermoides, hémangiomes du cuir chevelu et

les neurofibromes, par ordre décroissant
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5.1. Histiocytose langerhansienne : [43, 45]

Maladie rare, hétérogene dans son expression clinique et souvent capricieuse dans son
évolution. C’est une maladie systémique liée a une accumulation dans les tissus de cellules de
Langerhans (CL), le plus souvent organisées en granulomes. Sa prévalence est estimée a 1 & 2
sur 100 000.

La majorité des cas surviennent dans I’enfance. L’atteinte cutanée est fréquente (35 a
50%) et souvent révélatrice. Elle survient apres I’atteinte osseuse (80 %), et hypophysaire
(25%).

L’atteinte cutanée ne met pas en cause le pronostic vital, mais parfois le pronostic

fonctionnel, notamment dans les formes muqueuses.

Récemment, la Société histiocytaire a préconisé la classification suivante chez les
patients de moins de 18 ans :

= Patients ayant une atteinte uni focale

= Patients ayant une atteinte multifocale (> 1), sans atteinte hépatique, splénique,

pulmonaire ou médullaire, et dont I’4ge est > 2 ans

= Patients ayant une atteinte multifocale (> 1), avec au moins une atteinte des quatre

organes suivants : foie, rate, poumon, moelle, ou dont I’age est < 2 ans
Classiqguement on distingue quatre tableaux cliniques :

> Maladie de Letterer-Siwe : Au niveau cutané on observe des Iésions papuleuses de
petite taille, infiltrées, parfois ombiliquées, recouvertes d’une crolte brunatre, inconstante et
d’épaisseur variable. Elles sont volontiers papulo-purpuriques, voire papulo-squameuses.
C’est leur topographie qui doit orienter le diagnostic, atteignant le tronc (aspect en maillot), le
cou, le visage, les plis (axillaires, inguinaux, péri-anaux, sillons rétro-auriculaires), le scrotum
et I’ombilic. L atteinte du cuir chevelu est quasi-constante et doit faire évoquer dans tous les

cas le diagnostic.
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» Maladie d’Hashimoto-Pritzker : ou histiocytose auto-involutive, affection peu
fréquente donnant des lésions cutanées le plus souvent présentes a la naissance, sous forme de
papulonodules rouge-brun ou violines, fermes, souvent crolteux, enchassés, de 5 a 10 mm de
diamétre, répartis sur tout le tégument avec souvent une atteinte plus marquée du cuir

chevelu. La grande particularité est la régression spontanée du tableau clinique en 3 a 4 mois.

» Le granulome éosinophile Le granulome éosinophile du cuir chevelu est une
étiologie classique des nodules du cuir chevelu de I’enfant. 1l est trés douloureux et parfois
ulcéré. 1l peut étre isolé ou entrer dans le cadre d’une forme multiple. D’authentiques formes
xanthomisées se présentent sous la forme de papules jaunatres ou orangées. Ces formes sont

particulierement trompeuses
5.2. Les kystes dermoides et épidermoides : [46, 47]

Les kystes dermoides et épidermoides sont des formations tumorales bénignes, de
croissance lente, presque toujours d’origine congénitale, résultant de I’inclusion aberrante
d’éléments ectodermiques, lors de la fermeture du tube neural, entre la 3éme et la 5eme

semaine du développement embryonnaire.

Ces kystes se trouvent a divers endroits autour du crane et de la partie médiane de la
face .

La distinction entre ces deux lésions se fait sur des criteres macroscopiques et

histologiques :

- Le kyste épidermoide, dénommé aussi tumeur "perlée" en raison de son aspect
mamelonné et de sa coloration blanc nacré, est constitué d’un épithélium pavimenteux,
stratifié, kératinisé, délimitant une cavité ou s’accumulent les produits de dégradation des
cellules épithéliales desquamées sous la forme d’un matériau amorphe, riche en kératine et en

cholestérol.

- Le kyste dermoide n’a généralement pas I’aspect blanc laiteux si caractéristique de son
homologue épidermoide. Il est plus variable, plus hétérogene, en raison de la diversité des
matériaux qui se collectent dans sa cavité. Le revétement épithélial est identique, mais sa

paroi contient en plus des éléments dermiques: follicules pileux, glandes sébacées et
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sudoripares et parfois méme lobules graisseux. Le contenu Kkystique est de ce fait un
amalgame plus ou moins hétérogéne de kératine, de cholestérol, de sécrétions sébacées et
sudoripares et trés souvent de poils.

Ces deux lésions sont totalement avasculaires. Leur paroi peut présenter quelques Tlots
de calcifications, plus fréquents dans les variétés dermoides. Leur transformation maligne en

carcinome épidermoide a été décrite mais demeure exceptionnelle.
5.3. Hémangiome congénital :

L’hémangiome congénital « d’involution rapide » (rapidly involuting congenital
haemangioma) est une tumeur vasculaire rare, de situation uniquement dermo-hypodermique.
Il a été ainsi nommé en raison de son histoire naturelle particuliere : a la naissance, il est
entierement développé, et involue ensuite completement, le plus souvent en moins d’une

année.

Il est par définition présent a la naissance. Cliniquement, il s’agit d’une tumeur sous-
cutanée de 1 a 15 cm de grand diamétre (en moyenne 6 cm), circulaire ou ovalaire, de couleur
violette ou rose, souvent entourée d’un halo blanchatre, présentant parfois des télangiectasies
ou des ectasies veineuses a sa surface, généralement non battante a la palpation et non
soufflante a I’auscultation. Une zone centrale déprimée ou ulcérée, quand elle est présente, est
typique. Cette Iésion peut se localiser a tout endroit du tégument (cuir chevelu, membres,

paroi abdominale, cou, leévre, région sacro-coccygienne, etc.), sans site préférentiel.

La grande majorité des hémangiomes congénitaux ont une évolution différente des
hémangiomes infantiles banals, car ils involuent trés rapidement apres la naissance, en
quelques mois, moins d’un an en général, contre plusieurs années pour les seconds. Parfois,
leur régression débute méme in utero, et I’on observera a la naissance une lésion de taille
inférieure a celle évaluée avec I’échographie prénatale, ou une Iésion ulcérée, ou encore une

peau éclaircie et fripée, témoin de la régression anténatale compléte .

De facon marginale, il existe une forme d’hémangiome congénital non régressive (non

involuting congenital haemangioma), distincte histologiquement, de survenue exceptionnelle
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5.4. Hémangiome infantile :

L’hémangiome infantile est la tumeur la plus fréquente du nourrisson, sa
physiopathologie reste encore mal connue. L’hémangiome infantile se développe au cours des
premieres semaines de vie, il se constitue habituellement en 3 a 6 mois, puis régresse tres
lentement sur une durée de 3 a 7 ans. Les 3/4 des hémangiomes sont de forme nodulaire et ne

sont pas associés a des malformations.

Du fait d’une involution spontanée, la plupart des hémangiomes du nourrisson ne
nécessitent pas d’intervention thérapeutique. Dans 10 % a 15 % des cas, un traitement est
nécessaire, en raison de complications : pronostic vital engagé, menace fonctionnelle,

complication locale ou encore quand le risque esthétique est trop élevé a long terme.
L’hémangiome infantile peut revétir trois aspects :

- Cutané superficiel (également appelé tubéreux) : rouge vif, a bords nets, en relief,
saillant sur le tégument normal avoisinant, a° surface mamelonnée irréguliere.

Souvent décrit comme une « fraise »

- Sous-cutané : tuméfaction saillante, arrondie et chaude, sous une peau normale ou
bleutée .

- Mixte : association d’une composante superficielle tubéreuse apparaissant en
premier et d’une composante profonde sous cutanée qui souléve et déborde la

premiére d’un halo bleuté

La localisation des hémangiomes est ubiquitaire. Cependant, ils semblent plus fréquents
sur le visage (40 %) et le cou (20 %), pour des raisons qui restent inconnues . Certains
évoquent la possibilité de points de pression, qui pourraient correspondre a des zones
hypoxiques en cas de présentation céphalique lors de I’accouchement
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Figure 32: Hémangiome ulcéré chez un nourrisson

5.5. Le fibrosarcome et le Rhabdomyosarcome :

Ce sont des tumeurs d’origine conjonctive, malignes et agressives, dont I’aspect en
échographie ou en IRM peut malheureusement étre semblable a celui de I’hémangiome
congénital. Cependant, leur vascularisation est surtout périphérique, sans I’aspect typique de

larges vaisseaux développés au sein de la tumeur

Les rhabdomyosarcomes de la téte et du cou ont généralement un meilleur pronostic

que ceux des extrémités.
5.6. Dermatofibrosarcome :

Le dermatofibrosarcome de Darier Ferrand est une tumeur a malignité locale, il survient
préférentiellement chez I’adulte jeune de sexe masculin. Il est exceptionnel et souvent
méconnu chez I’enfant. 1l se caractérise par sa malignité locale. Il métastase rarement. Le
risque de récidive locale est de 20 % . Il est prévenu par une exérése avec des marges de
sécurité de 4 a 5 cm emportant une barriére anatomique saine en profondeur . Les séquelles
morphologiques et fonctionnelles sont parfois importantes, particulierement au niveau de

I’extrémité céphalique
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5.7. La méningocele et la méningo-encéphalocele :

La méningocele est la hernie des méninges molles au travers d’une dysraphie de la
dure-mere et du recouvrement squelettique (ici le crane) ; lorsqu’elle est accompagnée de
structures cérébrales, on parle de méningo-encéphalocele. En cas de doute, en particulier
quand la lésion est médiane, la tomodensitométrie ou I’IRM permettent de Vérifier I’intégrité
des structures osseuses et donc d’écarter ce diagnostic

5.8. La tumeur de Pott :

Il s’agit d’une complication d’une sinusite frontale, elle est devenue trés rare apres
I’apparition des antibiotiques, avec trés peu de cas rapportés dans la littérature récente . Cette
pathologie est plus fréquente chez les enfants et les adultes jeunes de sexe masculin .

L’infection sinusienne peut étre a I’origine d’une ostéomyélite frontale par extension
directe a I’0os du processus infectieux ou par thrombophlébite de veines diploiques. Cette
extension de I’ostéomyélite frontale peut éroder la paroi antérieure du sinus frontal et former

un abces sous-périosté générant une tuméfaction frontale fluctuante et douloureuse .

Le diagnostic de tumeur de Pott doit étre envisagé lors de I’examen clinique : on trouve
un aspect de tuméfaction frontale fluctuante et douloureuse , chez un patient présentant une

infection sinusienne frontale ou un antécédent de traumatisme de cette région.

Le diagnostic est confirmé par I’examen tomodensitométrique de la face .
5.9. Les naevus sébacés (ou Hamartomes sébacés) : [48, 49, 51]

L’hamartome sébacé, également appelé naevus sébacé de Jadassohn (HSJ) est une
malformation congénitale atteignant typiquement la téte et le cou.

Il définit ainsi une « malformation constituée d’un ou plusieurs tissus matures
normalement présents dans la peau, mais en quantité excessive ou bien anormalement
disposes (ou par extension, anormalement absents) ». Cet hamartome est qualifié de sébacé
avec, a I’examen histologique, un épiderme normal alors que I’aspect du derme varie avec

I’&ge du sujet.
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L’incidence de cette pathologie est faible, de 0,1 & 0,3 % chez les nouveau-nés et 0,68%

sur prélevements biopsiques cutanés réalisés a visée diagnostique devant une lésion atypique .

L’importance de I’hamartome sébacé tient a son évolution clinique et histologique. En
effet, classiquement apres 30 ans , le risque de développement secondaire de tumeurs
bénignes et/ou malignes (notamment le carcinome basocellulaire) dans le naevus originel

implique une prise en charge adaptée avec une exérése chirurgicale précoce ou surveillance

L’hamartome sébacé est une lésion cutanée présente dés la naissance ou découverte
dans la prime enfance. Il présente une localisation prédominante au niveau cranio-cervical

avec atteinte du cuir chevelu formant une plaque alopécique.

Il s’agit le plus souvent d’une Iésion unique de forme généralement ovalaire. Elle peut
étre également en travées linéaires ou en nappe assez étendue, bien limitée avec parfois des

éléments de plus petite taille en périphérie.
L histoire clinique « naturelle » de I’hamartome est assez stéréotypée :

— A la naissance ou durant la petite enfance, c’est une plaque alopécique ou rosée,
d’aspect légerement verruqueux, de petite taille (2 a 3 cm), finement granitée ou

orangée.

— A la puberté, la surface devient mamelonnée, verruqueuse ou comédonienne et se

pigmente volontiers.

— A I’age adulte, il devient plus kératosique, micronodulaire, jaunatre ou grisatre. Il est
ferme au toucher, la surface est surélevée avec quelques pertuis correspondant aux

orifices dilatés des glandes sébacées.

C’est le risque de dégénérescence qui motive I’exérése précoce de principe, le

carcinome basocellulaire étant la préoccupation principale malgré son agressivité relative.
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Figure 33: Cas de Neavus sébacé chez un enfant de 6 ans

6. Causes congénitales : Aplasia cutis congenita :[52-54]

L’aplasie cutanée congénitale, ou aplasia cutis congenita (ACC), est une anomalie
congénitale rare dont I’incidence est estimée entre 0,5 et 3 sur 10 000 naissances. Caractérisé
chez un nouveau-né par I’absence de tissu cutané, localisée ou étendue et atteignant une ou
plusieurs zones. Elle touche préférentiellement le scalp médian mais peut également
concerner de fagon plus exceptionnelle le tronc ou les membres.

Située au niveau du vertex dans 96 % des cas, la lésion est unique et inférieure a 3 cm
de diamétre dans les 2/3 des cas. Le réseau vasculaire périphérique est pathologique et contre
indique les lambeaux. On distingue 2 types d’aplasia cutis congenita d’étiologies distinctes :

— La forme dite membraneuse : elle est constituée d’un épiderme pellucide
transparent, entouré d’une collerette de cheveux épais et réches ou hair collar sign,
correspondant d’apres Drolet a un défaut de fermeture du tube neural. Sa localisation sur la
ligne médiane doit faire rechercher une malformation associée du systéeme nerveux central ou
la présence de tissu nerveux ectopique (encéphalocéle ou parenchyme cérébral ectopique) au
sein de cette lésion.
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— La forme dite géographique (linéaire, triangulaire, polycyclique) : la zone d’aplasie
est entourée d’une bande cutanée glabre hypoplasique, inconstante, dont la nécrose secondaire
est fréquente. Dans 20 % des cas, I’aplasie concerne la vodte cranienne et plus rarement la
dure-mére

Les diagnostics différentiels sont les lésions traumatiques per-partum (forceps) ou post-

partum. L’anamneése, les caractéristiques cliniques des Iésions orientent le diagnostic.

Le syndrome d’Adams-Olivier associe une aplasia cutis congenita du vertex, des
malformations des extrémités et inconstamment une cutis mamorata telangiectatica congenita
(dystrophie cutanée associant télangectasie et érythrocyanose irréguliere en mailles

disséminées) ainsi que des veines dilatées et tortueuses enserrant I’aplasie du scalp.

Pour les formes exposant la dure-mere ou I’encéphale, les risques évolutifs sont
I’lhémorragie ou I’embolie gazeuse en cas d’éventuelle chute d’escarre (le sinus veineux
longitudinal est sous-jacent a la Iésion), la hernie cérébrale, la méningite bactérienne et la
thrombophlébite cérébrale.

