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Liste des abréviations 
 

 



 

 
Listedesabréviations: 

 
SOS   : Save Our souls « sauvez nos âmes » 

LMTC : Ligne de moindre tension cutanée 

SUE   : sous unités esthétiques 

PRP   : plasma riche en plaquette 

MEC  : matrice extracellulaire 

JDE   : jonction dermo-épidermique 

AVP  : accident de la voie publique 

NARSA  : L’AGENCE NATIONALE DE LA SÉCURITÉ ROUTIÈRE 

PDS   : perte de substance 

CAT  : conduite à tenir 

Inj  : injection 

Exam anapath: examen anatomopathologique 

j   : jour 

Post op  : post opératoire 
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Lacicatricecutanéeestunproblèmeesthétiquemajeurchezplusieursmembredenotreentourag

eparleur retentissement social et psychologique. 

Lacicatricesedéfinitcommeledevenirincertaind’uneplaie,celle-

ciseraindélébilequandl’atteintetraumatique dépasserale dermepapillaire[34]. 

Une cicatrice est la partie visible d’une lésion du derme après sa 

réparation,suiteàuneincisionaucoursd’uneopérationouaprèsuneblessure. 

[35]elleestsouventclasséeenfonctionde l’image ressentie parlepatientet/ousonentourage. 

Elleaffectedesmillionsdepersonnesdanslemondeetpeutgrandementaffecterlaqualitédevie[5

6]. 

La révision d’une cicatrice après stabilisation de son état a le potentiel d'améliorer la 

qualité de vie des patients en créantunenouvelleavecunemeilleurequalitéde 

réparationquiestesthétiquement etfonctionnellementplusacceptable;Aucentrede 

cecisetrouveuneorientation idéaleparallèleauxLMTC. 

La nonacceptationdeces cicatrices a mené l’équipe de chirurgiemaxillo-faciale 

deMarrakechà proposerdessolutionstantôtchirurgicales, tantôt médicales. 

Notre travail est une étude descriptive de 300 patients pris en charge au service 

dechirurgiemaxillo-facialeduCHUMohamedVIdeMarrakechcouvrantunepériodede6mois. 

Lesobjectifsspécifiquesdecetravailconsistentà: 

-Évaluerlapriseenchargechirurgicaledelacicatrice. 

-Proposerquelquesrecommandations. 



PriseenchargechirurgicaledelacicatriceaucoursdelacompagneSOSFACE 

3 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

MATERIELS ET METHODES  
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I. Typedel’étude: 
C’estuneétuderétrospectiveet descriptive réaliséeauservicedechirurgiemaxillo-

facialeauCHUMohammedVIà Marrakechcouvrantunepériodede6mois. Allant du octobre 2021 

jusqu’au  mars 2022. 

II. Cadredel’étude: 
L’étude a été réalisée au service de chirurgie maxillo-faciale, esthétique et 

stomatologiquesitué à l’Hôpital Ibn Tôfail au centre hospitalier universitaire Mohamed VI de 

Marrakech, sousl’égide de l’association « SOS FACE MARRAKECH » et en collaboration avec le 

service d’anatomopathologique et la faculté de médecineetde pharmaciede Marrakech. 

III. Populationdel’étude: 
Notre population générale étant constituée de patients porteurs de cicatrices 

(faciale,cervicale,membre supérieur et inférieur, abdomen….). 

Lesapprenantsconstituésdemédecins,infirmiers,depersonnelparamédical. 

1. Critèresd’inclusions: 

Nousavonsinclusdansnotreétudelessujetsrépondantsauxcritèressuivant: 

• Porteurdecicatricequelquesoitlalocalisation. 

• Admis à la consultation dédiée à la compagne, et opéré ou traité pendant 

lacompagne. 

• Concernantlesapprenants:chirurgiens,médecinsrésidentsetinternesduservic

edechirurgiemaxillo-facialeetesthétiqueetstomatologique. 

2. Critèresd’exclusion: 

Nousavonsexcludenotreétude: 

• Lespatientsnonporteursdecicatrice. 

• Les brulures. 

• Lesamputations. 
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3. Échantillondel’étude: 

Enfonctiondenoscritèresd’inclusions,notreétudeaétéconstituéede300patients,opéréspendan

tlacompagne. 

IV. MÉTHODESD’ÉTUDE: 

Les patients répondant aux critères d’inclusions ont fait l’objet d’une 

enquêteépidémiologiquesurfiched’exploitationet étudesurdossier. 

1. Classificationdescicatricesutilisées: 

Nous avons opté dans notre étude pour la classification suivante 

:Cicatricedéprimée. 
Cicatrice 
élargie.Cicatrice 
rétractile.Cicatrice 
tatouée.Cicatrice 
douloureuse.Cicatrice 
dyschromique.Cicatrice
dystrophique. 
Cicatrice en échelle de 
perroquet.Cicatricealopécique. 
Cicatrice 
décalée.Cicatrice
bridée. 
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2. Modeopératoire: 

Une analyse minutieuse était réalisée de l’admission jusqu’au service pour chaque 

malade,en faisant ressortir les éléments épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et 

évolutives ; que nous avons noté sur une fiche d’enquête, accompagnée d’une collecte dephotos 

avantetaprèslapriseencharge. 

 

3. Variablesdel’étude: 
3.1. Lacollectedesdonnéesdespatients: 

Pourlaréalisationdenotretravail,nousavonsétabliunefiched’exploitationpréétabliepourrecuei

llirlesdonnéesrelativesauxitems de l’étude. 
3.2. Lesitemsdel’étudesontcommesuivis: 

• Terrain.(âge;origine;habitudestoxiques….). 

• Mécanismedelaplaie(circonstance;…). 

• Descriptiondelacicatrice(âge,siège,forme,orientation,dimensions…). 

• Nombredecicatrices. 

• Classificationdelacicatrice. 

• Traitementréalisé(médicalet/ouchirurgical) 

• Surveillancepost-thérapeutique. 

4. Analysesstatistiquesdesdonnées: 

Nous avons utilisé le logiciel Microsoft Excel pour la confection, le traitement des 

données,et l’élaboration des graphiques. Les résultats des variables quantitatives sont exprimés 

enmoyenne +/- écart type et ceux qualitatives en pourcentage. La saisie des textes a été faite 

SurlelogicielWord. 
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I. Effectif: 
Notre série d’étude basée sur le traitement chirurgical des cicatrices est faite d’un 

effectifde300 patients. 

II. Terraindesplaiesfaciales: 

1. Age: 
Notre série a été caractérisée par une nette prédominance d’âge jeune > à 18 ans 

soit75,58% avec unemoyenned’âge de 26,9ans. 

 

Figure1: répartitiondespatientsparcatégoried‘âgeen% 

Age 

24.42% 75.58% 

Enfant Adulte 
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Sexe 
 
 

 
35% 

 

 
65% 

1. Masculin 

2. Féminin 

 

2. Sexe: 

Nousavonsdansnotreétudeunenetteprédominancemasculineavecuntauxde65%pourun 

tauxde 35% dusexeféminin. 

 
Figure2:larépartitiondespatientsselonlesexe: 
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Tabagique Non-Tabagique 

59% 

41% 

Alcoolique Non-alcoolique 

68% 

32% 

Distributiongéographique 

82% 18% 

1. Urbain Rural 

 

3. Leshabitudesalcoolo-tabagiques: 

L’étudedeshabitudesalcoolo-tabagiquesamontrélesrésultatssuivants: 
 

Figure3:le%despatientsavecetsanshabitudestoxiques. 

 
4. Ladistributiongéographique: 

 

 

Figure4:larépartitiondespatientsparleursdistributiongéographique 

82%despatientsviennentdu milieuurbainversus18%dulemilieurural. 
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1Cicatrice 2Cicatrices 3Cicatrices 4 et Plus 

NombredeCicatrices 

 

5. Nombredecicatrice: 

 47,69%despatientsontuneseulecicatrice. 

 36,11%despatientsont2cicatrices. 

 7,87%despatientsont3cicatrices. 

 8,33%despatientsont4cicatricesetplus. 

Figure5:nombredecicatricesparpatienten% 
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Etiologies 
 

9% 
2% 

29% 
13% 

 
 
 
 
 
 
 

47% 
 

1.AVP 2.Agression 3.AccidentsDomestiques 4.Autres 5 Automutilation 

 

6. Étiologies: 

L’étudedumécanismedesurvenuedelaplaiea montrélesrésultatssuivants: 

Figure6:diagramme des différentes étiologies.
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6.1 Le moyend’agression: 

Figure7:Répartitiondesagressionsselonl’agentvulnérant 
 

6.2 Le moyend’AVP: 

 
 

Figure8:RépartitiondesAVPselonlemoyendetransporten(%) 
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65% 
 
 
 
 

35% 

1.Corps 2.Visage 

 
6.3 lemécanismed’accidentsdomestiques: 

 

 

Figure9:Répartitiondesaccidentsdomestiquesselonleursmécanismes 
7. Descriptiondelacicatrice: 

 
7.1 Topographiedela cicatrice 

 

Figure10:topographiedescicatrices.
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2,15  
 
4,03 

14,09 
 

15,71 

28,57 

35,42 

0 5 10 15 20 25 30 35 40 
Topographiedescicatricesdevisageen% 

 

 Visage: 

 
figure11:Topographiedescicatricesselon leur localisation au niveau dela face en %. 

 

 

Figure12:Topographiedescicatricesdevisage. 
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 Corps: 

Figure13:Topographiedescicatricesducorpsen% 
 

7.2 Formedela cicatrice: 
 
 

45,8        

          

         

         

  23,24       

  
 

         

          

    10 7,87     

        

4 3,82 3,2 2,07    

              
 

    

 
 
 
 

Figure14: formedescicatrices.
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9,03 

Ladimensionmoyennedelacicatriceencm 
 
 
 
 

9.03 

Âgemoyendelacicatriceenannée 
 
 
 

 
3,17 

 
7.3 Dimensionmoyennedelacicatriceencm: 

 

Figure15:ladimensionmoyennedelacicatriceencm 
 

7.4 Agemoyendelacicatrice: 
 

 

figure16:âgemoyendelacicatriceenannée 
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42% 

5% 

29% 
24% 

 
7.5 Naturedela cicatrice: 

 

TableauI:naturedecicatrices. 
 

• Naturedecicatrice • %CTNombredesPatients 

• Déprimée • 40,26 

• Élargie • 32,41 

• Alopécique • 8,33 

• Rétractile • 7 

• Tatouée • 4 

• Décalée • 5 

• Douloureuse • 1,85 

• Adhérente • 0,8 

• Bridée • 0,35 
 
 

7.6 couleursdela cicatrice: 
 
 

 
1. Normal 2.Achromique 3. Hyperchromie 4.Rouge 

 
 

Figure 17: les couleurs de la cicatrice .
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L’orientationdescicatricesen% 

21% 
30% 

49% 

1.Parallèle 2.Perpendiculaire 3.Oblique 

 
7.7 Trophicitédela cicatrice : 

 

Tableau 2: trophicité des cicatrices. 
 
 

• Trophicité • %NombredesPatients 

• Normal • 87,35 

• Hypertrophique • 9,72 

• Chéloïde • 2,47 

• Atrophique • 0,46 

 
7.8 L’orientationdelacicatrice 

 

 

Figure 18 :l’orientation des cicatrices par rapport au LMTC. 