Figure 34: Aplasia cutis congénita
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7. Escarres :[55]

Lésion ischémique liée a la compression des tissus mous entre un plan dur et une saillie
osseuse. Tres fréquent chez le sujet agé, dénutri et alité, elle est moins fréquents chez I’enfant,

ou elle touche préférentiellement le scalp de la région occipitale, de certaines populations
pédiatriques dont :

¢ les enfants prématurés en soins intensifs néonataux ;

¢ les enfants en réanimation pédiatrique pour divers motifs, L’escarre occipitale,
notamment en service de réanimation, doit étre prévenue efficacement car elle est d’évolution

rapide par pression directe d’un tissu fin et mou sur une surface convexe dure

¢ les enfants alités de facon prolongée : car présentant des troubles neurologiques
(spina bifida, infirmité motrice cérébrale ...) ou porteurs d’un appareillage orthopédique
(fracture du bassin, rachis ...)

STADE | LOCALISATION | ETAT CUTANE DESCRIPTION
' ' Rougeur persistante
1 Epiderme Erythéme malgré la suppression '
de la compression
5 Phlycténe avec ou sans
Phlycténe : S5
2 Derme ; abrasion de I'épiderme
fermeée/ouverte
et du derme
3 Tissus mous Escarre superficielle Atteinte du tlgsu '
sous-cutané
Ulcération
Muscles, tendons r f : lai
SR scarre profonde tendtpo-muscu aire
J voire osseuse
Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4

Epiderme

Hypoderme
Muscle

Figure 35: Stadification des escarres
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VIIl. CONDUITE THERAPEUTIQUE FACE A UNE PERTE DE
SUBSTANCE DU SCALP :

1. But:

Le traitement chirurgical des lésions du scalp chez I’enfant doit répondre a plusieurs
objectifs : pouvoir pratiquer I’exérése d’une lésion étendue en un minimum de temps
opératoires, obtenir une cicatrice discréte voir « cachée » au sein des cheveux, pouvoir

corriger une cicatrice €largie et disgracieuse

2. Moyens:

2.1. Parage [56-58]

C’est le temps important de la prise en charge des pertes de substances cutanées. De sa
qualité dépend en partie la simplicité des suites opératoires.

Trop économique, il risque de laisser évoluer quelques zones cutanées ou sous cutanées
douteuses vers la nécrose. Trop agressif, le risque est d’aboutir a une perte de substance plus
importante qu’initialement, mais celui-ci présente I’avantage de laisser une plaie propre,

propice a une chirurgie de couverture réalisée dans de bonnes conditions.
Il est réalisé plan par plan :
= Excision du revétement cutané nécrosé ou contus sans saignement satisfaisant;

= Excision du tissu cellulaire sous-cutané, mais également de lambeaux fasciaux ou

musculaires dévitalisés et ce, jusqu’a obtenir un saignement de qualité.

94



Figure 36: Plaie du scalp nécrotique avant et aprées parage chirurgical

2.2. Suture directe :

Une suture doit se concevoir plan par plan, de la profondeur vers la superficie dans un
ordre cohérent en débutant par le muscle, puis I'aponévrose, le tissu sous-cutané pour finir par
la peau.

L'affrontement doit étre réalisé a la fois dans I'axe vertical et dans I'axe horizontal pour
éviter tout chevauchement ou décalage.

Elle est en principe réservée a des pertes de substance n’excédant pas 2 a 3 cm de large,
sachant cependant que le manque d’élasticité du cuir chevelu varie beaucoup en fonction des
individus, de leur I’age (plus importante chez le jeune enfant), et en fonction des régions (les
zones temporales et surtout au niveau de la nuque, qui sont laxes). Il faut également se méfier
en cas de scalp cicatriciel.

Dans tous les cas, il est important d’apprécier la souplesse du cuir chevelu avant
I’intervention (test de pincement cutang).
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Les possibilités de fermeture peuvent par ailleurs étre largement majorées :

— Dans I’immédiat par un décollement bilatéral extensif, parfois associé a des incisions
de la galéa ou méme en tassant beaucoup de compresses entre la galéa et la volte

cranienne (attendre au moins 30 minutes) ;

— Une intervention en deux étapes permet I’utilisation des extenseurs (type Freche) ou
des expandeurs.

2.2.1. Matériel de suture :
A. Différents types de fils :[59, 60]

Plusieurs fils a suture sont a notre disposition , possedant de variables propriétés , parmi
les criteres de choix d’un fil est le caractére résorbable ou non , le diamétre ainsi que la

courbure, le type de la pointe et la longueur de I’aiguille

Ancienne numérotation (systéme des zéros)

Nom commercial du fil plus le nombre augmente, plus le diamétre diminu
Longueur du fil Nouvelle numérotation: systéme décimal :
% / dixieme de mm et diamétre du fil
N\ / / —
o N
T du fil M';:w;l;-;mmmmmn Merquege CE
e du p S : L
g sbsorbable, 0516 4Io '{TS CEnn _L— Numéro du lot
¥Be y temm 23,‘"‘ =1 1-5023
Longueur, —p s & 201001
courbure et \I I/ s | B |
section de \Emydle D-on:«ra«lu?m
‘aigui Resoulap AG & CO KG
aiguille e Aol rReF 0023424
Marque = ~—
[~ Code produit

Figure 37: Lecture d’un emballage de fil de suture
a) Fils résorbables :

Ils sont surtout destinés a la réalisation du plan profond qui assure la solidité et la
cohésion de la cicatrice. La résorption de ce type de fil se fait par hydrolyse ou digestion
enzymatique. Les fils synthétiques possedent globalement une meilleure biocompatibilité
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Les fils tressés résorbables : constitués d'un assemblage de fils fins et torsadés, ont
comme avantage d’étre solides et souples permettant une fermeture plus sécurisée, toutefois
leur surface irréguliere fait que ce type de fil est plus traumatisant pour les tissus sains
pénétrés lors de la suture (pouvant étre responsable de I’aspect de cicatrice en « échelle de
perroquet » ). Leur structure poreuse est également responsable d’une plus grande adhérence

de micro-organismes et débris cellulaires augmentant le risque infectieux

Ils donnent souvent des cicatrices momentanément épaisses et inflammatoires avec

parfois de véritables granulomes de résorption.
On peut citer dans cette catégorie :
= Le Catgut ® (collagene d’origine animal) dont la résorption se fait en 10-15 j
= L ’acide polyglycolique PGA (synthétique) caractérisé par une grande résistance

= Le Plyflactine 910 plus communément nommé Vicryl ® dont I’hydrolyse se fait
en60-90j

= | e Lactomer 9-1

Les monofilaments résorbables : ont une surface lisse non capillaire et une meilleure
glisse, mais ont une certaine rigidité avec un blocage des nceuds plus difficile. Leur codt est

plus elevé. On cite dans cette catégorie :
= Le Polydioxanone : résorption en environ 210 j (ex : PDS ®)
= Le Glycolide Triméthylene carbonate GTMC résorption en 180-270 jours
= Le Poliglecaprine 25 : résorption en 90-120 j (ex MONOCRYL ®)
= Le Glycomer 631

A noter que la durée de résistance et le temps de résorption totale de ces matériaux
synthétiques ne doivent pas étre confondus. Un fil résorbable peut persister dans la peau et
géner le patient pendant un temps bien plus important que le temps de résistance spécifié par
le fabricant . Ceci doit étre expliqué au patient afin qu'il ne s'en inquiéte pas.
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b) Fils non résorbables :

C’est le type de fil généralement utilisé pour suturer le scalp. Leur biotolérance est
maximale. 1ls ne sont pas sensibles a I’hydrolyse ou a la protéolyse. Ils peuvent favoriser une

réaction inflammatoire.
Ils sont d’origine :
= Naturels (tressés / torsadé) : soie ou lin
= Synthétiques (polyfilaments ou monofilaments) : polyesters, polyamides...

Utilisés en général pour les sutures superficielles ou en profondeur pour des points

d’ancrage qu’on ne souhaite pas voir se résorber
B. Diametre du fil :

Le diametre est proportionnel a la résistance du fil

7-6-5-4-3-2-1-0-2/0-3/0-4/0-5/0-6/0-7/0—8/0-9/0-10/0-11/0

Epais Fin

Figure 38: Diamétres des fils de sutures

Le choix se fera en fonction de I'épaisseur de la peau, des contraintes de tractions
attendues qui dépendent essentiellement de la taille de la perte de substance et du jeu

musculaire locorégional.
En général on utilise du 2/0 ou 3/0 non résorbable pour suturer le scalp
C. Aiguilles :

L’aiguille est constituée d’une pointe, d’un corps, et d’un chas. Elle est caractérisée par

sa longueur, sa courbure et son type de pointe
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a) Courbure:

Il existe des aiguilles droites (tres peu utilisées) et d’autre courbes, leur courbure est
exprimée en fraction de cercle (ex : % de cercle, ¥ cercle, 3/8° de cercle etc...)

Le choix est conditionné par la profondeur de la perte de substance a suturer.
b) Pointe :

Il existe puiseurs types de pointes (ronde, mousse, triangulaire et spatulée). Le choix

varie selon que l'on privilégie la précision ou la sécurité.

En chirurgie dermatologique les pointes triangulaires, perforantes, résistantes et précises

sont les mieux adaptées.
c) Longueur:

Elle est conditionnée par I'épaisseur du tissu a suturer.

Longueur Chas

Corps Diametre

f

Courbure

Figure 39: Anatomie d’une aiguille de suture
D. Alternatives au fils :

Les agrafes peuvent remplacer les points séparés, pour réaliser rapidement une suture
étendue dans une zone peu visible comme le cuir chevelu, mais le résultat reste globalement

moins esthétique.

La colle biologique ne peut étre utilisée que s’il existe une bonne congruence des
berges de la cicatrise, ce qui la rend inutile dans les pertes de substances
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2.2.2. Techniques de suture utiles pour les plaies du scalp: [61-65]
A. Indications :

Plaie superficielle (sans atteinte de la galéa aponévrotique) : Réaliser des points simples
séparés ou des points de Blair-Donati prenant toute I’épaisseur de la peau du scalp

Plaies profondes impliquant la couche aponévrotique : ce type de plaies a tendance a
«bailler», dans cette situation, il convient de commencer d'abord par un rapprochement de la
couche aponévrotique par un surjet simple en utilisant du fil résorbable. Ensuite, suturer la
peau et les tissus sous-cutanés avec des points séparés ou Blair-Donati ou en utilisant un

surjet passé pour une hémostase supplémentaire (fil non résorbable).

Plaie des régions glabres du scalp : Ces plaies, de par leur visibilité (notamment au
niveau de la région du front) nécessitent une attention particuliére afin d’obtenir une cicatrice
la plus discréte possible. Des points plus « esthétiques » peuvent étre utilisés notamment un
surjet intradermique (en association ou non avec des points dermiques inversés) si la situation

le permet.
B. Techniques utilisés

C’est en prenant un bon appui sur le derme qu’une suture est solide. L’affrontement

dermique conditionne I’affrontement épidermique et donc la qualité de la suture.
» Plan dermique :

- Points dermique inversé :

Les points a appui dermique sont passés de la profondeur a la superficie, faufilés dans le
derme sur 1 cm avant de ressortir du derme a 1 cm de la berge. Le trajet inverse est réalisé sur
I’autre coté. Lorsque le nceud est serré, la tension est extrémement forte sur les passages
dermiques, mais la portion la plus interne de la berge de la plaie est détendue, sans risque de

nécrose ischémique .
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Figure 40: Point dermique inversé
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» Plan superficiel :

- Point simple :

Il rapproche les berges de la plaie en superficie. L'aiguille pique la peau
perpendiculairement a la surface cutanée, en moyenne a 2 mm du bord, pour aller en
profondeur en chargeant le derme profond et en s'éloignant de la berge de l'incision, avant de
faire un mouvement de rotation. L'aiguille courbe doit charger le tissu dermoépidermique de
maniére identique avec des points de pénétration et de sortie symétriques de facon a obtenir
une légere éversion des bords .

Le point simple est noué par une double clé a I'endroit coulissante permettant d'ajuster

la traction et par deux simples clés en sens inverse pour bloguer le point.

Figure 41: Point simple

102



- Point de Blair Donati :

Le trajet de la suture lui a donné son autre dénomination : le point loin-loin-prés-pres

(far-far-near-near). Le fil pénétre la premiere berge loin et ressort loin sur la berge opposée

qu'il retraverse en retour en pénétrant pres de la tranche de section pour ressortir prés sur

l'autre berge . Le nceud est réalisé comme un nceud plat.

Figure 42: Point de Blair Donati
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- Point d’angle :

C'est un point utilisé pour fermer une perte de substance en V dans un angle, notamment

dans les lambeaux. 11 s'agit d'une variante du point en U cutanéodermique.

Le premier point traverse la peau, passe dans I'épaisseur dermique de la pointe pour
ressortir symétriqguement en traversant la berge opposée . Il ne doit pas étre trop serré mais

simplement poseé afin d'éviter I'ischémie et la nécrose de la pointe.

- ” -
_".’-----’;-&4, ‘-._.,...v
- :
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-~ B \/
o — - =

Figure 43: Point d’angle

- Surjets superficiels :

Surjet simple : Ce point permet de rapprocher rapidement les berges d'une plaie avec
un gain de temps. 1l s'agit d'une succession de points simples dont seuls les points de chaque
extrémité sont noués. Le premier débute exactement comme un point simple a nceud plat dont
on ne coupe qu'un seul brin, celui qui ne se termine pas par l'aiguille. Le brin laissé long
permet de poursuivre le surjet. Les boucles sont enchainées, symétriques. 1l est noué a l'autre
extrémité en se servant de la derniére boucle.
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Avant de poser le dernier nceud, il faut ajuster chaque boucle du surjet, avec la pince a

griffes, en donnant la tension nécessaire a un bon rapprochement mais sans exces .

w A

Figure 44: Surjet simple

Surjet passé : |l reproduit le point de boutonniere que faisaient nos grands-meéres, au
niveau de chaque point, l'aiguille passe dans la boucle du point précédent. Lorsque ce surjet
est serré, il est ischémiant et marque la peau. Son pouvoir hémostatique présente un grand

intérét en chirurgie du cuir chevelu pour limiter le saignement des berges.

.
.
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)

Figure 45: Surjet passé

i

Surjet intradermique : Il est considéré souvent comme la meilleure technique de
suture superficielle et se concoit essentiellement associé a un plan profond dermique qui

assure le rapprochement des berges et absorbe les tensions .

L'aiguille est directement introduite dans le derme superficiel a une extrémité puis des
boucles successives sont mises en place sur les deux berges dans un plan dermique paralléle a
la surface cutanée jusqu'a l'autre extrémité ou le fil ressort comme il est entré. La tension est

ajustée en tirant sur chaque brin .

En fait, le surjet intradermique n'est souvent qu'un « appoint » au plan dermique, un
point de finition, pour parfaire la fermeture épidermique de surface. En fin d'intervention, la
cicatrice parait « froncée » mais cet aspect provisoire disparait totalement trés rapidement et
n'est plus perceptible au moment de I'ablation des fils.
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Le blocage du fil peut également s'effectuer par des nceuds de blocage aux deux

extrémités.

Il utilise des monofilaments non résorbables de calibre solide adapté a la zone
anatomique afin de ne pas risquer de rompre le fil lors de son retrait.

Ses indications sont trés vastes mais il faut insister sur une indication particuliére ou il

doit étre privilégié : la suture cutanée chez I'enfant pour minimiser la rangon cicatricielle.