 
8. Traitement  

8.1 Traitementmédical: 
 

Oneffectuantnotreséried’étude,presquetousnospatientsontbénéficiéd’untraitementmédicalf

aitdeprotectionsolaire,crèmecicatrisante;la PRP,lesvêtementscompressifs.
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Figure 19 : le traitement médical prescrit. 

8.2 Traitementchirurgical: 
 

Figure 20 : prise en charge chirurgicale 

100

95

45,83
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6,02

4,17

0 20 40 60 80 100 120
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III. Retentissement 
Touslespatientssansexceptionontexprimédesgênessocialesetpsychologiquescausées 

parleurscicatrices. 

IV. Complications: 
Aucunecomplicationdetypelâchagedesuture,nécroseniinfectionn’aéténotée. 

 

V. Satisfactiondespatients: 

 

Figure 21:taux de satisfaction des patients  par rapport  au devenu de la cicatrice.
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I. RAPPEL 

1. Peauetdynamiquedelacicatrisation 
 

1.1 Histologiedela peau: 

La peau est l’enveloppe du corps, c’est le plus gros organe de l’être humain, 

représentantuntiersdupoidsdel’organismeetd’unesurfacedel’ordrede2m2chezl’adulte.Lerevêteme

ntcutanéestencontinuitéaveclesmuqueusesrecouvrantlescavitésnaturellesl’organisme[1] 

La peau est composée de trois compartiments distincts, l’épiderme, le derme 

etl’hypoderme,quiassurentsesfonctionsbarrièresetmétaboliquesetquiparticipentaumaintiendel’ho

méostasie.[2] 

 

FIGURE22:Coupehistologiquedelapeau 
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[2]L’épidermeestunépithéliumpluristratifiéquiserenouvellecontinuellement.Ilconstituela 

couche la plus superficielle de la peau, en contact direct avec l’environnement extérieur, il 

secompose majoritairementde: kératinocytes (>90 %). 

Leskératinocytessouchesdelacouchebasale 

Lesmélanocytessontspécialisésdanslaproductiondemélanine 

LescellulesdeLangerhanssontdescellulesdendritiquesassurantlavigilanceimmunitaireLes 

cellules de Merkel sont associées aux terminaisons nerveuses sensitives situées 

auniveaude lacouchebasale 

L’épidermen’estpasvascularisé,l’apportdenutrimentsnécessairesàsonfonctionnementestas

suré parledermesous-jacent 

Ondistinguequatrecouchesdansl’épiderme: 

 
• lacouchebasale(stratumgerminatum) 

• lacoucheépineuseoucorpsmuqueuxdeMalpighi(stratum 

• spinosum);lacouchegranuleuse(stratumgranulosum) 

• acouchecornée(stratumcorneum).[1] 
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Figure.23:lescouchesetlescellulesdel’epidermeLederme[2] 

Le derme est le tissu conjonctif de soutien de la peau. Il assure les propriétés 

mécaniquesnécessaires au maintien de l’intégrité cutanée, mais présente également des 

réseauxdensesvasculairesetlymphatiquespermettantl’apportdenutrimentsàl’épiderme. 

Il contient essentiellement des fibroblastes et une MEC formée principalement de 

collagèneetd’élastine. 

Danssapartiesupérieure: 

LedermepapillaireestencontactdirectaveclaJDEaveclaquelleilformedesinvaginationscaractéri

stiquesappelées “papillesdermiques”. 

Il est composé d’une MEC lâche de collagène, de type I majoritairement, et possède 

unedensité cellulaire élevée due à la présence de fibroblastes responsables de la production et 

duremodelagedela MECetde cellulesimmunitaires assurantladéfensedel’organisme. 

Ledermeréticulaire,enprofondeur,estformédefibresplusépaissesdecollagènedetypeIIlest,de 

cefait, plusdenseetégalementmoinscellularisé. 

C’est au niveau du derme que sont retrouvées les annexes cutanées telles que les 

bulbespileux,lesglandessébacées et lesglandessudoriparesL’hypoderme[2] 

L’hypoderme, qui constitue le compartiment le plus profond, permet d’ancrer la peau 

auxfasciasdesmusclesetdesos.Ils’agitd’untissuconjonctiflâchecontenantdeslobules 

d’adipocytesmaiségalementunréseauvasculairetrèsdense. 
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Ilapourfonctiondeprotégerdeschocs,maisilestaussiimpliquédanslathermorégulation 

etlemétabolismeénergétiquevialestockaged’acidesgras. 
1.2 Vascularisationdelapeau[1] 

Systèmeartérieletveineux 

Les vaisseaux sanguins sont abondants dans le derme et dans l’hypoderme, mais ils 

nepénètrent pas l’épiderme. Ils sont de faible calibre, ne prenant une relative importance que 

dansl’hypoderme. 

Les artères sous-cutanées remontent par les septum de l’hypoderme jusqu’au derme, 

puiss’anastomosent en un réseau artériel situé à la jonction dermo-épidermique (le plexus 

artérieldermique profond). 

De ce plexus partent des artères de moyen calibre qui se dirigent perpendiculairement 

versle derme superficiel pour former un second plexus (le plexus artériel sous -papillaire). Puis 

de 

cedernierpartentlesartériolesprécapillairesquidonnentnaissanceauxansescapillairesausommetdes 

papilles dermiques. 

Ainsiàchaquepapillecorresponduneansecapillairecomprenantunbrasascendantartérieletunbr

as descendantveineux. 

Les veinules postcapillaires confluent en un plexus veineux sous -papillaire qui se 

draineversleplexus dermiqueprofondpuisverslesveinessous-cutanées. 

Ce réseau joue un grand rôle physiologique : la régulation thermique de l’organisme 

etl’équilibredelatensionartérielle. 
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Figure24:vascularisationdelapeauSystèmelymphatique[1] 

Lalympheestcollectéeparlesvaisseauxlymphatiquesprésentsdèslacouchepapillaireduderme.

Ceux-ciaboutissentàunplexussous-papillairepuisunplexussous-dermique. 

Innervationdelapeau[1] 

Elle est très riche ; en effet, la collecte des signaux venant de l’extérieur est une des 

fonctionsmajeuresdela peau. Lapeau estunorgane sensoriel, l’organedu tact. 

L’innervationest réalisée par des nerfs végétatifs à fonction vasomotrice, motrice 

ousécrétoire,ainsiquepardesnerfscérébro-

spinauxissusdescellulesenTdesganglionsspinaux.Elleest 

responsabledelasensibilitétactile,thermiqueet douloureuse. 

Lesdifférentsconstituantssontnombreux: 

o lesterminaisonsnerveusesdusystèmenerveuxautonome,amyéliniques,destiné

esauxvaisseaux etauxannexesépidermiques; 

o lesterminaisonsnerveusesdesvoiesdelasensibilité,myéliniséesouamyéliniques

; 

o lesterminaisonsnerveuseslibres; 

o lesterminaisonsnerveusesdescomplexesdeMerkel; 

o lesterminaisonsnerveusesdescorpusculesdeMeissner,deVater-Pacini,de 
KrauseetdeRuffini. 
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Cesfibresseregroupentpourformerdesnerfsdontlecalibreestdeplusenplusgrosenallant

dudermepapillaireversl’hypoderme . 

Ilexistetroistypesderécepteurssomatosensorielsselonlestimulus:lesmécano-

récepteurstactilescutanés, lesthermorécepteursetlesnocicepteurs. 
1.3 Lesrôlesdela peau:[1] 

La peau et ses annexes ont de multiples fonctions : la peau joue un rôle dans la 

protectionducorpscontrelesagressionsmécaniquesetlesradiationslumineuses,lesréponsesimmunit

aires,lathermorégulationet laréceptiondesinformationssensitives. 
1.4 Sousunitésdelaface:[10-77] 

La segmentation de la face en sous-unités esthétiques (SUE) est bien codifiée dans les 

artsplastiquescommeenchirurgieréparatricefaciale.Lareprésentationmorpho-

anatomiquedesSUEchercheàreproduirelevolume,la textureainsi quel'éclatdechaqueSUE 

En chirurgie réparatrice, il s'agit plus précisément de reconstruire une SUE faciale dans 

sacontinuitétrophiqueetdel'animerpourqu'ellereproduisel'ensembledesexpressionsfacialesenhar

monieavec lesautres SUE. 

Il est important de connaître les SUE de la face afin de pouvoir minimiser les 

rançonscicatricielles. 

 LaSUE frontale: 

Aurepos,laSUEfrontaleesthomogènepourcequiestdel'isoréflexiondelalumière;celle-ciestmise 

en valeur parlaconvexitéet lahauteurdu front. 

Elles’étenddelalimitesupérieuredesarcadessourcilièresàlaracinedescheveux. 

A la palpation, on reconnaît l’os frontal auquel adhèrent le plan musculaire constitué par le 

cheffrontaldel’épicrânienetleplancutané. 

 
La convexité du rectangle frontal de même que ses dimensions dépendent des 

élémentssuivants 
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• llamorphologieglobaledelaboîtecrânienne; 

• llasailliedesarcadessourcilières; 

• llaligned'implantationdescheveux; 

• llapneumatisationdessinusfrontaux. 

 LaSUEnasale 

LapyramidenasaleestlaSUEfacialelapluscomplexe.Celaestdûàsescaractéristiquestridimension

nellesetàsonhétérogénéitémorphoanatomique. 

Lalimitesupérieureestreprésentéeparlaglabelle,lalimiteinférieureestmatérialisée 

par la base du nez et les limites latérales par les lignes naso-géniennes, obliques en bas et 

endehors 

 LaSUEsous-orbitaire 

CetteSUEestconstituéeparl'amasgraisseuxdelajoue.Cetamasestrecouvertd'unepeauépaisse 

imberbe, laxe, au-dessus d'un platysma déhiscent et des muscles zygomatiques dont 

latrophicitéestfaible 

 LaSUEbuccale 

Comprendlesdeuxlèvresquicirconscriventl’orificebuccaldésormaisappelécavitéorale 

ets’unissentdechaquecôtépourformerlescommissureslabiales.Ellesassurentlacontinencesalivaire 

tout enpermettantlesdifférentes fonctions.[78] 

 LaSUEmenton 

La SUE menton–angle cervicomentonnier correspond à la projection mandibulaire et à 

latrophicité du bouton mentonnier dans le sens sagittal ; cette projection dépend du 

schémadecroissancebrachi-oudolichofacialdanslesensvertical. 

 LaSUEsous-zygomatique 

Cette SUE correspond à l'aire préparotidienne et représente une surface plane 

participantpeuàlamimique. 
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 LaSUEdumasquefacial 

CetteSUEestforméeparlesannexesoculairesetlessourcils.Ceux-

ciconstituentlerepèreleplusexpressif dela mimiquefaciale. 

 

Figure25: les sous unités de la face 
1.5 Lignesdemoindretensioncutanée[11-9] 

correspondent aux lignes de moindre extensibilité de la peau . Ces rides résultent de 

l’action des muscles peauciers du visage et de la perte de l’élasticité de la peau avec le temps par 

altération des fibres élastiques et du collagène. Ces rides sont donc perpendiculaires à la force de 

contraction des muscles. 

Ainsi en plaçant les cicatrices dans les rides, la mise en action des muscles peauciers 

n’entraîne pas de mise en tension de la cicatrice. Ceci évite un élargissement cicatriciel et 

d’éventuelles brides et dystrophies si la cicatrice n’est pas dans l’axe des contraintes de tension. 
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Ainsi, des incisions perpendiculaires à ces lignes entraînent une suture sous tension qui 

compromet la qualité finale de la cicatrice. 

Les incisions parallèles aux lignes de tension cutanée doivent être privilégiées ; 
 

Figure26:lignedemoindretensioncutanée 

figure27:orientationdesfuseauxd’exérèseparallèleaurides. 



PriseenchargechirurgicaledelacicatriceaucoursdelacompagneSOSFACE 

32 

 

 

2. Cicatrisation 
Lapeauestunorganedecommunicationetd’échange,etaussiunebarrièreefficace.Encasde 

rupture de cette barrière, de brèche, de perte de substance, la cicatrisation est 

indispensableetcommencerapidement. 

Lacicatrisationestunephénomènephysiologiquecomplexepermettantlarestaurationdel’intégri

tédelapeauaprèsunelésion,suitplusieursétapesdépendanteslesunesdesautres[36]Lacicatrisationpe

utêtreplusoumoins«réussie»,enfonctiondelacausedutraumatisme, 

de l’état nutritionnel et de maladies acquises ou génétiques 

[41]Ondistingue2typesdecicatrisation: 

Lacicatrisationdepremièreintention: 

Est dédiée aux plaies entreprenant l’épiderme et le derme simultanément [3] dont les 

bords sont bien rapprochés l’un de l’autre, comme aprèscertains traumatismes ou certaines 

incisions faites par le chirurgien, en l’absence d’infection. 

Lacicatrisationestalorsrapideetdebonnequalité,qu’ellesoitspontanéeoufacilitéeparunesuture(parfil

souagrafes)silaplaieesttropprofonde. 

Onpeutschématiquementdistinguertroisstades : 

La cicatrisation initiale durant les 15 premiers jours. Après accolement parfait des 

deuxberges de la plaie, le front de l’incision est rapidement comblé par du sang coagulé avec 

unexsudat. L’interstice entre les deux berges est ensuite colonisé par un tissu de granulation 

quidonne un tissu fibreux composé essentiellement de collagène et de néo vaisseaux. La 

migrationépidermique est réduite au minimum, mais peut se faire le long des fils de suture 

(kystesd’inclusion). 

La cicatrice définitive est une cicatrice mature, stable et indélébile [9] 
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Lacicatrisationdesecondeintention: 

Concerne les plaies dont les bords sont éloignés l’un de l’autre. Les cellules saines 

situéessurlesbordsprolifèrenttoutenmigrantpourrecouvrirlefonddelaplaieetélaborentunnouveautis

sucutané.Ceprocessusestnaturellementpluslentqu’unecicatrisationde 

premièreintentionetlacicatricesouventdisgracieuse[4] 

L'évolution se fait en trois phases : une phase initiale de détersion suppurée, 

inflammatoireet vasculaire (quelques jours) ; une phase de réparation tissulaire avec formation 

du tissu degranulation et une épithélialisation (2 semaines) ; et une phase de maturation et de 

remodelagetissulaire(mois,années).[42] 
2.1 Laphysiologiedela cicatrisation:[5] 

Lapeauisoleetprotègel’organismecontrelemilieuextérieur.Lorsqu’ellesubitunebrèche(plaie 

aiguë) ou une altération (plaie chronique) le processus de cicatrisation met en jeu un 

grandnombredevariétés cellulaires. 

Nousprendronspourtypededescriptionlesplaiesaiguës. 

On peut distinguer trois grandes étapes dans la cicatrisation cutanée. Au cours de 

lapremière phase, vasculaire et inflammatoire, se crée un caillot de fibrine dans la plaie, tandis 

quesont recrutées des cellules inflammatoires qui assureront par la suite la détersion de la plaie. 

Ladeuxième phase est celle de la réparation tissulaire dermique et épidermique aboutissant 

àl’épithélialisation de la plaie. La dernière phase, moins connue, est celle du remodelage de 

lamatriceextracellulaireetdelamaturationdelacicatrice.Cesphasessontintriquéesdansletemps 

Phaseinitialevasculaireetinflammatoire 

Le clou plaquettaire arrête le saignement, rapidement consolidé par la formation du 

caillotdit “thrombus blanc”. La migration des cellules participant à la réaction inflammatoire va 

ensuites’effectuer. 

L’ÉTAPEVASCULAIRE 

Danslecasd’uneplaieaiguë,lalésionmetànulesous-

endothéliumvasculaireetprovoquel’adhésionplaquettaire. 
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C’estessentiellementparl’intermédiairedufacteurWillebrand,glycoprotéineappartenantàlafam

illedesintégrines,quesefaitcette fixation. 

Lathrombineetlecollagèneextravasculairecontribuentégalementàl’agrégationetàl’activation 

des plaquettes incluses dans le caillot. Les plaquettes activées libèrent le contenu 

deleurgranules(thrombospondine,fibronectine,le“plateletfactor-4” (PF-4)). 

L’extravasationsanguineapporteenoutredenombreusesprotéines:fibrinogène,fibronectine,th

rombospondine,vitronectine,thrombine,facteurWillebrandaboutissantàlaformationducaillotde 

fibrine. 

Le réseau de fibrine-fibronectine offre un réservoir aux nombreux facteurs de 

croissancelibérés dans la plaie (“platelet-derivated growth factor” (PDGF), le “basic fibroblast 

growth factor”(bFGF) et le “transforming growth factor α et β” (TGFα, β)) qui sont responsables 

de la migrationet de l’activation des polynucléaires neutrophiles et des macrophages. Ce sont 

ces cellules quivontlutter contrel’infection,détergerla plaieetjouerunrôle nutritionnellocal. 

ÉTAPEINFLAMMATOIRE 

À une phase de vasoconstriction rapide, indispensable à l’hémostase immédiate, 

succèdeune vasodilatation permettant aux cellules circulantes d’affluer sur le site de la plaie. 

Cettevasodilatationestmédiéeparplusieursfacteursdontl’histamine,certainsdérivésducomplément(

C3a et C5a) et les prostaglandines. Les neutrophiles et les monocytes sont attirés dans la 

plaienon seulement par les facteurs libérés par les plaquettes, mais également par des 

peptidesbactériens,desfacteursdu complémentetdes produitsdedégradationde la 

fibrine.Lespolynucléaires neutrophiles sont les premiers leucocytes présents dans la plaie. 

Libérant desenzymes protéolytiques comme l’élastase et des collagénases, ils favorisent la 

pénétration descellules dans la plaie . Ils assurent également la détersion des lésions et une action 

anti-infectieuselocale. Les monocytes se fixent sur les cellules endothéliales et migrent dans la 

plaie d’une façonsimilaire à celle des neutrophiles. Une fois dans le milieu tissulaire, ils se 

différencient enmacrophagesetadhérentauxprotéinesde la matriceextracellulaire. 
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Lesmacrophagesjouentunrôleanti-infectieuxetdedétersionlocalegrâceàleurscapacitésde 

phagocytose, ils participent également au remodelage matriciel. Mais ils sont surtout, 

commelesplaquettes,unesourceessentielledecytokinesdont“l’insulingrowthfactor1”(IGF1),le 

“transforminggrowthfactorβ”(TGFβ),le“tumornecrosisfactorα”(TNFα)etle“platelet-

derivatedgrowthfactor”(PDGF).Cessubstancesamplifientlaréponseinflammatoireetstimulentlaprolif

ération des fibroblastes, la production de collagène et plus généralement la formation dutissude 

granulation. 

Entre 48 et 72 heures après l’apparition de la plaie, les macrophages y 

prédominent,présents en nombre supérieur à celui des neutrophiles. Vers le 5 e , 7 e jour, peu 

de cellulesinflammatoirespersistent,lesfibroblastesdeviennentletypecellulaireprédominant. 
 

Figure28:phaseinflammatoireetvasculairedelacicatrisation[79]Phase

deréparationtissulaire 

FORMATIONDUTISSUDEGRANULATION 

Elle dure 10 à 15 jours et correspond à la prolifération des fibroblastes, à l’angiogenèse 

età la synthèse de la matrice extracellulaire. Cette phase est largement dépendante des 

cytokines.Lamigrationdesfibroblastesdanslaplaieestprécoce(48eheure),favoriséeparl’expressions

urla membrane des fibroblastes de récepteurs de la famille des intégrines pour les composants 
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delamatriceextracellulaire(fibronectine,vitronectine,collagène,etc.).Lamigrationetlaproliférationde

sfibroblastesestsousladépendancedescytokinesproduitesparlesplaquettes 

et les macrophages, notamment “l’insulin growth factor 1” (IGF1), “l’epidermal growth 

factor”(EGF), le “tumor necrosis factor α” (TNFa,) le “transforming growth factor β” (TGFβ) et le 

“platelet-derivatedgrowthfactor”(PDGF-BB),maiségalementparlesfibroblasteseux-mêmes. 

Lesfibroblastessynthétisentunenouvellematriceextracellulairecomposéeaudébutprincipalem

ent de collagène III,puis de collagène I, de fibronectine, de protéoglycanes 

(acidehyaluronique,chondroïtinesulfate,dermatanesulfate,héparanesulfate).Ilsparticipentégalemen

tau remodelage matriciel en produisant des enzymes protéolytiques dont les 

métalloproteinases(collagénase ou MMP-1, gelatinase ou MMP-2), favorisant aussi la migration 

cellulaire dans lamatrice. La matrice sert également de réservoir de facteurs de croissance qui 

s’adsorbent sur leshéparane sulfates.La migration des cellules endothéliales s’effectue à partir 

des vaisseaux 

sainslesplusproches.Elleestégalementstimuléeparl’hypoxietissulairedelaplaieetfacilitéeparlesprot

éases dégradant la matrice extracellulaire. L’angiogenèse aboutit à la formation d’un 

réseauvasculaireindifférencié(bourgeon charnu)visibleversle5e jour. 

La contraction de la plaie contribue à rapprocher les berges et est étroitement lié à 

laformationdutissudegranulation. 

Cette contraction est due à la transformation de certains fibroblastes en 

myofibroblastescapablesde secontracter. 
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Figure29:phasedebourgeonnementdelacicatrisation[79] 

ÉPITHÉLIALISATION 

La réépithélialisation se déroule en plusieurs phases : la migration des cellules 

épithélialesà partir des berges ou des annexes, leur multiplication, puis la différenciation de 

l’épiderme ainsireformé. La synthèse de la jonction dermo-épidermique est concomitante grâce 

aux interactionsderme-

épiderme.Leskératinocytesmigrentsurlescomposantsmatriciels(fibronectine,collagèneIetIV,thromb

ospondine). 

Lorsque la plaie est fermée par une monocouche de kératinocytes, ceux-ci arrêtent 

leurmigration, se multiplient et se différencient. Ce n’est qu’ensuite que se produit la 

colonisation del’épidermeparlescellulesdeLangerhans etlesmélanocytes. 