Figure 46: Surjet intradermique
2.3. Cicatrisation dirigée : [66-69]

Chez I’enfant, la cicatrisation dirigée donne des résultats surprenants, le pouvoir de
régénération du revétement cutané étant extrémement rapide avec possibilité supérieure a
celle de I'adulte. La Cicatrisation dirigée est une méthode chirurgicale a part entiere, elle
consiste a utiliser les propriétés de cicatrisation naturelle de tous les organismes vivants. La
cicatrisation dirigée peut étre aidée par les pansements, qu’ils soient conventionnels ou qu’ils

utilisent la pression négative.
2.3.1. Moyens de la cicatrisation dirigee :

Les principes théoriques des pansements reposent sur le fait que la cicatrisation ne peut
étre obtenue qu’en essayant d’améliorer la perfusion dermique, de stimuler le tissu de

bourgeonnement, de réduire I’cedéme et de protéger de la surinfection .
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2.3.1.1.Pansements occlusifs :

En théorie, aux trois stades de la cicatrisation, seule suffit la vaseline, en pommade sous
une compresse, et/ou en tulle, associée pour la toilette a I’eau du robinet et au savon. Elle ne
colte pas cher et ne peut étre éventuellement nuisible qu’a long terme, en irritant la peau

saine de voisinage.

En pratique courante et en général, les pansements occlusifs associent un dispositif
médical avec ou sans topique antiseptique en fonction de la nature, de profondeur et I’étendue
de la lésion, des compresses absorbant I’exsudat et parfois un bandage.

Les travaux de Winter en 1963, ont montré un réle favorable des pansements occlusifs
qui engendrent une atmosphere humide favorable au processus de cicatrisation laissant le
moins de séquelles cicatricielles possibles puisque les cellules responsables de la cicatrisation
(fibroblastes, kératinocytes) sont stimulées lorsque la plaie est maintenue dans un milieu
chaud et humide

Actuellement et depuis plusieurs années, les compagnies pharmaceutiques s’intéresse
aux pansements, et on a vu naitre plusieurs nouveaux produits dont I’utilisation est plus ou

moins ciblée a un type de lésion ou un stade de cicatrisation:

- Hydro colloides: Ce sont des polyméres de carboxy-méthyl-cellulose (CMC) sur un
film ou une mousse de polyuréthane ou polyester ou polyamide occlusif ou semi-occlusif.
Adheésifs, ils doivent étre laissés en place plusieurs jours, jusqu’a ce que la bulle atteigne les
bords. Ils doivent alors étre changés. Simples a utiliser, imperméables a I’eau, ils absorbent
les sécrétions. Mais ils sentent mauvais et ont une vilaine couleur au moment du changement,
car ils se délitent dans la plaie comme du pus. Ils peuvent étre responsables de macération et
d’eczéma. Enfin, le fait de ne pas les changer pendant plusieurs jours les rend beaucoup plus
adaptés a la phase d’épidermisation qu’a celles de la détersion ou du bourgeonnement, qui
doivent étre surveillées quotidiennement. Les présentations commerciales sont nombreuses
(pates, plaques plus ou moins minces, anatomiques, ou opaques). Exemples : Algoplaque®,
Urgomed®, Comfeel®, DuoDERM™, Hydrocoll®, etc.
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- Hydro cellulaires : 1l s’agit d’une mousse de polyuréthane ou de polyacrylate
recouverte d’un film polyuréthane semi-perméable adhésif ou non. Opaques, non adhérents,
ils ont un trés haut pouvoir absorbant (10 fois leur poids). Contrairement aux précédents, ils
ne se délitent pas au contact de la plaie et n’émettent pas d’odeur désagréable. Mais leur codt
est beaucoup plus élevé. Les présentations commerciales sont nombreuses. Exemples :
Tielle®, Allevyn®, Biatain®, Mepilex®, Cellosorb®, Askina Transorbent®, etc.

- Hydro gels : Ce sont des polymeres insolubles d”hydrocolloides (CMC) contenant au
moins 75 % d’eau. lls relarguent I’eau qu’ils contiennent dans la plaie et nécessitent un
pansement secondaire peu absorbant (film). Exemples : Nu-Gel®, Intrasite® Gel, Comfeel
Purilon®, DuoDERM™ Hydrogel, etc.

- Hydro fibres: Les hydrofibres sont des fibres de CMC a tres haut pouvoir
d’absorption (30 fois leur poids). La capacité d’absorption est supérieure a celle des alginates.
Un seul produit commercial : Aquacel®, qui se transforme en gel humide cohésif au contact
des exsudats.

- Alginates : Les alginates sont extraits des algues marines et contiennent de I’acide
guluronique ou mannuronique associé ou non a de la CMC. lIs sont hémostatiques, ont un
haut pouvoir d’absorption (10 a 15 fois) et ne se délitent pas dans la plaie. Ils peuvent étre tres
intéressants en chirurgie plastique, soit sur des plaies hémorragiques, soit sur des plaies
infectées et suintantes. Exemples : Algostéril®, Urgosorb®, Askina-Sorb®, etc

- Charbons : Il s’agit de charbon activé enveloppé dans une feuille de non tissé, non
adhérente, associé ou non a de I’argent (antibactérien). Modérément absorbant pour les
sécrétions, ce type de pansement a pour propriété principale I’absorption des mauvaises
odeurs. Exemples : Actisorb® Plus, Carboflex™, Carbonet®, etc.

- Pansement a I’argent : L’argent ayant une activité antibactérienne a large spectre, ils
sont tres developpés actuellement, malheureusement sans aucun bénéfice prouvé. En effet,
soit ils ont une activité antiseptique réelle, et dans ce cas ils n’ont pas plus de raison d’étre
utilisés que les antiseptiques liquides ou les antibiotiques ; soit ils n’en ont pas, et dans ce cas
leur surco(t n’est pas justifié. lls ne doivent pas étre confondus avec la pommade
Flammazine®, qui rend d’inappréciables services, en particulier chez les bralés. Exemples :
Acticoat®, Actisorb®, Cicazine®, Flammazine®, Flammacerium®, etc.
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2.3.1.2. Technique d’exposition a I’air :

Technique utilisée chez les patients victimes de brulures. L’exposition a I’air des zones
bralées permet la formation d’une crodte a la surface de la brdlure, véritable barriere naturelle
contre I’infection. La crolte formée sous I’action de I’air et de la lampe chauffante est un
pansement biologique, physiologique et protecteur. La formation crolteuse et les conditions
physiques de la plaie, exposition a la lumiere et sécheresse, constituent un milieu trés peu
propice a la multiplication des germes évitant I’approfondissement de la lésion. La mise en
ceuvre de cette technique est facile et elle est particulierement bien adaptée a la pédiatrie. Le
traitement n’est pas douloureux et les activités de I’enfant ne sont pas entravées par des
bandages. Le respect de la qualit¢é de vie de I’enfant hospitalisé et I’efficience
médicoéconomique de ce pansement lui conférent une place de choix dans le traitement des

brllures de I’enfant.

La cicatrisation spontanée des brllures superficielles et intermédiaires est obtenue en
dix jours environ. Les brhlures profondes sont traitées chirurgicalement par excision-greffe en

I’absence de cicatrisation apres dix jours (temps physio- logique de cicatrisation).
2.3.1.3.Pansements sous pression négative : [66-69]

Les systemes de thérapie par pression négative (TPN) type VAC® (Vacuum Assissted
Closure) VAC permettent la cicatrisation efficace des plaies complexes avec perte de
substance cutanéo-musculaire. Ils consistent a placer la surface de la perte de substance sous
une pression inférieure a la pression atmosphérique ambiante. Pour cela, un pansement
spécialement réalisé est raccordé a une source de dépression et a un systéeme de recueil des
exsudats. Cette technique peut étre utilisée jusqu’a obtention d’un tissu de granulation ou de
conditions suffisantes pour un geste chirurgical.

* Principe :

Il repose sur l'application sur la plaie d'un systeme de pression négative qui favorise la
cicatrisation en diminuant la prolifération bactérienne, stimulant la néo-angiogenése et
réduisant I'edéme Iésionnel. Ces mécanismes diminuent progressivement la taille de la plaie

et favorisent la création d'un tissu cutané sain, a condition de procéder a une détersion et un
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parage chirurgical de la plaie avant chaque procédure pour en assurer son efficacité. Avant
dutiliser la thérapie VAC, il est primordial d'évaluer les critéres cliniques suivants afin de

s'assurer de son efficacité :
» Bonne vascularisation de la plaie ;
> Présence de tissu sain et de tissu de granulation
> Bonne détersion de la plaie ;
> Présence d'exsudats en quantité importante ;
> Plaie supérieure a 2 cm.

Enfin, I'évaluation réguliere de la plaie, de sa taille et de son aspect, est un point
important qui permet de décider d'arréter le traitement, de procéder a une fermeture de celle-ci

ou a une greffe de peau.

Elimination des
exsudats

Figure 47: Mécanisme d’action de la thérapie par pression négative
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= Matériels :

Un systeme de TPN ou le Vacuum Assissted Closure, est typiqguement composé d’une
unité de pression négative contrdlée (contenant une source de dépression), un collecteur
(réservoir pour le recueil des exsudats), un systeme de connexion (tuyau), un champ adhésif,
un matériel de contact a la plaie (pansement en mousse de polyuréthane polyuréthane,

compresse).$

Figure 48: Kit pour pansement V.A.C ® Therapy
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= Technique :

- Débridement de la plaie : Le premier temps commence par le traitement chirurgical de
la plaie par I'exérése des tissus nécrotiques. Il convient ensuite de débrider la plaie pour la
rendre plus facilement appareillable et assurer sa bonne cicatrisation. Le débridement de la
plaie doit étre répété a chaque nouveau pansement.

Apres avoir délimité les berges de la plaie par un pansement simple ou une mousse
blanche, une mousse noire de polyuréthane a pores ouverts et hydrophobe est appliquée
directement sur la plaie. La mousse de polyuréthane doit étre découpée aux ciseaux ou au
bistouri froid de maniere a s'adapter précisément a la taille de la plaie.

- Raccord a I'unité centrale et mise en route : Une fois le dispositif étanche, un orifice
de 1 a2 cm est créé et une pastille adhésive y est insérée en son centre. La pression négative
est appliquée par l'intermédiaire d'un tube de drainage qui crée une fermeture hermétique
autour du pansement en mettant en route a une pression négative comprise entre —25 et —200
mmHg (de maniéere habituelle =100 a —150 mmHg).

Cette dépression entraine une rétraction de la mousse, ce qui confirme I'étanchéité du
systéme. Le pansement est ensuite changé toutes les 48 a 72 h jusqu'a la fin du traitement.

- Fin de la thérapie VAC : La présence d'un tissu de granulation bien vascularisé est un
signe de bonne réépithélialisation. L'arrét du systéeme est envisageable lorsque la plaie est
completement fermée, ou lorsqu'une fermeture chirurgicale ou une greffe de peau sont
possibles. L'utilisation de pansements gras peut aussi étre une aide a la suite du VAC pour
terminer la cicatrisation. Par ailleurs, en I'absence d'amélioration lors de deux changements de
pansement consécutifs ou a l'issue d'une semaine d'utilisation, le traitement par pression
négative doit étre arrété.

2.3.2. Indications de la cicatrisation dirigée :

Les indications thérapeutiques doivent reposer sur un choix raisonné en tenant compte
de la profondeur, de la surface et de la localisation des brdlures, ainsi que de I’état général du
patient.

La cicatrisation dirigée est une méthode qui peut étre indiquée chaque fois qu’une perte
de substance n’est pas suturable mais que son sous-sol est correctement vascularisé, sans
exposition d’organe noble.
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Toutefois la technique aboutit a la formation d’un tissu cicatriciel glabre ce qui n’est pas
adapté a la partie chevelue du scalp. Seule, elle ne peut s’appliquer qu’a des pertes de
substance tres petites, c’est pourquoi elle n’est souvent que le temps préparatoire a la greffe.

Si des greffes cutanées sont nécessaires, elles sont réalisées en seconde intention aprés
la troisieme semaine d’évolution.

2.4. Greffe cutanée : [70-77]

Une greffe de peau est un fragment de tissu cutané séparé de son site donneur pour étre
fixé sur un site receveur destiné a le revasculariser spontanément

Elle n’est possible que si le sous-sol est correctement vascularisé : tissu sous-cutané,
galéa, périoste, voire tissu de granulation spontanée ou obtenue par de multiples perforations
de la table externe de la vodte cranienne (bourgeonnant a partir de la diploé).

Il s’agit surtout de peau mince ou semi-épaisse a partir des sites habituels (souvent la
face interne de la cuisse) ou méme sur le cuir chevelu restant.

Cette technique a I’avantage d’étre simple et trés fiable lorsque le sous-sol est bon, mais
la zone greffée est alopécique et la greffe a parfois tendance a s’ulcérer au moindre
traumatisme.

Kératinocyte
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Figure 49: Greffe de peau mince vs greffe de peau totale
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> Classification des greffes cutanées :
La classification en fonction de I’épaisseur de la greffe cutanée est la plus utilisée:

e Une greffe de peau mince intéresse I’épiderme et une partie plus ou moins profonde
du derme. Elle laisse en place, sur le site donneur, une partie du derme afin de permettre sa ré-

épithélialisation spontanée a partir de la profondeur en une dizaine de jour ;

e Une greffe de peau semi-épaisse est un intermédiaire entre les deux types de greffes
précédentes. Prélevée de la méme fagon qu’une greffe de peau mince mais en emportant plus
de derme, on lui attribue une souplesse supérieure a la greffe de peau mince. Cependant, elle
est peu utilisée, notamment chez I’enfant, car pourvoyeuse des séquelles tant sur le site

donneur que le site receveur, souvent treés inflammatoire ;

e Une greffe de peau totale emporte I’épiderme et toute I’épaisseur du derme ainsi
que ses annexes. La cicatrisation spontanée du site donneur n’est pas possible, sa fermeture,

en genéral par suture directe, est nécessaire
2.4.1. La greffe de peau mince :
2.4.1.1.Sites donneurs :

Chez I’enfant, le cuir chevelu est le site de prédilection de prise des greffes de peau
mince. 1l s’agit d’un excellent site donneur car sa surface est grande, sa cicatrisation accélérée
par de trés nombreuses papilles dermiques et la rancon cicatricielle dissimulée par la repousse
capillaire .

La premiére difficulté de cette procédure est d’obtenir I’adhésion des parents qui sont
souvent initialement réticents. Il faut leurs expliquer que le préléevement n’intéresse que les
couches supérieures de la peau du cuir chevelu et respectent ainsi les bulbes des cheveux

permettant leur repousse.

Il est préférable d’informer les parents que les cicatrices qui résultent des prélevements
seront dissimulées par la repousse des cheveux — ce qui est le cas — plutét qu’avancer une

absence de cicatrice.
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Chez le jeune garcon, il faut penser a anticiper et respecter les zones communes de
calvitie afin que les cicatrices dissimulées ne deviennent pas visibles avec I’age. Ainsi, il est
préférable de prioriser le prélevement de la région occipitale, moins souvent sujette a la

calvitie.

La technique de prélévement doit étre parfaitement maitrisée. En effet, le cuir chevelu
de I’enfant est fin et un prélevement trop profond entrainera certainement une alopécie

iatrogéne
2.4.1.2. Technique de prélevement :

Le prélevement de greffe de peau mince est trés douloureux car met a nu les

terminaisons nerveuses, il ne se congoit que sous anesthésie générale chez I’enfant.

Le prélevement s’effectue de maniére tangentielle a la peau grace a un dermatome le
plus souvent électrique ou pneumatique, plus simples d’utilisation que le dermatome

mécanique.

La largeur du prélevement est décidée par le choix du guide de coupe. Bien que
I’épaisseur puisse étre préréglée sur le dermatome, elle dépend essentiellement en définitive
de la tension cutanée du site donneur ainsi que de la pression appliquée sur le dermatome par
I’opérateur. De plus, I’angulation du dermatome par rapport a la peau est essentielle. Trop
verticale, la lame risque de pénétrer dans toute I’épaisseur du derme créant une plaie. Trop
horizontal, le dermatome ne permettra pas le prélevement continu de la greffe. Seule la

répétition et I’apprentissage du geste assurent un prélévement harmonieux.