Phasedematuration 

Leremodelagedelamatriceextracellulairepasseparunephaseinflammatoireetproliférative 

durant jusqu’à 2 mois après la fermeture de la plaie, suivie par une phase derégression qui peut 

persister jusqu’à 2 ans. Peu à peu, le tissu de granulation se raréfie enfibroblastes, une structure 

collagénique plus dense apparaît, tandis que le réseau 
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vasculaires’organise.Leremodelagematricielvaaccroîtrelarésistancedelacicatricedefaçonconsidéra

ble, 
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vers la 6 e semaine. La fibronectine et l’acide hyaluronique sont progressivement remplacés 

parles collagènes, les fibres élastiques et les glycoaminoglycanes (dermatane sulfate, 

chondroïtine 

4sulfate).Lescollagénases(métalloprotéinases)etleursinhibiteurs(“tissueinhibitorsofmetalloprotein

ases”ouTIMP),lesprotéasessynthétiséesparlesfibroblastes,lespolynucléairesetles macrophages 

principalement, interviennent de façon importante dans les phénomènes 

deremodelagematriciel.L’âge,lesforcesdetension,lapressioninfluencentlasynthèseetl’organisation

desmoléculesdecollagène.Lescicatricessontnéanmoins,danstouslescas,moinsrésistantes et moins 

élastiques que la peau normale, en partie à cause d’un certain déficit enélastine. 
2.2 Retarddecicatrisation:[42] 

Certainsfacteurs,locaux,iatrogènesougénéraux,peuvententraînerunretarddecicatrisation: 

 causeslocales:surinfection,présencededébrisfibrineux,nécrotiquesdanslaplaie; 

 causes iatrogènes : anti-inflammatoires, corticoïdes, radiothérapie, chimiothérapie 

outraitement localinadapté (antiseptiques); 

 causesgénérales:troublesdelacoagulationetcauseshématologiques(thrombopathies,déficit

sfacteursVIII,XIII,hémopathies);maladiesdutissuconjonctif;déficitsimmunitaires;vieillissem

ent;stress;carencesnutritionnelles;causesvasculaires(artériopathie chronique, tabac ; 

insuffisance veineuse ; insuffisance capillaire) ; 

diabète(hyperglycémie,altérationsneurovégétatives,lésionsdusystème 

 sympathique,atteintesensitive,réactioninflammatoireperturbée). 
 

 l’age lesexeetlacicatrice: 

L’apparitiondechéloïdesetdecicatriceshypertrophiquesaunedistributionégaleselonlesexe 

et l’incidenceest laplus élevédans la 2eme à3eme décennie[31] 
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 phototype et lacicatrice: 
La formation des cheloides est vu chez les individus de toutes les races saud al binos 

maisles individus à la peau foncée sont reveles plus susceptible de formation des 

cheloides avec une incidence de 6 % à 16 % dans la population africaine [32,33] 

 Médicament et la cicatrice: [80] avec lemode d’action des médicaments, certains 

entreeuxinteragissent avec les facteurs physiologiques impliqués dans la cicatrisation 

etpeuvent ralentirlacicatrisation. 

Les anomalies de cicatrisation des plaies chirurgicales ou traumatiques 

s’accompagnantde saignements ou suintements évoluent parfois vers des complications 

comme uneinfection grave, un retard à la reprise de la fonction d’un organe greffé, une 

nécessitéd’unenouvelleinterventionpour désuniondesbergesdela plaie 

Les principaux médicaments à l’origine d’un retard de cicatrisation de la peau et de 

lamuqueuse: 

 Anticancéreux: 

Altèrent les capacités de division cellulaire et en particulier les cellules à division 

rapideauxquelless’ajouteleur effetimmunosuppresseurretardantlacicatrisation 

 Immunosuppresseurs: 

Selonl’intensitédel’immunodépressionc’est-à-direladose,lenombred’immunosuppresseurs 

et leur effet cytotoxique, les patients greffés s’avèrent plus ou moinsexposésàdesretardsde 

cicatrisation 

 Anti-inflammatoirenonstéroïdien: 

Nicorandil:vasodilatateuragissantcommeactivateurdescanauxpotassiquesetindiquédansletra

itement symptomatiquedel’angor avecuneefficacitémodeste. 

 Anticoagulants 

Lesanticoagulants(héparines,ouanti-vitamineK[AVK],ouanti-

coagulantoraldirect[AOD])affectent l’hémostase et donc pourraient avoir un impact sur la 

cicatrisation puisqu’ils 

favorisentlessaignementsetdoncpeuventfavoriserlescomplicationsinfectieuses 
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2.3 Cicatricenormale,idéale :[9] 

Toute atteinte traumatique cutanée au-delà du derme papillaire laisse une cicatrice 

visible.La cicatrice idéale est plane, régulière, au même niveau que les surfaces adjacentes, 

étroite,linéaire,soupleetélastique,selaissantdéprimeroupinceraveclamêmefacilité

 quelest

éguments voisins. Elle n’est pas douloureuse ni adhérente au plan sous-jacent. 

[39]Danslederme,la plupartdesfibresdecollagène sontparallèles.  

Ellessontdetypemature(typeI). 

Lesfibresélastiquessontprésentesàdestauxminimes.Auniveaucellulaire,lesmyofibroblastesso

ntabsents,lesfibroblastesaureposetlesmastocytessontpeunombreux. 

La microvascularisation se rapproche de celle du derme normal, mais son architecture 

estdifférente ; on n’observe pas d’hypovascularisation, et surtout pas d’occlusion des 

lumièresvasculairesquiparaissentcaractériserlescicatriceshypertrophiquesenvoiederégression. 

Histologiquement,ilpersisteunezonedefibrosedermiqueexcluantlesélémentsannexiels.Chimi

quement, le taux de glycosaminoglycanes est bas, avec une teneur en eau basse(mais un peu 

supérieure à celle de la peaunormale) et le taux de collagène est peu élevé, stable,avec une 

activité collagénasique réduite. Le taux d’histamine est à peu près équivalent à celui 

delapeaunormale 

Sur le plan immunologique, la teneur en immunoglobulines G est légèrement supérieure 

àcelle du derme normal. L’alpha-1-antitrypsine et l’alpha-2-macroglobuline sont présentes, 

maisàdestauxfaibles. 

Au total, « une cicatrice mature normale est une cicatrice architecturalement 

organisée,régulièreetdont l’activitémétaboliqueestralentie 
2.4 classificationdescicatrices :[6,7,8,9] 

Les cicatrices pathologiques sont souvent classées en fonction de l’image ressentie par 

lepatient et/ouson entourage. 

Lescicatricesdéfectueusesprésententundéfautanatomiquedontlacorrectionestlaplupartdutem
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pschirurgicale. 
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Danslesrevuesdelalittérature,ellesn’ontpasfaitl’objetderéelleclassification. 

Nousproposonsde les classerendeuxgroupes 

:lescicatricesdéfectueusesparmalfaçonetlescicatricesdéfectueusesparmalévolution 
a) cicatricedéfectueusepar malfaçon: 

Ellessontduesàdemauvaisesconditions  

localesencasdetraumatismeouàdesimperfectionsdans lesmodalitésdefermeture 

delaplaiecicatricedécalée: 

Lacicatricedécalée: 

Estlerésultatd’unemalfaçoncicatricielledanslareconstructiongéographiquedelaplaie. 

Ilenexistedeuxvariétéssuivantqueledécalages’effectuelongitudinalementouenépaisseur 

 

Figure30:Cicatricelabialedécalée 



PriseenchargechirurgicaledelacicatriceaucoursdelacompagneSOSFACE 

44 

 

 

 

Cicatricedéprimée: 

Elle forme un sillon de profondeur variable. Elle est parfois peu visible en éclairage direct 

etdevient très apparente en éclairage rasant du fait de l’ombre qui envahit le sillon. À la 

palpation,la cicatrice est souple et glisse sur les plans sous-jacents , elle est du le plus souvent 

d’uneabsence ou mauvaise reconstruction des tissus sous-jacents, ou d’une inversion des 

bergescutanées 

Sur le plan thérapeutique, une reprise chirurgicale est nécessaire, en prenant soin de 

bienreconstruire plan par plan avec éversion des berges ou enfouissement du socle cicatriciel. 

Lerésultat peut être amélioré par une injection de tissu adipeux centrifugé selon la technique 

deColeman. 

Figure31:cicatricejugaledépriméemalorienté 
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Cicatrice adhérente : Elle représente le degré extrême de la cicatrice déprimée fixée au 

plansous-jacent musculoaponévrotiqueouosseux 

cicatrice en échelle de perroquet: Elle est constituée par une ligne cicatricielle allongée 

surlaquelle se branchent plusieurs petites lignes perpendiculaires à la première. Elles sont 

bienévidemment la conséquence d’une mauvaise suture initiale. Des points trop larges et trop 

serrés,avecdumatérieltropgros,etparfoisuneablationtroptardivesontautantd’erreursresponsables 

 
 

Figure32:cicatriceenéchelledeperroquet 
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Cicatricetatouée: 

Elle est en réalité le résultat de l’association d’une plaie et de l’inclusion simultanée 

d’unpigment exogène. Un parage immédiat et minutieux avec brossage peut limiter les 

retouchesultérieuressouventinévitables 

 

Cicatriceglabre: 

Séquelledeplaiedansunezonepileuse,lacicatriceglabreestsituéeauxsourcils,àlabarbechezl’ho

mmeetsurtoutaucuirchevelu 

 
 
 
 
 
 
 

figure33:cicatricetemporaleglabre 
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Cicatricedouloureuse:[64] 

Douleurs cicatricielles sont dues au développement de fibrose cicatricielle enserrant 

lesterminaisons nerveuses dansla cicatrice. 

Cliniquement,lesdouleurssontprovoquéesparlapalpationprofondeoulepincementlégerdes 

berges de la cicatrice Elle se rencontre dans les suites d’accident automobile avec plaies 

parpare-briseoulorsd’accident domestique. 

Letraitementreposesurdelacicatrice. 

Letraitementreposealorsclassiquementsurl’infiltrationdecesbergesparunanesthésiquelocalet 

lakinésithérapie(massagesprofonds delacicatrice) 

Malgré ces traitements, ces douleurs cicatricielles peuvent résister et nécessiter alors 

unepriseenchargechirurgicale 

b) Cicatrices définitives par malévolutioncicatricielle 

Nousavonsregroupéicil’ensembledescicatricesdontl’évolutioncicatricielleaétédéfavorable, 

que ce soit au niveau de la cicatrice visible et/ou au niveau du sous-sol cicatriciel,mais ce ne 

sont pas des cicatrices pathologiques et les sutures initiales ont été correctementréalisées. 
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Cicatriceélargie: 

Elle se présente cliniquement sous la forme d’un fuseau élargi, marqué à sa surface 

depetites striures comme on l’observe sur les vergetures . Elle est le plus souvent souple à 

lapalpation,généralementpluspâlequelapeaudevoisinage,maisilarrivequ’ellesoitpluscolorée,soitpa

rcongestionetsarougeurs’effaceàlavitropression,soitparpigmentationexagéréeetsacouleurpersiste

.Elleestparticulièrementvisibledanslesrégionspileusesetdifficileàcamoufler  

 

Figure34:cicatriceélagiedépriméedufront 
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Cicatricerétractile: 

Rappelons que la rétraction cicatricielle est un phénomène normal et constant. Son intensitéest 

cependant variable. On distingue les cicatrices rétractiles simples ou planes, et les 

cicatricesrétractilesenreliefoubrides. 

Lacicatriceentraînedanslesdeuxcasunerétractionlinéairelelongdesonaxe,attirantlestégument

sàsesextrémités. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figure35:cicatricefrontalerétractilehyperchromique 
 

Lesbridescicatricielles:[65] 

Ellessontsouventliéesàlacicatrisationd’uneplaiemalorientéeparrapportauxlignesdetractions 

physiologiques de la région lésée (pli du coude, creux axillaires), en général des 

zonesarticulaires. 