Le prélevement sur le cuir chevelu est facilité par son infiltration premiére au sérum,
parfois adrénaliné, puisqu’elle diminue la convexité du crane en augmentant I’angle de

courbure et augmente la tension cutanée.

Lorsque toute la surface du cuir chevelu est nécessaire, il faut impérativement, au
préalable du rasage, marquer soigneusement les limites de la ligne d’implantation des
cheveux pour éviter le prélevement des zones glabres, en particulier le front. Les bandes sont,
en général, prélevées dans I’axe sagittal et le prélevement doit étre régulier, en un seul

mouvement, sans modifier la tension cutanée ou la pression appliquée sur le dermatome.
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La glisse de ce dernier peut étre optimisée par I’huile de vaseline, du savon ou de la

Bétadine.

Une zone prélevée peut I’étre de nouveau apres 15 j lorsque nécessaire (greffe

séquentielle d’une grande surface ou nécrose premiére)
La greffe de peau mince ainsi obtenue peut étre utilisée en :
e Greffe de peau pleine, c’est-a-dire appliquée en I’état sur le site receveur ;

e Greffe de peau pleine perforée, c’est-a-dire appliquée sur le site receveur apres avoir
été perforée a la lame ou a Ilaiguille afin de permettre un écoulement des sérosités
postopératoires qui pourraient compromettre la prise de la greffe en la décollant de son site
receveur. Ce procéde est recommandé sur les zones dont le sous-sol est suintant ou

hémorragique ;

e Greffe de peau en filet, c’est-a-dire amplifiée en résille grace a un amplificateur de
greffe, permettant de couvrir un plus grand site receveur mais au prix d’une dégradation
cosmétique indéniable et irréversible. Elle n’est utilisee chez I’enfant que la main forcée par

un impératif de couverture de surface étendue.
2.4.1.3.So0ins postopératoire précoces :
e Gestion du site de la greffe :

La greffe de peau mince est fixée sur son site receveur par des fils (résorbables ou non,
en points séparés ou surjet), des agrafes, ou de la colle. La greffe de peau mince est maintenue
en place 3 a5 j par un pansement cousu de type bourdonnet.

e Gestion du site donneur :

Il existe plusieurs protocoles. Nous privilégions I’application d’alginate au décours
immédiat du prélévement et laissé en place jusqu’a décollement spontané ou a minima 15 j,

puis 6té de facon progressive par application de vaseline

Le but est d’obtenir une épidermisation rapide, non douloureuse et peu inflammatoire,

meilleurs garants de la discrétion de la cicatrice du site donneur.
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Figure 50: Etapes de prélévement d’un greffon de peau mince
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2.4.2. La greffe de peau totale :
2.4.2.1.Sites donneurs :

En général, une greffe de peau totale est prélevée sur une zone proche du site receveur
afin d’optimiser le rendu cicatriciel en diminuant I’effet patch induit par les différences

tégumentaires.

Ailleurs, les greffes de peau totale sont prélevées dans des zones de plis naturels ou

présentant une bonne laxité.

Le pli abdominal inférieur est a ce titre une grande réserve cutanée, cependant, il s’agit
d’une zone hormonodépendante siege d’une dyschromie importante potentielle a terme. On

peut également utiliser la face interne du bras et du coude ou la région cervicale antérieure.

Chez I’enfant comme chez I’adulte, on évitera la prise de greffe de peau totale sur la
face antérieure du poignet dont la séquelle peut étre confondue avec les stigmates de

phlébotomie
2.4.2.2. Technique de prélevement :

Elle ne différe pas de chez I’adulte. Apres infiltration par du sérum ou un anesthésiant
local adrénaliné ou non, elle est prélevée au bistouri lame froide, puis dégraissée et
désépaissie de facon soigneuse aux ciseaux. Elle doit étre suturée bord a bord a la zone
receveuse afin d’éviter une cicatrice irréguliere, en relief, ou un repli en bordure de la greffe

nuisible a la bonne prise de I’ensemble de la greffe.
2.4.2.3.S0ins postopératoire précoces :
e Gestion du site de la greffe :

La greffe de peau totale est maintenue en place 5 a 8 j par un pansement cousu de type
bourdonnet, solidement réalisé chez I’enfant qui aura tendance a le manipuler volontairement

ou non, pendant son sommeil.

Au décours du premier contrble, elle doit étre protégée de la dessiccation a I’air par
application itérative de pansements gras.

118



e Gestion du site donneur :

L’épidermisation par son sous-sol est impossible, elle doit donc bénéficier d’une suture
directe ou plastie locale. Les soins locaux de la zone donneuse sont donc simples car

équivalent a ceux d’une classique plaie opératoire.
2.4.3. Résultats des greffes cutanées chez I’enfant :
2.4.3.1.Prise des greffes :

La prise d’une greffe cutanée dépend de la vascularisation de la zone receveuse ainsi
que des capacités de revascularisation du greffon ; elle est ainsi optimisée par :

e Un lit de greffe préparé, propre, bien vascularisé mais non hémorragique, non infecté

et sans exposition noble ;
e L’épaisseur de la greffe : la prise est d’autant plus aisée que la greffe est mince ;

e L’immobilisation au décours de greffe cutanée, a minima 5 j, par un pansement

modelant évitant une collection sous-jacente mais non ischémiant.

Comme chez I’adulte, une greffe de peau totale prend moins facilement qu’une greffe

de peau mince.

I n’y a pas de données retrouvées dans la littérature concernant le taux global de succeés
d’une greffe de peau mince, semi-épaisse ou totale chez I’enfant.

La nécrose (ou le défaut de prise) est la principale complication des greffes cutanées.

Elle peut étre d’origine infectieuse, ischémique ou mixte.

En renouvelant quotidiennement des pansements gras pendant plusieurs semaines, il est
parfois surprenant de voir ces greffes s’améliorer considérablement. Il ne faut jamais se
précipiter pour exciser une greffe cutanée mince, semi-épaisse ou totale qui semblerait
compromise. Des petites zones de nécroses peuvent cicatriser spontanément et ne laisser a

distance que tres peu de cicatrices visibles.
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2.4.3.2.Croissance et rétraction :

La capacité de croissance d’une greffe de peau mince est relativement limitée, voire

inexistante. Une greffe de peau totale posseéde une grande capacité de croissance

Les greffes rétractent d’autant plus qu’elles sont minces. La rétraction se produit dans

les 3 ou 4 mois qui suivent la greffe, puis se stabilise.

Parfois, c’est I’effet de rétraction qui est recherché ; un premier temps opératoire est
réalisé en mettant en place une greffe trés mince, il est alors possible d’espérer une rétraction
considérable de la perte de substance. La zone greffée peut étre secondairement excisée en un
ou plusieurs temps ou traitée par une plastie locale plus simple qu’elle ne I'aurait été

initialement.
2.5. Lambeaux du scalp : [37, 78-87]

Les lambeaux cutanés sont des structures tissulaires constituées de peau et de graisse
transférées d’une partie du corps a une autre, et vascularisées par des plexus sous-cutanés en
continuité avec la zone donneuse (lambeau cutané au hasard ou conventionnel) ou par un

pédicule artérioveineux (lambeau a pédicule vasculaire axial)

Les vaisseaux qui nourrissent le scalp sont tous périphériques. Les anastomoses entre
les branches des différents pédicules se font non seulement entre les branches des pédicules
homolatéraux, mais également et aprés croisement de la ligne médiane entre chaque c6té

(droit et gauche).
Ceci explique :
— D’une part, qu’il existe un systeme de compensation tel que la défaillance ou la

ligature d’une branche ou d’un pédicule est suppléée par un autre pédicule ;

— D’autre part, que I’on puisse pratiquer non seulement des lambeaux vasculaires
pédiculés utilisant les anastomoses entre les différents pédicules homolatéraux, mais
également des lambeaux vasculaires étendus en zone controlatérale, le systéme de
compensation vasculaire faisant alors fonctionner les anastomoses a contre-courant (lambeaux

vasculaires axioanastomotiques).
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Au maximum, le pédicule temporal superficiel peut assurer a lui seul la quasi-totalité de

la vascularisation du scalp.
2.5.1. Principe et déroulement de I’opération :
2.5.1.1.Avant I’intervention :

L’étendue et la qualité des zones restantes sont le facteur primordial qui conditionne la
reconstruction : leurs mesures comparées a celle de la perte de substance a couvrir sont

consignées sur un schéma.

Au mieux, on trace le dessin du futur lambeau et, avec un patron, on s’assure que celui-
ci vient aisément se placer sur la future perte de substance (prévoir un exceés de longueur de 1

a2cm).

La forme du créne (variable selon les individus) influence le tracé du lambeau ; la boite
cranienne étant assimilée a un parallélépipede a sommet sphérique, il faut prévoir des
lambeaux plus grands lorsqu’ils sont prélevés dans des zones assez plates (front, tempe,

nuque, lambeaux a distance) et qu’ils sont destinés a des zones plus convexes.

Enfin, il faut penser a la direction future des cheveux qui sont transposés par la

reconstruction et également prévoir une éventuelle calvitie ultérieure.
2.5.1.2.Au cours de I’intervention :

L’infiltration est toujours indispensable, que ce soit en cas d’intervention sous
anesthésie locale (Xylocaine adrénalinée a 1 % diluée ou non avec du sérum physiologique)
ou sous anesthésie générale (sérum adrénaliné avec ou sans Xylocaine) car elle diminue

toujours le saignement.

On débute par une infiltration superficielle tracante intradermique (blanchiment), puis
I’infiltration rapide et profonde sous la galéa pour faciliter le geste chirurgical.

L’incision respecte au mieux I’obliquité des follicules pileux et est parallele a leur

direction.
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L’hémostase se fait a deux niveaux :

— En superficie, au niveau du réseau sous-dermique par simple pression (surjet passé

ou clips) puis la suture cutanée ;

— En profondeur avec une coagulation trés fine pres de la galéa en évitant
d’endommager les follicules.

Les décollements se font dans I’espace peu vasculaire de Merkel, mais au niveau de la
région occipitale, il faut changer de plan (passer en sous-cutané ou sous I’aponévrose des

muscles du cou) et contréler les pédicules vasculonerveux.

La mise en place des lambeaux se fait en douceur. Il faut toujours prévoir de vastes

lambeaux (par rapport aux pertes de substance), éviter toute plicature et/ou tension excessive.

Il est d’ailleurs prudent de mettre provisoirement en place le lambeau avant d’exciser
tout ou partie de la future perte de substance, de facon a s’assurer d’une mise en place parfaite

et d’une bonne vitalité.

On utilise au mieux une suture par pose d’agrafes automatiques qui sont peu

ischémiantes.

La vitalité d’un lambeau peut étre appréciée en peropératoire par sa couleur (ni

violacée, ni blanche mais légérement rosée).

Une compression passagere avec la pulpe du doigt permet de vérifier une bonne

recoloration rapide.

Enfin, sa tranche de section doit avoir un saignement bien rouge. S’il y a un doute sur
I’extrémité, il vaut mieux, apres I’avoir entourée d’un champ imbibé de sérum tiéde, réséquer

la partie douteuse.

Au besoin, il ne faut pas hésiter a remettre en place temporairement le lambeau sur le

site donneur pendant 1 a 2 semaines.

Le drainage se fait sous les zones décollées (drains aspiratifs ou lames) et I’ablation se
fait 24 a 48 heures apres I’intervention.
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Le pansement est volumineux et absorbant, mais évite toute pression sur le pédicule et

permet une surveillance du lambeau.
2.5.1.3.Apres I’'intervention :

Il faut éviter tout a coup tensionnel. La position du patient évite toute compression
d’appui, la surélévation de la téte étant souhaitable.

Une surveillance attentive de I’extrémité du lambeau est indispensable, surtout les

premieres heures, avec graissage (vaseline) et massages répétés en cas de Iégere stase.

On n’hésite pas a pratiquer I’ablation de quelques points pour soulager une éventuelle

tension excessive.

Enfin, en cas de nécrose partielle du lambeau en place, on attend généralement qu’elle

soit bien limitée avant toute excision.
2.5.2. Différents types de lambeaux utilisés :

2.5.2.1. Lambeaux conventionnels:

Ils sont dits « au hasard », sont alimentés par les plexus vasculaires dermiques et sous-
dermiques. Pour qu’un tel lambeau soit correctement vascularisé, on considere généralement
que le rapport longueur/largeur ne doit pas dépasser 1,5. Toutefois I’importante
vascularisation du cuir chevelu autorise des lambeaux plus longs, de trois a quatre fois leur

largeur.

La survie de ces lambeaux longs et étroits s’explique par la richesse des plexus
dermiques et par I’existence d’un réseau vasculaire axial inclus fortuitement dans la partie
proximale du lambeau. L’extrémité distale de ces lambeaux peut étre considérée comme une
portion « au hasard », qui survit grace a son plexus dermique, perfusé par le flux sanguin

disponible en fin de réseau vasculaire.

Classiqguement, on distingue trois sortes de lambeaux « au hasard » en fonction du

déplacement que I’on veut leur imposer: I’avancement, la rotation et la transposition.
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e | ambeaux d’avancement :[37, 79, 84]

C’est la taille d’un lambeau généralement quadrilatere et allongé que I’on fait glisser
vers la perte de substance en utilisant I’élasticité du lambeau depuis son pédicule et jusqu’a
son extrémité libre (le lambeau doit étre relativement long car le gain vient du lambeau lui-

méme).
L’avancement peut étre facilité par la taille de deux petits triangles a sa base.
On peut également associer deux lambeaux d’avancement (plastie en « H »).

En pratique, le cuir chevelu étant peu élastique, on utilise peu I’avancement en dehors

des zones laxes (nuque) ou de I’emploi d’un expandeur.

Mo bliré Perte de substance Lambeau Jone de réserve
de la berge opposée cutanée mobilizable

1 1 /

Force de rappel

— s

Figure 51: Lambeau d’avancement
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o Plastieen H :

La plastie en H associe deux lambeaux d’avancement diamétralement opposés sur le

petit axe horizontal d’une perte de substance rectangulaire verticale .

Si I’élasticité des tissus a proximité d’une perte de substance est faible, il vaut mieux
augmenter la hauteur de la perte de substance pour que les lambeaux utilisés aient des

rapports de longueurs et de bases plus optimaux.

Cette plastie est classiquement indiquée au front : la hauteur de la cicatrice verticale est
réduite, et les incisions horizontales des lambeaux sont peu visibles car elles sont effectuées
dans le sens des plis cutanés. Cependant, cette plastie sectionne les nerfs supraorbitaires et
anesthésie ainsi la quasi-totalité du scalp. 1l est donc préférable de pratiquer une cicatrisation

dirigée sur cette zone.
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Figure 52: Plastie en H
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e |Lambeaux de rotation :[79]

Ces lambeaux sont inspirés de la technique d’Imre : a partir du petit co6té de la perte de

substance, le lambeau est tracé dans une large courbe qui permet sa rotation.

Au niveau du cuir chevelu, ces lambeaux conviennent particulierement bien a la forme
convexe du crane. lls doivent toujours avoir un axe de rotation trés grand et un back-cut a la

base peut faciliter la rotation.

Le gain de ce lambeau provient non seulement du lambeau lui-méme (qui est trés
grand), mais également, si cela est possible, de la zone donneuse trés a distance (pied du
lambeau) lorsque celle-ci est tres élastique (nuque par exemple).

Dans certains cas, on peut méme associer ces lambeaux :

— Deux lambeaux de rotation a concavité opposée et fermés en « S » ou avec greffe

des zones donneuses ;

— Voire méme une technique a trois lambeaux de rotation (en « hélice ») pour des

pertes de substance des zones apicales.

T
Samasaoas

Figure 53: Lambeau de rotation
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e |Lambeaux de transposition :

Un lambeau de transposition est passé au-dessus d’une zone saine non décollée pour

COUVrir une zone receveuse.

Qu’ils soient adjacents a la perte de substance ou qu’ils enjambent une zone chevelue

laissée en place, leur gain provient entierement de la zone donneuse qui est, soit fermee

(lambeau peu large venant de régions assez laxes : tempe, nuque), soit greffée sur le périoste.

Parmi les lambeaux de transposition, on distingue également les lambeaux d’échange,

les lambeaux bipédiculés et les lambeaux multiples.

m | -

- —2( g
R e

Figure 54: Lambeau de transposition

0 Lambeaux d’échange : exemple de la plastie en Z:

La plastie en Z, dans laquelle deux triangles échangent leur cété adjacent, est un cas

particulier de lambeau de transposition, utilisé pour changer I’orientation d’une cicatrice et/ou

pour augmenter sa longueur . L’effet d’allongement est maximal lorsque les triangles du Z

sont équilatéraux (angles de 60°) .
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L’échange de deux lambeaux triangulaires permet I’allongement d’une zone de

rétraction et permet de briser certaines cicatrices alopéciques trop visibles.

Figure 55: Plastie en Z
0 Lambeaux bipédiculés :

Ils consistent a transférer par glissement un lambeau en « anse de seau », dont les

extrémités correspondent au mieux & un pédicule.

Les lambeaux sont larges, utilisant la quasi-totalité du scalp restant, la zone donneuse
étant greffée. En fonction de la localisation des pertes de substance, plusieurs types de
lambeaux bipédiculés sont possibles :

0 Pour des pertes de substance latéralisées : soit un lambeau a axe longitudinal
(pédicule frontal en avant et occipital homolatéral en arriére), soit un lambeau a axe oblique

(pédicule frontal en avant et occipital controlatéral en arriere) ;

0 Pour les pertes de substance antérieures ou postérieures : lambeaux transversaux

(pédicules temporaux droit et gauche) basculant vers I’avant ou vers I’arriére.
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Leur avantage est leur extréme fiabilité qui les rend tres utiles lorsque I’on doit sacrifier

la vodte cranienne, dans certaines exéreses carcinologiques par exemple.

Leurs inconvénients sont, outre I’existence d’importantes oreilles, surtout les problemes
de leur mobilisation et il faut anticiper les difficultés que peut poser le franchissement de

zones de convexité maximale (vertex).
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Figure 56: lambeau bipédiculé (Artére occipitale et supra-orbitaire)
0 Lambeaux multiples :

On peut associer deux lambeaux de transposition, additionnant ainsi leurs possibilités de
couverture.

Au maximum, ce sont les procédés décrits par Orticochea qui utilise tout le scalp
restant, qui est décollé tres loin puis fragmenté en plusieurs lambeaux (initialement quatre
puis trois), au mieux axés sur un pédicule.

La striation de la galéa de ces lambeaux, associée a leur transposition et a leur

glissement, permet la couverture d’importantes pertes de substance (de 100 a 150 cm2) des

régions frontale, occipitale, parieto-occipitale, ou méme du vertex.

Cette technique a I’avantage de laisser un minimum de zone alopécique tout en

permettant la fermeture des pertes de substance trés importantes.
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Cependant, elle reste parfois un peu complexe et a surtout I’inconvénient de morceler

compléetement le scalp restant.

Il faut bien admettre que la distinction entre toutes ces autoplasties est un peu
artificielle, un lambeau travaillant souvent plus ou moins avec toutes ces composantes dans

un mouvement genéral de glissement.
2.5.2.2. Lambeaux vasculaires (pédiculés) :

Ces lambeaux correspondent au propre territoire vasculaire de leur pédicule

artérioveineux les libérant de leur taille et des impératifs de rapport de longueur/largeur.

Ils ont I’avantage de pouvoir étre trés étendus tout en restant fiables, mais ils sont
astreints a la localisation de leur pédicule qui est habituellement proximale (flux antérograde)
; la surface du lambeau étant incluse dans le territoire vasculaire du pédicule, on peut utiliser

ces lambeaux :

— Soit, le plus souvent, en « péninsule » (leur base cutanée contenant le pédicule

vasculaire)

— Soit, plus rarement et pour augmenter leur mobilité, en « flot » (section totale des

berges du lambeau qui n’est relié qu’a son pédicule vasculaire)

Nous distinguons les lambeaux axiaux simples (qui correspondent aux territoires
physiologiques habituels des pédicules majeurs du scalp) et les lambeaux axioanastomotiques
parfois trés étendus et dont la largeur doit forcément inclure les anastomoses (arteres et

veines) avec un autre territoire.

e | ambeaux axiaux :

0 Temporaux:

Les lambeaux temporaux simples peuvent généralement étre transposes vers I’avant ou

I’arriere (on peut méme associer deux lambeaux temporaux droit et gauche).

La mobilité de ces lambeaux peut encore étre augmentée en utilisant, un Tflot sur la

branche temporopariétale et destinés a des pertes de substance temporales ou occipitales.

130



Figure 57: Lambeau temporal
o Occipitaux :

Ces lambeaux peuvent étre transposés latéralement, voire méme utilisés en flot, plus

mobiles et pouvant alors atteindre la région temporale (Lequang).

(b)

Figure 58: Lambeau occipital
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o Frontaux :
Ils restent essentiellement limités a leur transposition dans cette région.

e | ambeaux axioanastomotigues :

Ils permettent d’importantes réparations telles que :
0 Les grands lambeaux temporaux,

Lambeaux qui dépassent tres largement la ligne médiane et peuvent étre transposés sur

de vastes pertes de substance antérieures ou postérieures.

Au maximum, Real a montré que le pédicule temporal superficiel peut assurer a lui seul

la vascularisation de tout le scalp restant (lambeau de scalp total).

Ce lambeau est trés utile pour reconstruire d’importantes pertes de substance du secteur
parieto-orbitaire ;

o Les grands lambeaux a large pédicule occipital

Lambeaux a vaste étendue antéropostérieure, qui peuvent méme inclure la peau frontale
(controlatérale a la lésion), leur transposition pouvant alors couvrir d’importantes pertes de
substance parieto-temporo-frontales controlatérales ; ces lambeaux étant trés fiables a partir
du moment ou leur base est suffisamment large pour y inclure a coup sir le retour veineux

postérieur.

e Lambeaux a distance :

Lorsque les possibilités locales sont dépassées et qu’une couverture autoplastique est

nécessaire, il faut recourir a des lambeaux pris a distance.

Pour certaines pertes de substance importantes et situées en périphérie (latéralement et
en arriere) du cuir chevelu, il est possible d’utiliser des lambeaux pédiculés prélevés sur le

thorax : lambeau musculocutané du grand dorsal ou du trapéze inférieur.

Le lambeau musculocutané du trapeze inférieur peut également recouvrir la région
temporoauriculaire et aussi les pertes de substance de la nuque et de la face postérieure du

crane.
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0 Lambeau musculocutané du grand dorsal

Le patient est installé de trois quarts sur la table d’opération de facon a accéder a la
partie postérieure du muscle. Le membre supérieur est inclus dans le champ opératoire en
prenant garde de ne pas exercer de traction trop forte en abduction ou en rétropulsion en

raison du risque de paralysie plexique par fermeture de la pince costoclaviculaire .

L’incision est oblique, a mi-distance des bords antérieur et postérieur du muscle
préalablement repérés. La totalité du muscle est exposée par une dissection rapide en faisant
I’lhémostase des perforantes musculaires. Le bord antérieur est repéré puis décollé du thorax et
abaissé en décrochant partiellement I’insertion distale .

La dissection des vaisseaux doit se faire en position de tension physiologique pour
éviter un télescopage des tissus qui rendrait la dissection plus difficile . On repére I’origine de
la branche thoracique qui est ligaturée et sectionnée.

Habituellement, le pédicule est libéré jusqu’a I’origine des vaisseaux circonflexes ce qui
implique la ligature de nombreuses branches destinées au muscle de la région. L’espace de
glissement entre thorax et muscle est clive. Puis, le muscle est désinséré a sa partie distale et

libéré de distal en proximal en sectionnant ses insertions aponévrotiques rachidiennes .
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Figure 59: Lambeau musculocutané du grand dorsal
o0 Lambeau musculocutané du trapéze inferieur :[81]

Les repéres anatomiques utilisés pour le prélevement se font sur un patient debout les
bras ballants le long du corps et sont donc : la ligne médiane et la ligne horizontale passant
par I’épineuse de la 12eme vertébre thoracique, les reliefs de la scapula (épine, angle supéro-
interne et pointe) et le bord distal du trapeze (qui correspond a la ligne oblique reliant T12 a
I’acromion). La palette cutanée est verticale, soit entierement en regard du muscle ou
dépassant son bord inferieur. Dans ce dernier cas, la section du petit rhomboide est souvent
nécessaire car la vascularisation par I’artére scapulaire dorsale doit étre préservée pour assurer

la vascularisation distale de la palette cutanée.

Le lambeau peut étre levé en péninsule verticale musculaire ou en Tlot musculo-cutané.
La mobilisation se fait soit par simple translation verticale, soit en rotation/transposition sur
son point pivot, ce qui lui offre un arc de rotation étendu et lui permet d’atteindre la face

postérieure du crane.
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Figure 60: Reconstruction d’une PDS du scalp par un lambeau musculocutané du trapéze inférieur
2.5.2.3.Lambeaux libres du cuir chevelu :

Ils ont été initialement decrits par Harii (lambeau axé sur la branche des vaisseaux
temporaux superficiels), puis par Juri (lambeau parieto-temporo-occipital) et surtout utilisés
par Ohmori (lambeau temporo-parieto-occipital modifié, lambeau occipitopariétal, lambeau
temporo-occipito-pariétal étendu a la région temporale controlatérale, lambeau occipito-
occipital).

Ces lambeaux restent soumis aux aléas classiques de la microchirurgie (temps,
fiabilité).

Ils sont d’indication assez rare mais peuvent devenir indispensables quand toutes les

autres possibilités sont dépassées et qu’une couverture par lambeau est indispensable.

Tous les lambeaux libres sont théoriqguement possibles a condition que leur taille soit
suffisante : I’épiploon libre greffé a été un des premiers utilisés, le lambeau de grand dorsal
est le plus employé (on peut méme augmenter la surface et en diminuer I’épaisseur par une

expansion préalable).

On peut également prélever d’autres lambeaux (inguinal, axillaire, scapulaire,

antibrachial, grand droit a palette abdominale, etc.).
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2.6. Expansion du scalp: [88-101]

2.6.1. Principe :

Le procédé se base sur le caractere extensible et surtout expansible de la peau, il
consiste a placer sous le cuir chevelu une ou plusieurs prothéses progressivement gonflées au
sérum physiologique de facon a augmenter les possibilités de couverture par des régions
chevelues expanseées.

Le cuir chevelu est le site idéal car c’est un tissu épais, solide, progressivement
extensible, et la prothése repose sur une surface dure.

Le cuir chevelu expansé est un peu aminci mais il conserve toutes ses qualités, la baisse
de la densité chevelue entrainée étant habituellement peu visible.

Enfin, I’expansion entraine une meilleure vascularisation, la fiabilité des lambeaux
expansés devient comparable a celle des lambeaux autonomisés.

2.6.2. Choix de la prothése :[95, 99, 100]

La ou les régions chevelues destinées a I’expansion sont mesurées, ces zones doivent
étre toujours de bonne qualité (épaisseur, souplesse, solidité, bonne vascularisation, densité
chevelue suffisante, absence de tout phénoméne inflammatoire).

Ces mesures permettent le choix de la prothése :

— Les gains obtenus varient selon les formes de prothéses (en moyenne 50 a 80 %
d’accroissement cutané utilisable), mais en pratique, il vaut mieux prévoir un apport
supplémentaire et souvent la prothese la plus adaptée est celle qui posséde le plus gros
volume et surtout la plus grande base que I’on puisse implanter.

— Pour de larges zones a couvrir, I’utilisation de plusieurs protheses facilite souvent la
reconstruction et diminue aussi la durée de I’expansion.

Il existe de multiples modéles de prothéses : valve incorporée ou a distance, a formes
variées (cubique, rectangulaire, cylindrique, ronde, ovale, en « croissant », a expansion
différentielle, etc.), a volumes de remplissage multiples (ceux-ci pouvant souvent étre
largement dépassés) ; a taille et surtout dimension de la base variables.
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2.6.2.1.Caractéristiques des prothéses d’expansion :
e Forme de la prothése :
o0 Protheses rectangulaires :

Forme la plus souvent employée car le gain de peau espéré est maximal. Toutefois, les

coins sont assez agressifs et peuvent entrainer des souffrances cutanées.
0 Prothéses rondes :

Les protheses vont induire un lambeau hémisphérique. Il est facile dans ce cas de

prévoir le gain de peau escompté.
o0 Protheses semi-lunaires :

Le lambeau développé par ces protheses s'adaptera a tous les points méridiens de la
perte de substance : un maximum d'expansion au centre pour une expansion plus modérée aux

deux extrémités.
e Taille et surface de la prothése :

Il existe un large éventail de tailles disponible, le choix dépend principalement du lieu
d’implantation de la prothese et de I’importance du gain de peau voulu

Actuellement, la plus part des prothéses utilisés pour I’expansion possedent une surface

souple et lisse.
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Figure 61: Formes de prothéses disponibles

e Types de valve :
o Valve interne a distance :

Ce sont les valves les plus utilisées, leurs inconvénient majeur est la nécessité de
réaliser un décollement supplémentaire, mais il possedent d’autres inconvénients : pendant la
phase de remplissage et lors de I’ablation, la douleur au remplissage, et les retournements de
valves ; et le risque de fuite qui peut étre secondaire a plusieurs phénomenes : maladresse lors
de la ponction, effet de carottage au niveau du dome par ponctions successives ; enfin
I’extraction de la valve peut s’avérer particulierement difficile et hémorragique.

o Valve incorporée :

Elles ont I’avantage de ne pas nécessiter un décollement supplémentaire lors de la mise
en place, mais situées au sommet de la prothese, elles représentent une menace pour la peau
qui est directement mise sous tension, et induit un risque d’exposition.

De plus le risque de ponction accidentelle de la prothése n’est pas négligeable.
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o0 Valve externe a distance :

Les moins utilisées, elles sont particulierement intéressantes lorsque la peau

périphérique est lésée (par exemple séquelle de brdlure) et donc fragile.

Figure 62: Types de valves
2.6.3. Technique :
0 Mise en place de la prothése :
La voie d’abord est au mieux :
— Située en pleine peau saine et sans géner la vascularisation du futur lambeau ;

— Soumise aux moindres contraintes, c’est-a-dire si possible a distance de I’expansion et
par des incisions orientées de facon radiaire (par rapport aux zones a couvrir) ou des incisions
perpendiculaires a la direction des tensions les plus importantes qui s’exercent lors du

remplissage.
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Le décollement s’effectue entre péricrane et galéa. 1l doit correspondre aux dimensions
de la base de la prothése envisagée. La valve est placée trés a distance de la prothese et en

zone facilement repérable. Pour certains, les valves peuvent étre extériorisées.

La loge décollée est drainée et un premier gonflage aide au bon étalement de la
prothése.