Elles ont des répercussions fonctionnelles importantes, car à terme on se Trouve face à 

unproblème de mobilité. Leur prévention passe par l’installation précoce d’attelles de posture 

enpositiondecapacitécutanéemaximale,etencasdebridepersistanteetdegênefonctionnelleonpourra

proposerun débridementchirurgical. 
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Cicatricedyschromique: 

Cicatricebrune:Ilpeuts’agird’undépôtd’hémosidérine,reliquatd’hématomeoudemélanine 

ayantmigrédansle dermesuperficiel 

Cicatriceblancheouachromique:Elleestparticulièrementvisiblechezlessujetsàpeau 

mate. 

Cicatricerouged’aspectinflammatoire:Elleapparaîtaprèsunepériodehypertrophique 

prolongéeau-

delàde2anschezlejeuneenpériodepubertaireouencasdetraitementhormonalœstrogéniqueenpériod

epostménopausique. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Figure36:cicatriceachromique figure37:cicatricefrontalehyperchromique 

Cicatricedystrophique: 

Ondistinguelescicatriceshypertrophiquesatrophiqueetcheloide : 

Lescicatriceshypertrphiques:deuxtypesdecicatriceshypertrophiquessontàdistinguer: 

 lescicatriceshypertrophiqueslinéaires: 

(chirurgicale/traumatique, souvent dans les régions du cou ou de l’épaule) sont 

descicatrices rouges, soulevées et parfois prurigineuses, confinées à la frontière 

del’incisionchirurgicaleoriginale.Lacicatricepeutpersisterlongtemps(plusdedouzemoi

s)etêtreunesourced’inconfortetdegênecosmétiquepourlepatient. 
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 lescicatriceshypertrophiquesétendues: 

Sont la résultante d’une propagation de l’hypertrophie.Celle-ci est 

habituellementconsécutiveàdesbrûluresouàd’autresdéfectscutanésétendus(parexem

ple,aprèsune fasciite nécrosante) et est souvent observée après une période de 

cicatrisationprolongée. 

Histologiquement il s’agit d’une prolifération anarchique des fibres de collagène, 

sansorientationavecuneexagérationdela réactioncicatriciellenormale.[30] 

 

 
Figure38:cicatricehypertrophiquelinéairedubrasG 
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 Les cicatrices chéloides : 

Les chéloïdes sont caractérisées par une prolifération pseudo-tumorale s’étendant sur 

lesbords de la plaie initiale. Une cicatrice chéloïde peut continuer à croître avec le temps, sans 

signedestabilisation. 

Elle peut commencer à se développer soit directement après la fermeture complète de 

laplaieoucommencerà sedévelopperaprès plusd’un an 

 
Figure39:Cicatricechéloïdeélargie. 
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 Les cicatrice atrophiques : 

Les cicatrices atrophiques sont des cicatrices souvent assez anciennes, volontiers élargies 

et qui sont plus fines que la peau environnante. Ces cicatrices laissent donc apparaître une zone 

creusée inesthétique, de taille variable. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 40 : cicatrice atrophique palpebrale gauche 
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II. Profilépidémiologique: 

L’étudedutraitementchirurgicaldelacicatricerevêtplusieursintérêtsthérapeutiques. 

LeprofilépidémiologiquedelacicatriceaucoursdelacompagneSOSfacereprésentedenombreuse

sparticularités. 

Lesenquêtesépidémiologiquesvarientenfonctiondelarégiongéographique,deladensitédelapo

pulation, dustatutsocio-économique etdel'âge. 

1. Age: 
 

La majorité de nos patients sont jeunes avec un âge moyen de 26,9 ans ce qui 

rejointlalittérature  

Tableau3 :la moyenne d’âge dans différentes études 

auteur pays Age moyen (ans) 
Notre étude maroc 26.9 
S Imad Eddine [13] Maroc 27 
Amine el khalfi[12] Maroc 27.6 
Salma ORFI[14] Maroc 28.4 
S Qachab[26] Maroc 28 
Bouguila [15] Maroc 29 
SO A [24] Nigeria 39.7 
Gassner[28] Autriche 25.8 

En France, l’incidence a été la plus élevée dans la tranche d’âge 21 à 30 ans [16] ce 

résultatest identique à celui de l’étude de HUSSAINI faite en Malaisie [17] et celui de Mossus Y 

faiteàYaoundé[18] 

Après cette étude comparative on constate que les jeunes sont les victimes de ce genre 

deproblèmedans plusieurspays. 
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Celapeutêtreexpliquépar: 

 lesjeunessontexposéssouventauAVPetau agressions. 

 c’estlapériodedel’intégrationsocialed’oùlanécessitédutraitementdelacicatrice. 

 la reprise chirurgicale nécessite seulement une anesthésie locale chez les jeune à 

ladifférence de chez les enfants et les sujets âgés qui nécessitent une anesthésie 

générale ce quiencouragelesjeunesàlaconsultation. 

2. Lesexe: 
Dansnotreéchantillonde300patients,nouspouvonsnoterquelesexemasculinestenviron2fois 

prédominantquelesexefémininavecunsexe/ratiode 1,85. 

Notrerésultatestconformeàlamajoritédespublications : 

Tableau4 : comparaison de la prédominance et le sexe/ratio dans différentes études : 

auteur pays prédominance Sexe/ratio 
Notre étude Maroc masculine 1.85/1 

Amine EL khalfi [12] Maroc Masculine 4/1 
S IMAD EDDINE[13] Maroc Masculine 3/1 

Salma ORFI [14] Maroc Masculine 2.33/1 
S Qachab [26] Maroc Masculine 4.5/1 
Bouguila [15] Tunisie Masculine 6/1 
J Lebeau [16] France Masculine 2.7/1 
Lau CL [19] Hong kong Féminine 1/7 

Brasileiro BF [86] Bresil  masculine 3 ,13/1 

Tandis que, à Hong-Kongl’étude de Lau a retrouvé une prédominance féminine vu 

lesagressionsconjugales[19] 

Lanetteprédominancemasculineestduepeutêtreaucomportementplusaumoinsagressifde 

l’homme par rapport à la femme, ainsi que la nature corporelle ce qui l’exposede plus 

àl’agressioninterpersonnelle.(La force physique) 

3. Habitudetoxique: 
Enpratiqueclinique,letabagismeaétésouventrenduresponsabled’unretarddecicatrisation, 

mais cet effet a été peu documenté, tant sur le plan clinique qu’au niveau 

desmécanismesintrinsèquesdecicatrisationcutanée [40] 
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41%denospatientssonttabagiques 

Laconsommationd’alcooloudedroguesestassociéeauxplaiesfacialesdansprèsde55%des cas 

danscertainesséries[58, 59,60] 

Selonl’étudedeELkhalfiletauxdelaconsommationd’alcooletdesdroguesabaisséà12.4%alors 

quedans notreétude 32%despatientssontalcooliques. 

PuisquenoussommesdansunepopulationislamiqueLaconsommationd’alcooletdedroguesestd

ifficileàexplorerdansun questionnaire. 

4. Étiologies: 
Ilexisteplusieursétiologiesdontlaplupartsontdesagressions,desAVP,desaccidentsdomestiqu

eset  desautomutilations. 

a) l’agression: 

les agressions constituent la cause majeur des cicatrices dans notre échantillons avec 

untaux de 47 % ,cela peut être à cause de  l’augmentation de la violence dansles zones urbaines, 

puisque les agressions deviennent de plus en plus présentes dans tous lesmilieux. (Urbain,rural, 

quartierssensibles...) 

Tableau5 :la comparaison de taux d’agression dans différentes études 

Auteur pays % des 
agressions 

Place occupée : 

Notre série Maroc 47% 1 ère place 
Amine EL khalfi [12] Maroc 38% 2 ème pace 
S imadeddine [13] Maroc 65% 1 ère place 
Salma orfi [14] Maroc 50% 1 ère place 
S qachab [26] Maroc 27% 2 ème  place 
J Bouguila [15] Tunisie 28% 2 ème place 
J Lebeau [16] France 3.4% 4 ème place 
Schon R [20] Australie 83% 1 ère place 
M R Telfer [22] United Kingdom 47% 1 ère place 
Vladimirov B [20] Germany 28% 2 ème place 
H M hussaini [17] Malaisie 14% - 
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Cesagressionssefontparplusieursmoyens,laplusfréquenteestcellecauséeparlesarmesblanche

setsurviennentprincipalementaudécoursd’uneagressionoud’unetentativedesuicide. 

Lagravitédépendducaractèresuperficieloupénétrantdelaplaie,desalocalisation,etdesorganesl

ésés.[23] 

Letauxdesagressionspararmeblanchedansnotreséried’étudeestde59%cequiexpliquequelesvio

lencesphysiquesparcouteauxontremplacécellescauséesparlescoupsdepoing. 

b) lesAVP : 

Les accidents de la voie publique au Maroc est une guerre quotidienne sans cesse qui 

meten jeu la vie d’un grand nombre des personnes et continue à poser un problème majeur de 

santépublique [27] 

Lesaccidentsdelacirculationfontannuellement,enmoyenne,prèsde3.500décèset 

12.00 blessésgraves, soitunemoyennede10tuéset33blessésgravesparjour. 

Malgré les efforts consentis pour réduire le nombre des accidents de la route, le 

constatdemeure alarmant. En septembre 2021, le Maroc a dénombré 10.028 accidents corporels 

de 

lacirculationroutièreauniveaunational,soitunehaussede+18,6%parrapportàseptembre2020,etde+

13,8%parrapportàseptembre 2019, selon deschiffresdel’AgencenationaledelaSécuritéroutière 

(NARSA). 

Lesaccidentsdelavoiepubliqueconstituela2emeétiologiedes 

cicatricesdansnotreétudepouruntauxde29%cerapproche à 

cellefaiteauCentreHospitalierUniversitaire 

d’AntananarivoàMadagascaravecuntauxde35,2%[61]tandisqu’ilsconstituentlacausemajeurdansplu

sieursétudesdestraumatismesmaxillo-

facialeetparconséquentdesplaiesetdescicatricesdont’étudedeAmineelkhalfià43,7%[12],l’étudedeS

Qachabavecuntauxde40%[26],l’étudedeBouguilaà Tunis [15]avec un taux de 39 %,l’étude de SO A 

à Nigeria avec un taux de 50,8 %[24], étude deDallo ORàkonakri: 70,57%[25] 
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etl’étudedeLebeauàgrenoble:31,1 %[16]. 

 

 

Tableau6 : comparaison de taux d’AVP dans différentes études 

auteur pays Taux d’AVP 
Notre série Maroc 29% 

Amine khalfi [12] Maroc 34.7% 
S qachab[26] Maroc 40%% 

J Bouguila [15] Tunisie 39% 
J lebeau[16] France 31.1% 

Razafindra koto RMJ[[61] Madagascar 35.2% 
SO A[24] Nigeria 50.8% 

Dallo OR[25] Konakri 70.57% 
 

Les accidents a deux roues sont les plus fréquents avec un taux de 65 % cela peut 

êtreàcausedel’utilisationimportante dela moto parlapopulationdeMarrakech. 

Pour minimiser les accidents ; la NARSA vient de lancer officiellement l'opération 

RadarsFixes, avec comme ambition la mise en service progressive de plus de 550 radars 

(nouvellegénération) dansles différentesrégions du Royaume. 
 

c) lesaccidentsdomestiqueset leschutes: 

Les accidents domestiques se définissent comme les accidents de la vie 

courante,Lespersonneslesplustouchéessontlesenfantsenbasâgeetlespersonnesâgées.

Lesaccidents domestiquesoccupent la 3ème placedansdiversétudes: 

 étudedebouguilaàTunis:19%[15] 

 étudedeLebeauàgrenoble:22,2%[16] 

 étudedeSouadImadEddineau maroc:12% 

 notreétudeavecuntaux de11% 

 alors que dans l’étude faite à Nigeria les accidents domestiques se placent le 2 

èmerang avec un taux de 22,3% [24] par contre dans l’étude de Gasser les 

accidentsdomestiquesoccupent la 1èreétiologie avec un tauxde38%[28] 
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Leschutessontlacausemajeuredesaccidentsdomestiquedansnotreétudeavecuntauxde49 %. 

 

 

 

S’ilexisteuneincohérenceentrel’aspectdescicatricesobservéesetlesexplicationsdonnées 

concernantlacausedutraumatisme ilfautpenseràla maltraitance,[57] 

Pouréviterleschutes,ilestprimordialdesécuriseraumaximunlelieud’habitationpardesbarrièrea

uxescalierspourlesenfantsetbarresd’appuidanslesWCetsallesdebainavecunbonéclairagep o u r lesp

ersonnesâgées, parexemple. 

5. Latopographie: 
Une correcte prise en charge des cicatrices nécessite une bonne identification de 

leurstopographies,levisage 

estleplustouchédansnotreétudeavecunpourcentagede64,50%alorsqueleresteducorps neprésente 

que35,50% 

 Levisage: 

Lalocalisationfrontale: 

Restelaplusfréquentedansnotreéchantillonavecuntauxde35,42%celapeutêtreexpliquer 

parlenonportducasqueet dela ceinture desécurité. 

cerésultatestapproximativeàl’étudedeprofesseurMansouriHATTAB[81]avecuntauxde35.4%,

unpeuloindel’étudedeGérôme avecun tauxde19,35%[29]. 

Dans l’Étude de G. Lacroix le taux est de 68 % [62] et très loin de l’étude de Houssaini 

avecuntauxde 6,9%[17] 

Lalocalisationjugale: 

occupe la 2 éme localisation dans notre étude après la cicatrice frontale avec un taux 

de28,57 % un peu proche à celle de Dounia [71] avec un taux de 30.4% et un peu loin de l’étude 

deKhalfi avec un taux de15% [15]ce qui est expliqué probablement par les agressions avec 

unobjettranchant; 
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Notre résultat est loin de l’étude de Souad Imad Eddine[13] qui trouve que la 

localisationjugaleestlaplusimportanteavecuntauxde52%descas tandisquel’étudede: 

 deJerome:9,27% [29] 

 deHoussaini7,5% [17]
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L’arcadeorbitaire: 

Constituel’undespare-chocsprotégeantl’œil. 

Lemécanismeleplusfréquentestréaliséparleschocsdirects, 

C’est la 3 ème localisation faciale dans notre étude avec un taux de 15,71 %ce qui 

estpresqueprocheÀcelledeKhalfiet de9,7%etloin decellede Gérôme 4,8 % 

 lecorps: 

La localisation au niveau du membre supérieur est la plus touché avec un pourcentage 

de46,35%,quiestcausépeutêtreparl’automutilationainsiquel’expositiondesmainsauxbrûluresetaux

produitschimiquesdansbeaucoupde postedetravail. 

La 2eme localisation est la localisation abdominale avec un taux de 35,2 % des cas 

causépar les interventions chirurgicales de l’abdomen et de l’agression ainsi qu’une 

augmentation detauxdes césariennes ces dernières années malgré les recommandations 

del’OrganisationMondialedelaSanté (OMS) denepas dépasser 10à15%.[63] 

6. Voletthérapeutique: 
Avant d'entreprendre tout traitement, un examen complet de la cicatrice et une 

compréhension approfondie de l'insatisfaction du patient sont importantes pour formuler un 

objectif d'amélioration [69] 

6.1 Traitementschirurgicaux 

La reprise chirurgicale de la cicatrice est l’une des méthodes qu’on a utilisé dans 

lacompagne SOS face, son but est de remplacer une cicatrice « vicieuse » (présentant un vice, 

uneanomalie)parunenouvellecicatricequel’onespèremoinsgênante etplusdiscrète. 

Le but final du traitement est la réinsertion socioprofessionnelle de la personne porteuse 

decicatrice. 

Le traitement chirurgical fait appel à l’ensemble des techniques disponibles en 

chirurgiereconstructrice[43] 
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Lechirurgiendoitrespecter,lorsdessuturescutanésfaciales,leslignesdesridesduvisageou 

lignes de Langer, afin de restituer de façon optimale les fonctions sphinctériennes 

buccales,palpébralesetnasalesentermesdynamiqueetstatiqueetdemasquerlescicatricesdanslesride

sd’expressionenprocédantéventuellementàuneplastiedeplaieafinderéorienterl’incision[41]  
a) L’exérèse-suture:[44] 

L'exérèse-suture est la technique de base en chirurgie cutanée. Elle nécessite le respect 

derèglessimples maisprécises. 

LedessindufuseauestleplusutilisédontLebutestdetransformerunepertedesubstancecirculaire

enunfuseauaboutissantàunecicatricelinéairedontl'axesesituedansuneridecutanéeouparallèleauxlig

nes delanger 

Le fuseau a un rapport idéal entre longueur et largeur de 3,5, avec des angles d'environ 

30°àchaqueextrémité. 

Cerapportvarieenfonctiondelatopographiedelalésionetdel'élasticitécutanée, 

Cettetechniqueestlaplusutiliséedansnotresérieavecuntauxde41,42 

%prochedecelledeSImadEddine[13]avecuntauxde66%alorsquedansl’étudedeMlle.ManalMOUHSSINE

pour49patients ilsontfait l’exérèse-suturechez 2caspost brûlure seulement[65] 

L’exérèsedescicatriceschéloïdespeutêtreintra-cicatricielleouextra-cicatricielleenraisonde la 

fréquence élevée des récidives, la chirurgie à visée curative est impérativement associée àune 

thérapeutique adjuvante telle que la radiothérapie, la corticothérapie, la presso 

thérapie,l’interféron ou lesilicone[66] 

Lesétapesdel’exérèse-sutureauseindenotreservice : 

1. effectuerledessin avant uneanesthésietientcomptedelamargedesécurité. 

2. anesthésie locale en infiltrant une faible quantité de la lidocaïne sur les berges de 

lacicatriceavec une seringueàinsuline. 

3. incisiondelacicatriceenfuseau,ledécollementestsouventnécessaireafind'obtenirunefer

meture sanstension. 
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4. fermeturedébute,aprèsunehémostaserigoureuseeffectuéeen2plans: 

 leplanprofond:avecdespointsinversésenutilisantlesfilsrésorbables 

 leplansuperficiel:avecdesfilsnonrésorbablesoitpardespointsséparés,soit 

parunsurjetintradermique 

5. unpansementavecdesstéristrip . 
 
 

   

figure41:cicatricejugalegauchehypertrophiqueélargieaveccommetraitementexérèseenfuseau+ 
surjetintradermique 

 

b) Lesexérèsesitératives : 

Constituéed’uneséried’exérèseàintervallesdetempssuffisantspourpermettrelerelâchement 

et l’expansion cutanés. Cette technique permet de réduire une cicatrice élargie encicatrice fine et 

/ou de replacer la cicatrice dans une zone moins visible cependant le choix del’orientation de 

l’exérèse doit être parallèle aux lignes de tensions pour éviter un élargissementsecondaire[45] 

 11 % de nos patients ont bénéficié de cette technique versus3 % des patientsdans 

l’échantillond’Imadeddine[13] 
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Dans l’étude de S.BAKI concernant le traitement chirurgical de neavus géant, 

L’exérèseitérativeétaitpréféréepourleslésionsquipeuventêtreexcisésen2à3tempssansatteintedestr

ucturesadjacentes [67] 

les deux limites essentielles de l’exérèse itérative sont les zones à élasticité réduite 

avecdes points fixes (ombilic, mamelon) ou les zones péri-orificielles naturelles (lèvres, 

paupières,narines)[ 68] 

Nousavonsutilisécettetechniquepourréduireunecicatriceélargieencicatricefine. 

 

 
 
 
 
 
 

 
Figure42:plagecicatricielletemporalealopécique 

CAT:exérèseitérative 

c) plastieenZ:[46-47] 

C’est une technique utilisée pour corriger les brides cicatricielles et rétractiles. Décrite 

en1854 par Denonvilliers, la plastie en Z fut développée par Iselin et Morel-Fatio. Elle consiste 

àréaliserdeuxlambeauxlocauxdetranspositionsuivantunmodèlegéométrique.Latranspositiondes 

lambeaux réalise un effet d'allongement. La plastie en Z est particulièrement utilisée enchirurgie 

cutanée de la face pour corriger des brides cicatricielles et rétractiles ou pour la reprisedes 

cicatrices disgracieuses. 
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Elleapourobjectifdemodifierl'orientationdelacicatricepourladisposerparallèleàunsillon ou 

aux LMTC. Elle permet par ailleurs de rediriger l'axe des tensions tissulairesetd'allonger 

unecicatrice quis'estrétractée. 

Principe:Deuxlambeauxtriangulairesàbaseopposéesonttaillésdepartetd’autred’une 

« ligne » (bride, cicatrice, etc.). Une fois libérés, ceux-ci peuvent être inversés : le 

trianglesupérieurprendlaplacedutriangleinférieuretinversement.Sesbranchesd’égalelongueursedét

achent de ses deux extrémités en faisant avec lui un angle de 60◦. De leur transpositionrésulte 

uneffet d’allongement. [82] 

Elle permet un gain tissulaire dans l'axe de réorientation choisi. Les plasties en Z 

peuventêtrefaitesselondesanglesplusfermésde45°voire30°,maisavec,danscecas,unrisqueaccruden

écrosedespointes.On peutréaliserdifférents. 

TypesdeplastieenZ: 

LaplastieenZd'allongementpour lever 

unebridecicatriciellepermetuneffetd'allongementdel'axelongitudinalauxdépendsdel'axetransvers

al.Onpeutainsidessineruneplastieensimple ZouendoubleZ continue; 

LaplastieenZdecomblementd’unepertedesubstance: 

Soit la plastie en Z est dessinée sur la perte de substance, soit la plastie en Z est dessinée 

àproximité pour donner un effet d’allongement tissulaire et permettre la fermeture de la perte 

desubstance[82] 

LesplastiesenZdetranspositiontissulaire:l’effetd'allongementestremplacéparunetranspositi

on tissulaire, par exemple devant un décalage au niveau des lèvres. 

cette chirurgie estfaitechez17,3% des patients. 

Nous avons réservé la plastie en Z pour les cas de rétraction, réorientation et 

desdécalages. 
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Technique de la plastie en Z :[82] 

1er temps : le dessin On trace une droite passant par la bride.À partir de cette 

droite, on trace deux contre-incisions de même longueur que la droite avec un angle 

de 60◦. 