1- Dessin 2- Infiltration

4- Dissection
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8- Fermeture 9- Remplissage (10%)

Figure 63: Etapes de mise en place de la prothése d’expansion
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0 Remplissage :

Il s’effectue avec du sérum physiologique injecté lentement dans la valve et par
I’intermédiaire d’une aiguille de diamétre 23 G. Il débute généralement 2 a 3 semaines apres
la premiere intervention et doit théoriqguement étre continu et progressif. En pratique, les
séances sont espacées entre 3 et 10 jours mais le rythme et les quantités sont adaptées a
chaque cas, selon les critéres de tolérance constitués par la douleur, la tension ressentie et

palpée, I’aspect et la coloration cutanés.

Le remplissage se termine généralement au bout de 1 & 3 mois. A ce moment, les
mesures de zones distendues comparées aux valeurs initiales permettent de prévoir I’avancée

du lambeau avec quelques centimetres de sécurité.
0 Reconstruction :

Le lambeau le plus souvent utilisé a une composante majeure de glissement (expansion
adjacente a la zone a couvrir) mais, pour bien profiter de I’expansion, les berges doivent

toujours étre incisées en zones correctement expansées.

La surface distendue a donc été prévue pour bien déborder la zone de préléevement du

lambeau.

Ainsi, sur une expansion ronde, le lambeau qui profite au mieux de I’expansion est

théoriquement celui qui a la forme dessinée par le sillon d’une balle de tennis (Servant).

Moins souvent, on utilise un lambeau de transposition dont la zone donneuse est plus

facilement fermée.

Pour donner un peu plus de jeu au glissement des lambeaux, il est possible de sectionner
tres prudemment la coque prothétique ; son excision n’est cependant pas recommandée,

d’autant qu’elle participe beaucoup a I’hypervascularisation du lambeau.

Enfin, lorsque la couverture chevelue n’est pas compleéte, il est possible d’effectuer une,

voire plusieurs, réexpansions ultérieures.
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2.6.4. Complications de I’expansion cutanée : [90, 92, 96, 98, 101]

Les complications sont plus fréquentes en cas d’expansion pour séquelles de brdlures

que pour toute autre étiologie nécessitant une expansion cutanée .
2.6.4.1.Complications mineures :

e [ec retard de cicatrisation de la voie d’abord provient souvent d’une mauvaise
localisation de I’incision, notamment en peau cicatricielle : elle est responsable d’un retard
dans le début des gonflages, qui ne peuvent étre initiés qu’une fois cette cicatrisation
parfaitement acquise

e La chute de cheveux postopératoire est trés variable et toujours transitoire

e Les déformations osseuses sous-jacentes sont dues a la compression progressive au
cours de I’expansion. Aucun trouble fonctionnel n’a été rapporté dans la littérature au niveau

du scalp.

e Les douleurs empéchant le gonflage sont rarissimes et résultent plus de troubles

psychologiques que d’une réelle géne mécanique

e [ ’¢largissement cicatriciel est malheureusement 1’inconvénient le plus fréquemment
rencontré, surtout chez les enfants en période de croissance. Pour I’éviter, on privilégiera les

sutures en lignes brisées et les lambeaux de transposition.

e [a survenue d’un hématome peut n’avoir aucune conséquence sur 1’expansion s’il est
de petite taille ; a contrario, s’il est volumineux et compressif, il peut étre responsable de

nécroses cutanées, appartenant aux complications majeures

e [’exposition de la valve par nécrose cutanée en regard n’a pas de conséquence
majeure sur le gonflage : celui-ci sera poursuivi au moyen de la valve extériorisée, comme

avec une valve externe classique.
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2.6.4.2.Complications majeures :
o0 Problémes techniques et dysfonction du matériel :

Ils compromettent parfois le résultat définitif du protocole en imposant fréqguemment

une réintervention. On peut classer ces complications en deux grandes familles :
e Les difficultés et échec au gonflage :
Plusieurs mécanismes peuvent en étre responsables :

- Résistance importante a I’injection lors des gonflages : due & une coudure de la

tubulure peut apparaitre au cours du processus d’expansion.

- Une prothése collabée : peut causer une résistance importante lors des premiers

gonflages

- Retournement de valve ou son recouvrement par la prothese : survient lorsque la
loge de décollement de la valve est trop grande ou parfois en cas de sérome. Un repérage
échographique peut confirmer le diagnostic, le risque de léser la prothése lors des ponctions

est alors maximal.
e Les fuites :
Chaque élément du matériel peut en étre le siege,

- Au niveau de la prothése le plus souvent iatrogene par ponction directe dans la
prothése, un traumatisme par choc direct et une hyper-expansion sont rarement responsables

d’une rupture prothétique sauf en cas de malfacon.

- Au niveau de la valve également fréquemment causées par des ponctions
traumatiques, soit trop brusques ou la pointe de I’aiguille s’émousse contre le fond métallique
de la valve et abime sa membrane lors du retrait, soit dues a une aiguille de trop gros calibre.

- Au niveau de la tubulure par déconnexion de cette derniere de la prothese ou de la

valve ou ponction directe dans la tubulure, il est plus fréquent avec les raccords métalliques.
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o Infection :

Les prothéses d’expansion cutanée sont des corps étrangers inertes et comme tout
matériel, sont sensibles a des contaminations bactériennes infracliniques ainsi qu’a des
infections avérées. Il s’agit de la complication la plus fréquente. Les infections précoces (< 7
jours postopératoire) sont dues a une contamination iatrogéne per- ou périopératoire (faute
d’asepsie, manipulations excessives) et les infections tardives (> 7 jours) sont souvent dues a

une contamination lors des gonflages ou une infection concomitante a distance.

Cliniquement, Les signes d’appel devant faire craindre une infection sont I’apparition
de signes locaux tels que: une douleur élective en regard de la prothése, un érythéme chaud,
une augmentation de la tension cutanée, voire a un stade plus avancé, un écoulement purulent

de la suture ou des orifices de drainage et une collection sous-cutanée

Le dépistage des premiers signes d’un sepsis est important car il est alors possible de
réintervenir précocement pour rincer la cavité et la prothése, éventuellement la changer et

installer une valve externe.
o Souffrance cutanée, nécrose et exposition de prothese :

Ce sont des complications graves, c’est inacceptable. Au moment de la mise en place
des protheses, le décollement doit étre prudent et il ne faut pas décoller une peau de mauvaise
qualité. Le remplissage des prothéses doit se faire lentement, de maniére toujours indolore et

nécessite une surveillance réguliere. Lors de I’ablation, il faut éviter les lambeaux hasardeux.

Cette complication peut aboutir a une exposition du matériel (lors de la pose) ou a des
complications cicatricielles (lors de la dépose) et compromettre le résultat du processus

d’expansion.
3. Indications :

3.1. Traitement en urgence :

Il est indiqué chez les enfants victimes de plaies par traumatisme, de brulures ou encore
de morsures d’origine animale. Tout d’abord il faut éliminer une urgence vitale qui passe

avant la reconstruction de la perte de substance cutanée.
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Dans le cas ou le pronostic vital est mis en jeu une prise en charge initiale est réalisée en
unité de soin intensifs / réanimation, son but étant de « stabiliser » le patient (notamment sur
le plan hémodynamique)

Localement, on procéde a :
3.1.1. Lavage:
- Doit étre entrepris en urgence dés I’admission de I’enfant.

- Ce temps comprend un savonnage avec ringage et séchage des zones atteintes et saines
au-dessus et au-dessous de la plaie.

- Le sérum physiologique stérile est trés efficace dans la mesure ou il combine I’action
mécanique du fluide et I’action antiseptique du sel a condition d’étre utilisé en grande quantité
afin d’éliminer tous les éléments (poils, poussieres...) qui auraient pu contaminer la plaie.

3.1.2. Antibioprophylaxie:

- Pour les plaies traumatiques et par morsure: Tous les auteurs recommandent
I’antibioprophylaxie a base d’Amoxicilline protégée a dose curative (100 mg/Kg/J en 3
perfusions) ou Céfuroxime a dose curative (40 mg/Kg/J en 4 perfusions)

- L’indication d’une antibioprophylaxie systématique chez les enfants brulés reste
toutefois largement débattue.

3.1.3. Prévention antitétanique :

- La prophylaxie antitétanique est obligatoire, sauf en cas de vaccination dument
prouvée par le carnet de vaccination, datant de moins de 5 ans.

- Dans le cas d’une plaie trés contaminée ou vaccination datant de 5 a 10 ans un rappel
vaccinal est indiqué.

- Si I’immunisation date de plus de 10 ans, ou jamais effectuée, une immunothérapie
avec vaccination sera indiquée.

3.1.4. Prophylaxie anti rabique :

- Tout enfant victime de morsure d’animal doit recevoir une vaccination antirabique a
JO, J3, J7, J14 et J30.
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3.2. Choix de la technique de réparation :
Les indications dépendent de plusieurs facteurs :
e Genéraux tels que :

— L’age (I’expandeur n’est pas possible chez un enfant au crane trop souple (avant 1

an)
— Le contexte socioprofessionnel des parents ;
— L’état général de I’enfant ;
— Le stress ;
— La détermination du patient et son état psychologique ;

e FEtiologiques : les pertes de substance pouvant étre d’origine traumatique, aprés
brllure, aprés exérése tumorale de Iésions bénignes (navus, angiome, cylindrome,
neurofibrome, etc.) ou de Iésions malignes (épithélioma spino- et basocellulaire, mélanome,

fibrosarcome), d’autres causes plus rares (radiodermite, escarre d’appui, aplasie congénitale) ;

e Locaux : essentiellement la profondeur, la localisation, et surtout I’étendue de la

perte de substance par rapport au scalp restant (mesures indispensables).

e D’autres facteurs locaux tels que I’existence de cicatrices, la forme du créne, la

quantité et la qualité de la chevelure restante, ainsi que I’éventualité d’une calvitie ultérieure.
3.3. Indications :[84, 102-107]

3.3.1. Suture simple :

La suture simple est possible lorsque la perte de substance est de moins de 2-3 cm de

large, (voire plus encore, en cas de scalp tres souple). Ablation des fils entre 7 et 10 jours.
3.3.2. Cicatrisation dirigée :

Le scalp fait partie des régions ou la cicatrisation dirigée donne de bon résultats

surtout :

- Cuir chevelu
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- Crane dépériosté, a condition que ce soit le chirurgien lui-méme qui ait dépériosté
I’0s, et qu’il I"ait immédiatement empéché de sécher au contact de I’air (champs mouillés
pendant I’intervention, vaseline aprés I’intervention). Les soins infirmiers quotidiens
consistent ensuite a éviter cette dessiccation ne serait-ce qu’une minute, et a faire macérer I’0s
sous un pansement hypergras occlusif (vaseline en abondance, et feuille d’emballage du tulle
gras). L’os dépériosté bourgeonnera et, selon ses dimensions, la perte de substance

s’épidermisera spontanément ou sera greffée.

- Si le périoste est nécrosé ou emporté par la résection chirurgicale, des perforations de
la table externe du crane peuvent étre réalisés pour permettre un bourgeonnement a partir de

la diploé . La cicatrisation dirigée est alors poursuivie en utilisant des pansement gras.

- Front : en particulier les zones donneuses de lambeau frontal a pédicule inférieur
peuvent étre laissées en cicatrisation dirigée dans leur partie distale non suturable, avec un

tres bon résultat esthétique.
3.3.3. Greffe de peau :

La greffe de peau mince représente une solution immédiate de sécurité en cas de
pathologie tumorale néoplasique ou en cas d’urgence, mais a condition que les lésions ne

soient pas trop profondes (périoste intact).

De facon schématique, les greffes de peau minces sont préférentiellement utilisées dans
les situations d’urgences ou lorsque la surface a greffer ne permet pas I’utilisation d’une
greffe de peau totale. Les greffes de peau totale sont utilisées sur des petites surfaces pour
lesquelles le rendu cosmétique, la croissance et/ou la fonction est priorisée.

3.3.4. Expansion cutanée :

Le cuir chevelu constitue I’un des meilleurs sites pour I’expansion tissulaire et I’un des
plus utilisés encore aujourd’hui. L’expansion est la seule technique permettant d’apporter une
grande surface de tissu identique au cuir chevelu normal. La présence d’un plan dure sous-
jacent garantit un gonflage rapide et efficace. Elle peut étre utilisés pour la réparation de
pertes de substance d’étiologies variables :
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3.3.4.1. Alopécies cicatricielles et congénitales :

Elles représentent I’utilisation de choix de I’expansion au niveau du cuir chevelu.

Notamment dans le traitement des séquelles de brilure

Plusieurs protocoles peuvent étre nécessaires méme si c’est toujours au premier

protocole que le gain tissulaire est maximal.
3.3.4.2. Tumeurs :

Les navi constituent une bonne indication d’expansion, leur exérese peut se faire a

partir de I’age de 2ans (rigidité de la voute cranienne suffisante).
3.3.4.3.Cicatrices :

- Probléeme purement esthétique : La technique va permettre de remplacer une zone

cicatricielle disgracieuse par une cicatrice linéaire fine.

- Probléeme fonctionnel : S’il s’agit d’une cicatrice instable avec une ulcération
chronique. Il faut prendre des précautions particulieres avant de démarrer la procédure en

réalisant un bilan bactériologique préalable et une préparation locale et générale.
3.3.5. Lambeaux :

En cas de Iésions tumorales et traumatiques trop profondes ou d’autres étiologies (désir
d’obtenir une surface chevelue continue d’emblée, réduction d’une alopécie cicatricielle, etc.),

un lambeau, est souhaitable ou nécessaire.
e Perte de substance des régions exposées du scalp (Front par ex) :
On a en général recourt a des lambeaux d’avancement type plastie en H
e Perte de substance du cuir chevelu inférieure a5 ou 7 cm de large :

On peut généralement utiliser un lambeau local auto-fermant avec ou sans expansion
préalable (selon les cas), un (ou plusieurs) lambeau de rotation-glissement est souvent le

mieux adapté.
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e Perte de substance du cuir chevelu supérieure a 6 ou 7 cm de large :
On distingue deux situations bien différentes :

- Lorsqu’une expansion est impossible d’emblée, c’est-a-dire en cas d’urgence (scalp
traumatique), de probleme carcinologique d’exérése prioritaire, ou en cas de mauvaises

conditions locales (sepsis, nécrose), ou générales :

= Pour les pertes de substance entre 7 et 15 cm de large : le plus souvent, il est

necessaire de greffer le site donneur du lambeau et on utilise un (ou plusieurs) lambeaux
axiaux (uni- ou bi-pédiculés) et qui utilisent la quasi-totalité du scalp restant pour les pertes de
substance les plus étendues ;

= Au-dela de 15 cm de large :

* Certaines pertes de substance postérieures (occiput + nuque) ou latérales (temporales)
peuvent encore étre accessibles a des lambeaux pédiculés thoraciques (grand dorsal, trapéze
inférieur) ;

* Pour des pertes de substance supérieures a la moitié de la voQte, et notamment autour
du vertex, on envisage la microchirurgie, qu’il s’agisse d’un transfert d’un lambeau cutané ou

de lambeau greffé (muscle ou épiploon) ;

- Dans les autres cas, les problemes urgents, carcinologiques et septiques étant résolus,
c’est-a-dire essentiellement pour des alopécies étendues, on utilise un ou plusieurs

expandeurs.
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IX. SEQUELLES POST-COUVERTURE DES PERTES DE
SUBSTANCES DU SCALP ET LEUR PRISE EN CHARGE :

1. Cicatrices dystrophiques : [108]

Il s’agit d’une fragilité cutanée au niveau des zones cicatricielles, pouvant étre retrouvee
que ce soit apres cicatrisation dirigée ou apres greffe de peau. La peau cicatricielle perd sa
souplesse et son élasticité, elle est souvent seche. En cas de greffe, la fragilité dépend de
I’épaisseur de la greffe et de la conservation du derme et du tissu sous-cutané. Cette peau peut
étre alors le siége de lésions a type d’ulcération unique ou multiple, le plus souvent de petite
taille. Leur évolution est marquée par une tendance a la récidive et sont fréqguemment liées a

un traumatisme mineur.

Les soins locaux permettent la cicatrisation mais en cas de récidive chronique de ces

cicatrices, le remplacement cutané est souvent la seule solution
2. Cicatrices dyschromiques : [108]

Il existe presque toujours des différences de coloration et de texture entre une peau
cicatricielle et la peau saine. Il s’agit d’une complication trés fréquente, elle consiste en une
hyperpigmentation, surtout chez les sujets a peau claire, ou une hypopigmentation chez les
sujets a peau foncée. Il existe des moyens a mettre en ceuvre des la phase aigué du traitement
afin d’optimiser I’aspect cicatriciel final. Parmi les facteurs limitant I’évolution dyschromique
des greffes, le plus important est le choix du site de préléevement. Dans les suites opératoires,

une protection solaire est aussi nécessaire afin de limiter cette dyschromie.
3. Cicatrisation excessive : [108, 109]

Lésions résultant d’une cicatrisation pathologique sur le mode hypertrophique et qui se
traduisent par :

- Une production excessive de divers constituants du tissu conjonctif, notamment du

collagene ;

- Une localisation qui s’étend au-dela des limites de la blessure initiale
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- Une évolution qui ne se fait jamais spontanément vers la guérison ;
- Une tendance marquée a la récidive apres exérése chirurgicale en peau saine.

Ces trois derniers éléments distinguent les cicatrices chéloidiennes des cicatrices
hypertrophiques qui guérissent spontanément en 6 a 18 mois.

3.1. Cicatrices hypertrophiques :

Sous I’action des processus inflammatoires, [I’activation des fibroblastes et
I’angiogenése conduisent & la constitution d’un tissu de réparation tissulaire. Selon le contexte
local, selon les contraintes régionales, selon le traitement effectué, ce tissu va parfois
déboucher sur la formation de séquelles hypertrophiques ou rétractiles. Si I’environnement est
sans contraintes c’est I’hypertrophie qui va dominer (elle est le résultat d’une prolifération
conjonctive abondante en zone peu mobile), si I’environnement est sous tension la rétraction

va apparaitre.

L’hypertrophie cicatricielle apparait en général dans les semaines qui suivent la
cicatrisation. Dans les cas favorables, le collagene et les fibroblastes s’organisent a partir du
sixieme mois pour reconstituer un tissu proche du derme. C’est la phase de maturation de la
cicatrice qui dure de 1 a 2 ans. Entre I’age de deux ans et la puberté, la cicatrisation est
souvent trés rapide mais avec une phase de remodelage pouvant étre « explosive ». Les
cicatrices hypertrophiques sont plus fréquentes et leur évolution dans le temps est plus longue
(jusqu’a deux ans de remodelage).

Leur prise en charge est médicale et réservée aux formes symptomatiques. En plus des
antihistaminiques qui permettent de soulager le prurit, I’injection de corticoides retard dans la
cicatrice, éventuellement répétées selon la régression des symptémes, est le traitement le plus
efficace.

3.2. Cicatrices chéloidiennes :

Les cicatrices chéloides correspondent a une dérégulation des processus inflammatoires
cicatriciels. Ces cicatrices ne doivent pas étre confondues avec les cicatrices hypertrophiques.
Ce sont des lésions cutanées bénignes (fibreuses, boursouflées) développées au dépend du
derme réticulaire dans les suites d’une plaie atteignant le derme.
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Dans cette pathologie les fibroblastes sont pathologiques : ils sont responsables d’une
surproduction de collagéne, de fibronectine, d’élastine ainsi que certains protéoglycanes et ils
ne réagissent pas de maniére adaptée aux modulateurs métaboliques (glucocorticoides,
hydrocortisone, certains facteurs de croissance). C’est ainsi que le nombre de fibroblastes qui
est censé diminuer lors du remodelage et de la maturation de la cicatrice reste anormalement
élevé. Les chéloides présentent comme spécificité clinique de s’étendre au-dela de la cicatrice
d’origine avec un envahissement des berges saines sus-jacentes.

3.2.1. Traitement des chéloides :
3.2.1.1. Traitement médical :
e Corticothérapie :

La corticothérapie intralésionnelle a véritablement fait la preuve de son efficacité. Elle
possede une action anti-inflammatoire et antifibrosante, mais son action est d’autant plus
efficace qu’elle est appliquée a une chéloide jeune. Elle est utilisée soit seule, soit a la suite de
la chirurgie d’exérese.

Le produit généralement utilisé est I’acétonide de triamcinolone (Kénacort retard) a des
doses qui dépendent de la surface des lésions a traiter et de I’dge du patient. Les doses
maximales par séance sont de 80 mg chez le grand enfant et I’adolescent.

L’injection se fait strictement en intrachéloidienne soit au dermojet, soit avec une
seringue vissée. L’application d’azote liquide préalablement a I’injection induit un cedeme qui
permet une injection plus facile en cas de cicatrice trés fibreuse.

Par ailleurs, certains associent de la Xylocaine au corticoide retard, afin de diminuer la
douleur liée a I’injection. 1l est généralement admis que la fréquence des injections doit étre
mensuelle pendant une durée de 1 a 3 mois, voire pour certains jusqu’a 6 mois, selon la
réponse thérapeutique.

e Antihistaminiques oraux :

Leur réle est avant tout symptomatique, diminuant le prurit qui accompagne certaines
chéloides, notamment a un stade inflammatoire, et qui peut entretenir en partie le processus
cicatriciel par les traumatismes qu’il occasionne.
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3.2.1.2. Traitement chirurgical :

Il permet essentiellement de réduire le volume de la chéloide, ce qui permet de diminuer
les doses des traitements complémentaires.

o Exérése-suture extrachéloidienne :

Il s’agit d’une exérése de tout le tissu chéloidien, qui doit donc partout passer en zone
saine au ras du tissu chéloidien, sauf en profondeur ou il faut enlever largement les annexes
pilosébacées qui peuvent étre a I’origine d’une réactivation ultérieure de la chéloide.

e Exérése-suture intrachéloidienne :

L’exérése doit rester strictement intrachéloidienne, non seulement en périphérie, comme
cela est généralement effectué, mais également en profondeur. Cela veut dire que du derme
pathologique est laissé en périphérie et en profondeur. Ainsi, les chances de réactiver le
processus inflammatoire seraient moindres, au prix d’un résultat esthétique plus mauvais. Une
exerese-suture strictement intrachéloidienne est envisageable théoriquement de fagon isolée.

En pratique, elle est généralement associée a un traitement complémentaire.
e Exérese-greffe de la chéloide :

En cas de chéloide de grande taille, notamment de placard chéloidien, I’exérese de la
chéloide laisse une perte de substance cutanée qui doit étre recouverte par une greffe de peau.
Cette greffe peut étre prélevée sur la chéloide réséquée, ce qui est difficile lorsque la chéloide
n’est pas plane et qui aboutit a un résultat esthétique généralement médiocre.

Notons que les autres procédés plastiques (lambeaux locaux, expansion cutanée, plasties
en Z multiples...) sont a déconseiller car tous peuvent étre a I’origine de nouvelles chéloides.

3.2.1.3. Autres méthodes :
e Laser:

Plusieurs études ont montré la possibilité d’amélioration des Iésions chéloidiennes avec
les différents types de lasers (CO2,Y AG, argon), sans cependant obtenir de meilleurs résultats
qu’avec les autres procédés. lls permettent une exérese de la Iésion, mais agiraient également
directement sur la chéloide par leur effet radiant, en diminuant le risque de récurrences. La
technique donne de bons résultats pour le scalp.
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e Cryothérapie :

Son but est d’obtenir une nécrose progressive de la chéloide. Les applications d’azote
liquide se font par spray, sonde ou coton toutes les 3 semaines a raison de un a trois cycles de
congélation de 10 a 30 s/cm3 de chéloide. Les résultats sont comparables aux autres procédés
et son association a la corticothérapie permettrait d’obtenir des réponses satisfaisantes dans

pres de 80 % des cas.

e Crénothérapie :

Les cures thermales avec douches filiformes (Saint-Gervais, La Roche Posay)
permettent d’obtenir un assouplissement des placards Chéloidiens.

e Kinésithérapie :

Le massage-pétrissage précoce et prolongé de la cicatrice apres exérése chirurgicale

éviterait la formation de nouvelles adhérences consécutives a la fibrose.
4. Alopécie cicatricielle : [110]

L’ alopécie cicatricielle n’est pas spécifique de I’enfant, mais la croissance cranienne
durant les trois premiéres années de vie majore ce risque. Lorsque I’exérese d’une Iésion est
indispensable chez I’enfant de moins de trois ans, les parents doivent étre prévenus de ce

risque.

Une bonne évaluation initiale de I’importance de la surface de perte de substance est
essentielle pour limiter au maximum ce type de complication. Cela permet d’adapter la

technique chirurgicale a I'importance de la zone d’alopécie attendu.

Lorsque la perte de substance touche le cuir chevelu et que sa surface est importante,

I’expansion cutanée reste le meilleur moyen de prévenir I’alopécie cicatricielle.

Dans les perte de substance d’importance moindre, le recours ultérieur a des

microgreffes capillaires peut étre envisagé.

Cette technique est utilisée pour traiter des alopécies résiduelles de petite taille, ou de
densité capillaire faible et pour recréer une bordure capillaire naturelle apres expansion
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cutanée. Les lambeaux expansés, surtout s’ils sont denses, glissés vers les zones antérieures,
pouvant accrocher le regard ; implanter des bulbes plus clairsemés, en zone cicatricielle et en
tissu sain, permet de redonner un flou aux lignes d’implantation notamment antérieures dites

« lignes visuelles ».

Les microgreffons comportent 2 bulbes et sont utilisés dans la reconstruction de la
bordure ; les minigreffons comprennent entre 3 et 5 bulbes et sont privilégiés pour traiter des
alopécies bordées de cheveux .

Le site donneur sera préférentiellement occipital ou temporal, car la densité capillaire

est élevée et I’orientation des cheveux adjacents masque la cicatrice.

X. ANALYSE DES DONNEES::

1. Analyse des données épidémiologiques et cliniques

1.1. Age:
Nos patients de sexe masculin avaient entre 4 et 15 ans (Moyenne : 9,4 ans).
Nos patients de sexe féminin avaient entre 4 et 14 ans (Moyenne : 7,1 ans).

L’age moyen global a été de 7,4 ans (4 ans a 15 ans) ce qui rejoint les autres séries de la
littérature (Tableau 16).

Dans notre série, tout comme pour les autres séries de la littérature I’age n’intervient pas

comme facteur limitant le recours a I’une des techniques de reconstruction.

Toutefois le geste doit étre réalisé avant I’age préscolaire pour que I’enfant ne découvre
pas sa différence

Il est également important de noter qu’une expansion au niveau du cuir chevelu n’est

jamais a envisager avant I’age de 1 an.
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Auteurs

Moyenne d'age (ans)

Adouani 2000 [111] 16
Hudson 2001[112] 7.8

KA Hurvitz 2005 [113] 4,8
EB Ridgway 2010 [114] 11,7
Duclert-Bompaire 2016 [96] 8,6
MFIDLC Monroy 2018 [115] 11,3
Notre série 9.4

Tableau 15: Age moyen des malades en fonction des séries

1.2. Sexe:

Dans notre série on note une nette prédominance du sexe masculin 20 cas (soit 77%)

contre 6 cas de sexe féminin (soit 23%). Le sexe ratio est de 0,3 en faveur des garcons.

Dans les autres séries de la littérature qui regroupent les pertes de substances du scalp

toutes étiologies confondues, on retrouve des résultats variables.

Dans I’étude Bilkay 2004 le groupe étudié a été composé de 74 patients atteint de
Iésions alopéciques du scalp, I’atteinte était plus fréquente pour les filles (42 cas) que pour les

garcons (32 patients).

Tandis que dans I’étude MFIDLC Monroy 2018 le groupe étudié a été composé de 68
patients. 26 étaient de filles et 39 des gargons

1.3. Etiologies des lésions :

Pour notre série, les séquelles de brilures tiennent la premiére place (17 cas, soit 65%),

ce qui rejoins les données de la littérature.
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Dans la série de Bilkay 2004, 74 patients ont été traité dont 41 victimes de brilures (soir

55%).

Ainsi, dans notre série et dans les autres services de chirurgie réparatrice au Maroc la

majorité des pertes de substances du scalp traitées était dues a une brulure

Auteurs

Nombres de patients

Principale étiologie

Adouani 2000 [111] 57 100% séquelles de brulures

Hudson 2001 [112] 14 100% séquelles de brulures

Bilkay 2004 [116] 74 55% séquelles de brulures

KA Hurvitz 2005 [113] 89 43% naevus congénital

EB Ridgway 2010 [114] 78 100% séquelles de brulures

Duclert-Bompaire 2016 [96] 45 39% séquelles de brulures

MFIDLC Monroy 2018 [115] 68 100% séquelles de brulures
Notre série 26 65% de séquelles de brulures

Tableau 16: Comparaison des principale étiologies de placards cicatriciels selon les études

1.4. Localisation des lésions :

Notre étude a retrouvé une prédominance des atteintes étendues a plusieurs régions et

notamment celles de la région temporale et/ou pariétal, ce qui rejoint les résultats obtenues

par la série de Bilkay 2004 ou une prédominance des atteintes temporales et étendues

temporo-pariétales est retrouvée, bien que le nombre d’atteinte frontales soit largement

inférieure a celui obtenu dans notre série.
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1.5. Association a d’autres lésions :

Sur les 26 patients de notre série, 10 avaient des lésions associées (soit 38%)
notamment une atteinte concomitante du visage et du cou, ce qui rejoint les résultats obtenus
dans d’autres séries notamment celle de EB Ridgway 2010 (association a des brulures du

visage dans 46% des cas)
1.6. Prise en charge initiale

Dans notre série 17 patients ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale initiale
(soit 65%). 10 de ces patients ont été greffés (39%) ce qui fait de la greffe, I’intervention la
plus fréeqguemment réalisée initialement. Ces résultats rejoignent ceux de la Série de MFIDLC
Monroy 2018, ou 10 des 18 patient ayant eu une prise en charge chirurgicale initiale ont été

greffés.
1.7. Expansion :

Nous avons réalisé dans notre série 29 protocoles d’expansion chez 20 enfants, soit 1,45
protocole/patient en moyenne, avec un nombre moyen de prothéses a 1.17 par protocole, et un
volume moyen de prothése de 388 ml. Le but étant d’obtenir le maximum de gain cutané avec
un nombre de protocole le plus bas possible, ceci pour diminuer la contrainte sur le patient et
d’autre part car il est admis que le gain cutané est moindre pour une deuxiéme expansion

tissulaire sur un méme site.

Dans I’étude Duclert-Bompaire 2016 ; 51 protocoles d’expansion ont été réalisés chez
45 enfants soit 1.13 protocole/patient en moyenne avec un nombre moyen de protheses a 1.43
par protocole. Mais il est difficile de comparer la population de notre échantillon aux autres
séries et a celle de Duclert-Bompaire 2016 car cette derniére concerne des pertes de

substances toutes localisations confondues.
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Duclert-Bompaire 2016 [96] Notre étude
Nombre de patients 45 26
Nombre total de prothése 73 34
Nombre total de protocoles 51 29
Protocoles / nombre de patients 1.13 1,45
Protheses / Nombre de patients 1.43 1,17

Tableau 17: Comparaison des données des protocoles selon les études

1.7.1. Choix des protheses :

Pour notre étude, les expandeurs utilisés sont tous des protheses rectangulaires a
armature siliconée , toutes avec des valves internes a distance, en majorité de la marque
Mentor (48%) ou Eurosilicone (42%), (tableaul9). Ce qui rejoint relativement les résultats
des autres séries de la littérature ; dans les études de Bilkay 2004 et MFIDLC Monroy 2018,

la plus part des prothéses utilisées étaient rectangulaires (respectivement 64% et 51%).