Il faut tenir compte d’un élément essentiel : l’élasticité tissulaire tant au niveau du Z que des 

tissus avoisinants. 

2e temps/On réalise une incision au bistouri lame 15 strictement perpendiculaire au tracé 

jusque la graisse. 

3e temps/En s’aidant de crochets tracteurs, on décolle au bistouri les deux lambeaux 

triangulaires en sous hypodermique. 

4e temps 

Les deux lambeaux étant transposés, inversés, on suture les pointes par des points en Ypuis les 

berges par des points séparés. 
 

 
Figure43:PlastieenZauniveaudusillonnaso-genien 

 

 

 

 



PriseenchargechirurgicaledelacicatriceaucoursdelacompagneSOSFACE 

67 

 

 

d) plastieenVY[47] 

C'estunetechniquequipermetd'allongerunecicatricerétractéeenparticulieràproximitédes 

orifices lorsqu'elle est responsable d'une attraction d'un bord libre. Elle consiste à 

réaliseruneincisionen Vdechaquecôtédela cicatrice.Undécollement périphériqueesteffectué. 

Lelambeauainsilibéréestavancéverslebordlibre,permettantdesupprimerladistorsion. 

LafermetureestréaliséeenVY. 

SicetteplastieenVYpermetderemonterunbordlibre,laplastieinverseenYVpermetdedescendreu

npointanatomique. 

Elleestindiquéepourlibérerlescontracturesdelabandecicatricielle 
e) PlastieenW[48-69] 

LaplastieenWestunetechniquederévisiondecicatriceparexcisionpopulaire,utilisantdecourtesi

ncisionstriangulairesensériedechaquecôtédelacicatrice,quisontavancéessansaucunélément 

derotation.Et dontles indicationscomprennentlessuivantes: 

1. Cicatricesnonalignéesauxlignesdemoindretension 

2. Cicatricessurdessurfacesincurvées(parexemple,bordmandibulaire)etdessurfacesconc

aves 

3. -DéfautsenformedeU 

4. Cicatrices sur les zones de transition anatomiques, y compris la racine des 

cheveux.cependant ce procédé doit être précédé par un test thérapeutique surtout dans 

notrecontexte ; l’âge et le phototype pour évaluer la tendance à la dystrophie et 

ladyschromie. 

c’estla2èmetechniqueutilisédansnotreéchantillonavecuntauxde18,65%versus5%chez

S ImadEddine[13 
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Figure44:cicatriced’automutilationdubrasgauchetraitéeparplastieenW 

f) lagreffedelapeau:[43] 

Sontpardéfinitiondestransfertscutanéslibresd’unsiteàunautresansaucuneconnexionvasculai

re 

Une greffe cutanée est un fragment épidermique ou dermo-épidermique totalement 

séparédesonsitedonneur. 

Ceprélèvementestrepositionné,chezlemêmesujet,surunsitereceveurquivaassurersavascularisatione
tsonintégration,danslebutdecomblerunepertedesubstance. 

Les greffes de peau minces sont surtout utiles pour traiter un réel manque cutané ou 

pourremplacer tout un placard cicatriciel. Elles sont idéalement prélevées dans des zones 

discrètestellesquelecuirchevelu[84] 

g) ladermabrasion:[43-50] 

Consiste en une élimination mécanique contrôlée de l’épiderme et du derme 

d’épaisseurpartielle pour niveler les cicatrices à surface irrégulière son but est d'uniformiser et 

de fondre leniveaude Révisiondelapeau dansla zonesurélevéedelacicatrice. 

Unedermabrasionpeutêtreréalisée,avecuneanesthésielocaleouunecrèmeanesthésiantetopiqu

epourplusdeconfort. 

Réépithélialisationseproduitàpartird’appendicesdermiques. 

Après sept à dix jours, la plupart des zones sont complètement 
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réépithélialisées.Ladermabrasionpeutêtreutiliséeencomplémentdel’excisiondelaci

catrice. 

Lespatientsàpeauclairesontdemeilleurscandidatsàladermabrasionquelestypesdepeau 

plusfoncés. 

Nousavonsoptéladermabrasionpour2,33%presqueprochedel’étudedeSimadeddine 

[13]avecuntauxde5%. 
 

Figure45:Cicatriceautomutilationscarificationssuperficielles 

CAT:dermabrasion  
 

h) Lambeauxcutanés[51] 

Un lambeau cutané est un segment de peau vascularisé par un pont cutané où passe 

unpédicule individualiséouvasculariséauhasard. 

Leur finalité première est de reporter une PDS non suturable par simple rapprochement 

surla zone anatomique où elle se trouve, dans une autre zone anatomique de voisinage en 

ouvrantune PDS secondaire de forme différente où la laxité cutanée autorise sa fermeture par 

simplerapprochement. 

Classificationdeslambeauxselonlemouvementtissulaire 

Lambeau d’avancement le lambeau d’avancement est un lambeau dont la mobilisation 

sefaitdansuneseuledirection.Ilutilisel’élasticitédelapeau etlaplasticité del’hypoderme . 
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Lambeauderotation: 

Le lambeau de rotation est un lambeau en « arc de cercle » qui redistribue les vecteurs 

detension et permet de fermer une PDS ne pouvant être fermée le long d’un seul axe. Le 

principevise donc à transformer une PDS primaire large et trapue non suturable en une PDS 

secondairereportée,longue eteffiléesuturableaisémentparsimplerapprochement. 

Lambeaudetransposition: 

Le lambeau de transposition est un lambeau au hasard qui emprunte la laxité d’une 

zoneadjacente à la PDS primaire en ouvrant une PDS secondaire en zone donneuse. Un segment 

depeauestainsilevéquiestdéplacésurlaPDSprimairequinepeutêtreferméespontanément.C’estlepédi

culequiesttransposéviaunmouvementderotationassociéàunetranspositioncaractérisée par 

l’enjambement d’une zone cutanée intermédiaire non décollée appelée « 

îlotd’arrêt»entrelazonedonneuseetlesitereceveur.LepointpivotPcorrespondaupointderotationau 

pieddulambeau. 

2,3%denospatientsontbénéficiédecettetechnique 
 

i) Le comblement cutané : 

Depuis quelques années, le nombre de produits de comblement a augmenté de 

façonspectaculaire, offrant de multiples possibilités de traitement, non plus seulement sur les 

signesde vieillissement cutané mais aussi sur les modifications morphologiques, naturelles ou 

liées àl'âge.[52] 

Ilexistedeuxtypesdeproduitsinjectables:[53] 

Biodégradablesàrésorptioncutanéeprogressiveetcomplète(collagène,graisseautologue,acide

hyaluronique;acidepoly lactique). 

Nonbiodégradablespersistantdanslapeaupendantplusieursannéesoumêmeindéfiniment 

(Polyméthacrylatedeméthyle;Hydrogelacrylique ;Silicone). 
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Tableau7 :résumé des indications, avantages, inconvenients de plusieurs techniques chirurgicales 

 
 indication avantage inconvénient 

Exérèse-
suture 

Cicatrices indésirables de petite 
àmoyenne taille 
(hypertrophiques,atrophiques,dépri
mées,élargies)[74] 

Procédurerelativeme
ntrapide 
[74] 

Envahissant 
Hésitation du patient pour 
unenouvelleintervention 
Chirurgicale. 

Exérèseitér
ative 

lesexcisionspartiellesontétécourammentutilis
éespourlesgrandes 
cicatricesavecunelaxitéinsuffisantedestiss
us environnants pour une seuleexcision. 
[72] 

Élargissementdelacicatricesif
ermée sous trop de 
tension.[74] 

 

Procédurelongue 
Le patient doit revenir pour 
denombreuses procédures[74] 

PlastieenZ zoneoulapeauestrelativementredondante 
etoù ilyadesplis 
auvisage:autourde 
l'œil, autour de la bouche et dans les 
sillonsnasogéniens.[72] 

L’avantagedelaplastieenZcom
prendlaréorientation 
delacicatrice. 

 Un avantagesupplémentairede 
la plastie en Z par rapport à la plastie en 
Wouau GBLCest 
qu'ilyapeuoupasd'excisiondetissuno
rmalaveclaplastie 
enZ,[73] 

Les inconvénients d'une plastie en Z 
sontévidents, 
Unefoislacicatriceexciséeetuneplastieen 
Zcréée,la 
cicatrice devient 3 fois plus longue 
quel'originale[73] 
possibilité d’une nécrose plus au 
moins importante des points de 
triangles transposés.[85] 

PlastieenW utilessurlezygoma,lementonet 
front et pour les cicatrices alopéciques 
.Lorsdelaconceptiond'uneplastieenW,ilest 
importantde 
rendre chaque ligne droite plus courte que 
5mm[72] 

lesavantagesdelaplastieenWsont :qu'ellee
stfacile à planifier 
etàconstruireetqu'elleestsimplequantàson
exécution.Le 
principal avantage est qu'il peut diviser 
unecicatricelinéaire en 
segmentspluspetits,dontbeaucoupsontp
arallèlesaux RSTL[73 

L'inconvénient de la plastie en W en 
coursd'exécutionest qu'elle 
créeunecicatricequiaunmotifrépétitifrégulieret,p
ar 
conséquent, peut-être plus visible. Pour 
cetteraison,latechnique 
deplastieenWfonctionnebienpourlesci
catricespluscourtes, 
maisellen'estpasaussibienadaptéepourlescicatric
esfacialeslongues[73] 

dermabrasion Cicatricesinégales,bosselées
,de couleur ou de 
contourirrégulier[74] 

Facilité 
d'utilisationRenta
ble[74] 

Risque de 
cicatricesRisquedetra
nsmission 
d'agentspathogènesàdiffusion 
hématogène(avecdermabrasio
nmécanique)[74] 

Plastieenvy allongementdelacicatrice 
encasdepetitecicatricecontractée,l'améliorati
ondela 
déformation « trappe » et l'élévation ou 
ladépressiond'une marge 
libretellequelesyeuxetlaboucheencasdecicatri
ceprovoquant 
respectivementunectropionouunéclabion[
75] 
pertedesubstancequinécessite
unallongement cutané. 

Suturepermettantderelâcherlatensionquis’e
xerce au niveau d’un 
lambeautriangulaireinscrit[83]. 

Lacicatricedevientpluslonguequel’originale. 
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1.1 Traitementmédical 
 

Letraitementmédicalaconsistéenunepressothérapieetuneévictionsolaire: 

a) Lapressothérapie: 

Ils’agitd’unedesplusanciennesmodalitésdepriseenchargedescicatriceshypertrophiqueet 

chéloïde [54] consiste à une Application constante d’une pression proche de la 

pressioncapillaire[76] 

Lapressothérapieestd’autantplusefficacequelacicatriceestjeuneouenphaseinflammatoire,peu

têtredébutéedèsle15ejourpostopératoirelorsquelacicatrisationatendanceàévoluersurunmodehyper

trophique. 