Les protheses rectangulaires sont classiquement préférées car la surface de peau gagnée

est maximale pour le volume injecté, comparativement aux autres formes.

Les résultats pour le type de valves utilisés est aussi comparable a celui des séries de la

littérature, ce qui s’ explique par la réduction du risque infectieux que ces valves apportent.

Le volume moyen des prothéses utilisées a été de 388 ml avec un minimum de 250 ml
et un maximum de 720 ml, ce qui se rapproche globalement des résultats de I’étude de Bilkay
2004 un volume moyen de 357 ml (130 ml — 1000 ml), mais reste de loin inférieur a ceux
d’autres études tels que celle EB Ridgway 2010 ou le volume moyen était de 875 ml (200 —
2000 ml)
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Rectangulaire Ronde Semi-lunaire

Bilkay 2004 [116] 64% 19% 17%
Monroy 2018 [115] 51% 33% 16%
Notre série 100% 0% 0%

Tableau 18: Répartition des formes de protheses selon les séries
1.7.2. Durée de I’expansion :

La durée moyenne de la phase d’expansion dans notre série était de 78 jours. Dans la
littérature, la durée totale était variable et dépendait avant tout du site d’expansion, du type
d’expandeur et de sa capacité totale. Pour Bilkay 2004 la durée moyenne était de 61 jours, elle
était plus longue (99j) pour la série de MFIDLC Monroy 2018.

2. Analyse des résultats et complications :

2.1. Analyse des résultats
Dans 77% des cas, le résultat des protocoles a été jugé « satisfaisants » par le patient.

L’évaluation du résultat esthétique est une tache difficile car forcément subjective.
L’appréciation du résultat a été effectuee lors des consultations de suivi. Les résultats des
protocoles ont été évalués par le chirurgien et par I’enfant et/ou ses parents, en fonction des
pathologies traitées, des localisations et d’éventuelle survenue de complications. Le résultat a
éte qualifiés de « Satisfaisants », « Moyennement satisfaisants» ou encore «Peu
satisfaisants »

D’autre part, il est intéressant de noter que la survenue d’une complication lors du
déroulement du protocole n’a que tres peu influencer la qualité du résultat final. Pour les 4
protocoles compliqués, nous avons abouti a un résultat final jugé (par le patient et/ou les
parents) « Satisfaisants » dans 3 cas pour seulement 1 cas jugé « moyennement satisfaisants,
sachant que ce dernier avait en plus des lésions associées au niveau de la face ce qui a
probablement d influencer la perception des résultats . Cette répartition des résultats refléte
probablement la bonne gestion des complications dans notre service.
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Pour les résultats des protocoles réalisés pour prise en charge de séquelles de brllure
I’enfant et/ou ses parents ont jugé 14 résultats comme étant « Satisfaisants » (soit 82%) et 3
résultats comme étant moyennement satisfaisants (soit 18%) . Tandis que pour les résultats
des protocoles réalisés pour traitement des séquelles post traumatique (AVP), on a eu 3 cas de
résultats « Satisfaisants » (soit 60%), et 2 cas de résultats « Moyennement Satisfaisants » (soit
40%), sur 4 protocoles réalisés. Pour finir 3 cas secondaires a des étiologies « autres »ont été

jugés comme « satisfaisants » contre 1 seul jugé « moyennement satisfaisant »

Le taux de résultats « Satisfaisants » pour les enfants et/ou parents dans notre

échantillon reste relativement élevé méme en cas de survenue quelle que soit I’étiologie.

Pour I’étude de Duclert-Bompaire M, et al. 2016, les résultats étaient relativement
proches de ceux de notre série avec 15 bons résultats sur 20 protocoles (soit 75%), Toute fois
il reste difficile de comparer les résultats des 2 au vue de la grande différence en terme de
nombre de cas, des localisations et des étiologies de perte de substance.

Notre série a montreé toutefois une différence significative des résultats selon la présence
ou non de Iésions associées et notamment de Iésions du visage. En présence de ces lésions
associées les résultats était jugés « moyennement satisfaisants » dans 50 % des cas, contre
seulement 6% des cas jugés « moyennement satisfaisants » en I’absence de lésions associées.
Ce qui démontre I’influence significative de ce parameétre dans la perception du résultat
esthétique final.

Enfin, concernant les résultats des expansions dans cette région anatomique (le scalp),
cette étude confirme ce qui a été rapporté par la littérature I’expansion dans cette zone aboutit
la plupart du temps a de bons résultats avec 77% des résultats jugés « Satisfaisants », toute
étiologie confondue.

Méme si les résultats des autres techniques (autre que I’expansion) sont jugés plus
favorablement (80% de résultats satisfaisants), la comparaison ne peut pas se faire puisque
I’expansion est utilisée pour traiter des zones Iésionnelles beaucoup plus étendues et donc in

fine plus compliqués a prendre en charge ce qui influence forcément le rendu final.
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2.2. Analyse des complications :

2.2.1. Taux global des complications :

Le taux de complications dans notre série est de 11%. Ce taux est relativement bas par
rapport a d'autres études dont le taux de complications oscille entre 14% et 31%. Mais la
différence des variables utilisées entre les études complique la comparaison, car les

populations étudiées ne sont pas les mémes.

Les facteurs de risques de complications ont été étudiés et divergent selon les auteurs.

Nombre de Taux de
Série Indications prothése Topographie complication
De Augustin 1993
[117] Brulures 46 Toutes 37%
Hudson 2001[112] Brulures 67 Toutes 21%
Bilkay 2004 [116] Toutes 105 Scalp 15%
Hurvitz 2005 [113] Toutes 182 Téte et cou 31%
YMR Ashad 2015
[118] Brulures 43 Téte et cou 14%
Duclert-Bompaire
2016 [96] Toutes 73 Toutes 26%
Notre série Toutes 34 Scalp 11%

Tableau 19: Répartition des complications selon les séries d’études
2.2.2. Complications lors de I’expansion

Ce type de complication est avant tout redouté car il peut nécessiter I’arrét prématuré de
I’expansion et I’ablation de la prothese.

Dans notre série, I’ensemble des complications sont survenus a ce stade de la prise en
charge, et I’ablation prématurée de la prothése fut nécessaire dans 2 cas (3 cas si on prend on
compte un cas d’infection ayant nécessité I’ablation de la prothese mais a un stade avancé de
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I’expansion ce qui a permis une reconstruction par lambeau d’avancement malgré la
complication), la complication la plus grave était la surinfection de I’épandeur, elle a été
favorisée dans I’'un des 2 cas par une ulcération de la peau en regard de la valve interne a

distance.

Il n’apparait pas de différence significative entre les résultats de notre série et les
données de la littérature. Cependant, il parait difficile de comparer les résultats des séries

entre eux car les critéres d’inclusion dans les études ne sont pas forcément les mémes.

Il est également important a noter que notre étude confirme ce qui est rapporté dans la
littérature, a savoir que les séquelles de brilures sont a haut risque de complications, puisque
I’ensemble des complications de notre série sont survenues chez des patients dont la perte de

substance est due a une brulure

La prise en charge de ces Iésions expose le plus au risque de complications tant par
I’aspect qualitatif et quantitatif de la peau a expanser (la peaux étant tres fragilisées et sujettes

a des ulcérations plus facilement).

Nombre de
Série Indications prothése Taux d'infections
De Augustin 1993
[117] Brulures 46 13%
Bilkay 2004 [116] Toutes 105 8%
Hurvitz 2005 [113] Toutes 182 16%
YMR Ashad 2015
[118] Brulures 43 8%
Duclert-Bompaire
2016 [96] Toutes 73 7%
Notre série Toutes 34 7%

Tableau 20: Illustrations du taux d’infection selon les séries
2.2.3. Complications en dehors de I’expansion :

Il s’agit principalement de complications per et post-opératoires au cours de I’utilisation
du lambeau de peau expansée. Dans notre série aucun n’a été sujet a ce type de complications.
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Prise en charge d’une perte de substance mal
suturée initialement (Suture sous tension

compliquée de nécrose des berges) =
= Débridement
= Suture
= Lambeau de rotation

Le résultat final est jugé Satisfaisant.



Prise en charge d’une alopécie séquellaire secondaire a une brulure, par expansion. Le résultat
final est jugé satisfaisant.
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Enfant se présentant aux urgences pour perte de substance du scalp secondaire a une morsure

animale (&ne), prise en charge initialement par une greffe de peau mince expansée.

L’enfant a ensuite bénéficié d’une expansion cutanée ayant permis de traiter entierement la

zone alopécique.
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o

Enfant présentant une large zone d’alopécie séquellaire secondaire a une brulure non greffée.

L’enfant a bénéficié de deux protocoles d’expansion cutanée ayant, avec des résultats jugé
satisfaisants .
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Enfant présentant de multiples zones alopéciques du scalp secondaires a une brulure (en
mosaique)

L’enfant d’une premier protocole d’expansion qui s’est déroulé normalement. Toute fois au
cours du 2 eme protocole le patient a présenté (vers le 60 eme jours aprés la pose de
I’expandeur) une chute des cheveux en regard de la prothése. Cette alopécie était transitoire et

compléetement réversible avec un résultat final jugé satisfaisant .
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Prise en charge d’une alopécie frontale séquellaire secondaire a une brulure (huile), par

expansion cutanée. Le résultat final est jugé satisfaisant chez cette jeune fille .
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Prise en charge d’une alopécie séquellaire secondaire a un accident de la voie publique.

La zone a couvrir étant large, la pose concomitante de deux protheses a été nécessaire.
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CONCLUSION
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La perte de substance du scalp reste une entité pathologique fréquente chez I’enfant et
potentiellement grave. Ces Iésions nécessitent une prise en charge rapide et adéquate afin
d’éviter les complications potentiellement grave qu’elle peuvent entrainer, complications qui

mettent potentiellement en jeu le pronostic aussi bien vital que local (esthétique) du patient.

Heureusement, grace a une prise en charge bien codifiée et aux avancées réalisées dans
le domaine durant ces derniéres décennies, les résultats obtenu sont le plus souvent bons et

permettent a I’enfant de retrouver une vie normale.

Notre travail est une étude rétrospective de 26 cas de pertes de substance du scalp
d’étiologies variées, colligés au service de la Chirurgie Plastique Pédiatrique (Chirurgie C) a
I’Hépital d’Enfant de Rabat (HER) sur une durée de 7 ans de Décembre 2012 a Janvier 2020.

Cette étude a abouti aux conclusions suivantes :

e La tranche d’age de 4 a 15 ans est la plus touchée par les pertes de substances du

scalp.

e Il existe une prédominance masculine avec 77% des enfants victimes de ces Iésions de

sexe masculin contre 23% de sexe féminin.

e Les causes de pertes de substances du scalp chez les enfants sont dominés par les

brulures, suivis par les accidents de la voie publique.

e L’association a d’autres lésions (notamment au niveau de la face ou des membres)

n’est pas rare et représente dans notre étude 38% des cas

e Le prise en charge en deux temps se basant sur une greffe de peau initiale pour couvrir
la zone de perte de substance suivie ultérieurement par une expansion cutanée reste la

technique la plus utilisée et celle qui donne les meilleurs résultats esthétiques.

e Les résultats sont conditionnés par plusieurs facteurs dont les plus importants sont : la
technique chirurgicale utilisée, I’association a d’autres Iésions, le siege et I’étiologie de la
perte de substance.
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Ces constatations permettent aisément de déduite qu’une prise en charge urgente et
surtout adéquate dans des centres de références par des chirurgiens spécialisés permet
d’obtenir de trés bon résultats dans la majorité des cas.

La prévention restant évidement le pilier de la prise en charge. Elle se base sur la

surveillance de I’enfant et le respect des différentes normes de sécurité (notamment routiere).
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RESUME

Titre : Couverture des pertes de substance du scalp chez I’enfant.
Auteur : BOUREKBA lliass

Rapporteur : Professeur FEJJAL Nawfal.

Mots clés : Enfant, Pertes de substance, Scalp, Chirurgie réparatrice.

Les pertes de substances du scalp représentent une entité pathologique relativement
fréquente chez I’enfant et font partie du quotidien d’un chirurgien plasticien. L’objectif de
notre travail est de rapporter I’expérience de notre service concernant la prise de ce type de
Iésion en analysant les circonstances de leurs survenu et leurs étiologies, les techniques
chirurgicales permettant leur réparation, les indications de ses dernieres, leur résultats et leurs

complications.

Les données sont obtenues rétrospectivement grace a I’étude d’une base de données
informatisées. De décembre 2012 a janvier 2020, 26 enfants ont été pris en charge dans le

Service de Chirurgie plastique Pédiatrique (chirurgie C) a I’Hépital d’Enfants de Rabat.

L’age moyen des enfants traités était de 7,4 ans, avec une prédominance masculine
(77%). L étiologie prédominante était représentée par les séquelles de brllures (65,4%). 38%
de ses pertes de substances du scalp étaient associés a d’autres lésions.

Les résultats obtenus étaient globalement bons, avec 77% des patients (ou leurs parents
pour les plus jeunes) qui ont déclarés étre satisfaits par I’aspect final de la réparation.

La plus part des patient ayant une perte de substance non suturable initialement, ont
bénéficiés d’une expansion cutanée (85%). Les résultats obtenus étaient voisins de ceux
retrouveés dans la littérature, et viennent confirmer les conclusions tirées par les autres équipes
, & savoir que cette méthode est efficace dans la réparation des pertes de substances a large
surface et de leurs sequelles . Elle permet d’élargir le champ d’application des lambeaux
locaux classiques, en amplifiant leur surface. De plus, Cette donne d’excellent résultats dans
les réparations du scalp, puisqu’elle représente la seule solution chirurgicale permettant

d’éviter les zones alopéciques séquellaires lorsque la zone a traiter est large.
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ABSTRACT

Title : Coverage of scalp defects in children.
Author : BOUREKBA lliass
Reporter : Professor FEJJAL Nawfal.

Keywords : Child, Skin defect, Scalp, Restorative surgery.

Scalp skin defect is a relatively common pathological feature in children and is part of
the daily practice of a plastic surgeon. The aim of our work is to report the experience of our
department in the management of this type of lesion by analyzing the circumstances of their
occurrence and their etiologies, the surgical techniques allowing their repair, their indications,
their results and complications.

The data are obtained retrospectively through the study of a computerized database.
From December 2012 to January 2020, 26 children have been treated in the Pediatric Plastic

Surgery Department (Surgery C) in Rabat.

The average age of children treated was 7.4 years, with a male predominance (77%).
The predominant etiology was represented by burn injuries (65.4%). 38% of scalp defects

were associated with other injuries.

The results obtained were good, with 77% of patients (or their parents for the youngest
ones) declaring that they were satisfied with the final result.

Most of the patients who had non suturable defects benefited from skin expansion
(85%). The results obtained were similar to those found in the literature, and confirm the
conclusions drawn by the other teams ; skin expansion is an effective method of reparation for
large scalp defects and their sequelae. It widens the field of application of conventional local
flaps by amplifying their surface. In addition, The method gives excellent results in scalp
repairs, since it represents the only surgical solution allowing to avoid alopecic areas when

the surface treated is large.
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> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
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> Les médecins seront mes freéres.
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