La compression par masques ou vêtements compressifs diminue l'hyperhémie présente 

auniveaude lacicatriceet induitl'apoptosedes myofibroblastes; 

La pressothérapie reste une méthode préventive pour les cicatrices hypertrophique 

etchéloïdeetnonuneméthodecurative21,52%denospatientsontbénéficiéd’unepressothérapiepost 

reprisechirurgicale. 

b) Laprotectionsolaire: 

Le soleil déclenche une réaction inflammatoire, et les cicatrices peuvent alors laisser 

desmarques indélébiles sur la peau et par conséquent età cause du climat ensoleillé de 

Marrakechet le phototypes de nos patient; nous avons indiqué l’une photo protection 

vestimentaire etl’utilisationdecrème antisolaireatousnospatients 
c) Corticothérapie:[42,54,55] 

 

Lacorticothérapieeninjectionintralésionnelleestcourammentutiliséeenraisondeses 

propriétés anti-inflammatoires, de son effet inhibiteur de la synthèse du collagène etdelà 

prolifération fibroblastique 

Lesinjectionsdecorticoïdesontétéutiliséesdèslesannées1960 . 
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Leur efficacités est d’autant plus importante qu’ils sont utilisés précocement pourtraiter 

une chéloïde jeune ou en phase inflammatoirel’efficacité varie entre 40 et 70 %,les récidives à 5 

ans entre 10et 50 % des casles topique corticoïdes sont peu efficacessaufsurle prurit. 

Lacorticothérapielocaleestégalementassociéeàlachirurgiedansunrôlepréventif[55].Lesmoda

litéssontvariablesselonleséquipes,certainseffectuantdesinjectionsdesberges de la cicatrice après 

exérèse, d’autres ne débutant les injections intra chéloïdiennesque5à8 semainesaprèsl’exérèse. 

Lacorticothicothérapieestindiquéchez4,17 %denospatients 
d) Crémecicatrisante : 

 

Nousavonsprescritlacrèmecicatrisantecheztousnospatients 
e) PRP : 

 

Leplasmaricheenplaquettesautologues(PRP)estadministrécommeunethérapiecellulaireproliférative(

une méthoded'injectionconçuepourstimulerlaguérison). 

UtilisédefaçonextemporanéeenapplicationouinjectionlocaleduPRP,lesplaquettesainsiactivées 

sur ce site, libèrent des facteurs de croissance en plus de protéines, cytokines et autresfacteurs 

bioactifs qui accélèrent le processus de guérison des tissus en initiant et en régulant 

lesaspectsfondamentauxdelacicatrisationdesplaies.[70]45,83%denospatientsontbénéficiédesinject

ionsdePRPenperopératoire. 

De nombreuses études ont été réalisées pour mettre en évidence l’apport du PRP dans 

laprise en charge de plusieurs types de plaies et de cicatrices cutanées. Elles ont toutes 

prouvél’efficacité de cette thérapie dans la régénération tissulaire. Dont les 2 études faites au 

Maroc ;celle de Dounia Berrada [71] qui conclure que la PRP est de Thérapie sûre et efficace dans 

lesséquellesdecicatricescutanéesdelafaceetl’étudeSalmaorfi[14]aveccommeconclusion 

:L’association du PRP au traitement chirurgicale dans les cicatrices de la face est unetechnique  

ayant démontré son efficacité dans la rapidité des résultats et la qualité de cesderniers. 
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f) antihistaminiquesoraux 
 

Leur rôle est avant tout symptomatique, diminuant le prurit qui accompagne 

certaineschéloïdes, notamment à un stade inflammatoire, et qui peut entretenir en partie le 

processuscicatricielparlestraumatismes qu’iloccasionne. 
g) laser 

 

Différents types de lasers sont utiles pour améliorer un état cicatriciel. 

Hypochromie,hyperchromieoutélangiectasiespeuventaussiêtrecorrigéespardeslasersutilisantdeslo

ngueursd’ondesdifférentes[84]. 

III. Suividespatientsaprèslathérapie: 
 

Chaquepatientfaisantpartiedel’étudeabénéficiéd’unsuivirégulieretappropriéàj5àj10à j 15 et 

Un mois après chaque séance, on examine la cicatrice et on note tout changement 

perçuoueffetindésirable. 

Ainsi, l’évolution de la cicatrice était satisfaisante chez la majorité des patients avec un 

tauxde 51,01 % ; partiellement satisfaisante chez 20,66 % des patients, non satisfaisante chez 

14,44 %cela est peut-être dû à la non utilisation de traitement médical prescrit ou à des 

problèmesphysiologiquesdelacicatrisation,ainsi que9,89 %despatientssontperdus devue



PriseenchargechirurgicaledelacicatriceaucoursdelacompagneSOSFACE 

75 

 

 

 

Casclinique: 
 

casclinique1:patientA,Lagéde20ans,Cicatricejugalegauche;Alopécique,élargiehyper 

chromique,perpendiculaireàla ligne demoindretension: 
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CAT:plastieenW 
 

 

j5postop J10postop J15postop 

 
CASCLINIQUE2 

 
PatienteC,Eagéede18ans,cicatriceabdominaledelaparotomie,élargieachromique 
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CAT:exérèsesuture 
 

 
 
 

J1
5p

os
t o

p 
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Casclinique3: 

 

Cicatriceenéchelledeperroquetfronto-glabellaireélargie,hyperchromique 

 
CAT:exérèse-sutureinjectiondeprp 
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Casclinique4: 

patientYAâgéde24ansCicatricejugaledroite,Hyperchromique,perpendiculaireàlalignedemoin

dre tension 

CAT:Plastieliftante+injectionPRP 

 
Résultatàj5 
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Résultatàj15 

casclinique5: 

patienteS,Zagéede35ans 
Cicatrice Frontale + cicatrice labiale jugaledroite, 
élargiePerpendiculaireàlalignedemoindretension,hyperchromiqu
e 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
CAT:  

Exérèse-suture(frontal)Exérèses 
sutures labiale+plastie ZInjde PRP 
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àj5postop àj13posto 

 
Casclinique6: 

 
 

Patienteâgéede30ans 
Cicatricejugalegauchede10cmélargie 
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CAT:Exérèse+suture résultat à 
j13PRP 
Examenanatomopathologique



PriseenchargechirurgicaledelacicatriceaucoursdelacompagneSOSFACE 

83 

 

 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

RECOMMANDATIONS  
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1. PourunecicatricelinéaireourondeparallèleauLMTCestdepetitetaillelameilleuretechniq

ueestl’exérèse-suture. 

2. Pourunegrandecicatricel’exérèseitérativeestlatechniquedechoix. 
 

3. plastie en Z demeure la meilleure chirurgie pour la reprise des cicatrices dans 

leszonesoùilydesplisduvisage et surtout pour corriger un 

décalage(autourdel'œil,autourdelaboucheetdanslessillonsnasogéniens). 

4. Plastie en Wpour les cicatrices mal orienté dans les surfaces incurvées (le 

bordmandibulaire)etdessurfacesconcaves-

aussipourlesDéfautsenformedeUetpourlescicatricessurleszonesdetransition 

anatomiques ainsi pour les cicatrices alopécique. 

5. Lambeaucutané:pourdesPertesdesubstancesnonsuturable. 
 

6. Greffedepeaupourremplacertoutunplacardcicatriciel. 
 

7. lesdermabrasionspourtraiterdescicatricesàsurfaceirréguliers ne dépassent pas le 
derme. 
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CONCLUSION  
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Lacicatriceconstituegénéralementunepathologiedel’adultejeuneavecuneprédominancemascu

line Elle engendre des gênes psychologique sociale professionnelle et scolaire. 

L’agressionrestedansnotrecontextel’étiologielaplusfréquente. 

Une bonne connaissance de l’anatomie et d’histologie de la peau ainsi que le type, 

latopographieetlacirconstancedesurvenuedelacicatrice,permetunepriseenchargeadéquate 

Plusieursméthodesdetraitementdescicatricesexistent:médical/chirurgical;dontlechoixdépen

d de multiple facteurs. 

La révision de la cicatrice est pour but d'améliorer la qualité de vie des patients en 

créantune cicatrice avec une meilleure qualité de tissu qui est esthétiquement et 

fonctionnellement 

plusacceptable,etilnefautjamaisoubliéquelemeilleurtraitementdescicatriceestleurprévention. 
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DISCUSSION 
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Résumé: 
 

La cicatrice est la marque visible et indélébile d’un acte chirurgical ou d’un 

traumatisme,c’estlerésultatdeplusieursfacteursdontcertainsdépendentdupatientsetd’autresduchiru

rgien,le but de notre travail est d’évaluer la prise en charge chirurgicale de la cicatrice au cours 

de lacompagne SOSfaceà Marrakech,etproposerdes recommandations, 

Notre étude a porté sur 300 patients vus en consultation dédié à la compagne durant 

une,période de 6 mois, d’oùL’Age moyen des patients est de 26,9ans, le sexe ratio est de 1,85 

avecprédominance masculine de 65 %, les circonstances de survenue sont dominées par 

l’agression(47%) souventàl’armeblanche dontla prédominanceest frontale. 

Les défauts des cicatrices sont nombreux dont les plus fréquents sont: 

d’orientationperpendiculaireauLMTC,la dyschromie,l’élargissement, et ladystrophie. 

Dans la reprise chirurgicale l’exérèse-suture reste la technique la plus utilisée dans 

notreéchantillon,puisqu’elleaconcerné41,42%des cicatrices. 

Et pour un meilleur résultat et afin d’éviter les récidives, le traitement médical approprie 

esttoujoursprescritcheznospatient. 

Notre but primordial est l’amélioration de la qualité de vie et le réinsertion sociale 

despatients. 

Mots clés : cicatrice – profil épidémiologique – types de cicatrice – traitement chirurgical –

satisfactiondespatients 
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Summary: 
 

Scars are the visible permanent consequence of a surgical procedure or trauma. It is 

theresult of numerous circumstances. Some of which are surgeon dependent, others relay on 

thepatient. 

We conducted our study in order to assess the surgical interventions during the SOS 

FACEcampaignandproposerecommendations. 

The300patientswhounderwentconsultingspecificallyforthiscampaignoverasixmonthsperiod

were the subjectofourstudy. 

Themeanofagewas26.9yearsandthesexratiowasof1.85witha65%malepredominance.47%were

scarsofpreviousstabwoundswiththeforeheadbeingthemostfrequentlocalization. 

Excision-suturewasthecommonlyusedsurgicaltechnique,affecting41.42%. 
 

Theorientationdefect,dyschromia,enlargementanddystrophywerethemostfrequentdefects.M

edicaltreatmentswerealwaysprescribedtopreventrecidivism. 

Consideringhowpeople’sappearanceaffectstheirpersonal,socialandprofessionallife,ourprima

rygoalwastoenhancethequalityoftheirlivesandfacilitatetheirsocialreintegration. 

Keywords:scar–epidemiologicalprofile–types ofscar–surgicaltreatmentpatientsstaisfaction 
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 ملخص
لندبة هي العلامة المرئية التي لا تمحى لإجراء جراحي أو صدمة ، وهي نتيجة لعدة عوامل ، ا

 .بعضها يعتمد على المريض والبعض الآخر على المعالج

التي أقيمت بمدينة  sos face الهدف من عملنا هو تقييم التدبير الجراحي للندبة أثناء حملة

 . مراكش ، واقتراح التوصيات

 6 مريض تمت معاينتهم في استشارة طبية مخصصة للحملة خلال مدة 300ركزت دراستنا على 

 .أشهر

%نسبة الإناث، وظروف 65 سنة ، حيت فاقت نسبة الذكور 26.9يبلغ متوسط عمر المرضى 

 .٪) بالسكاكين ، وأغلبها في الوجه خاصة الجبهة47حدوث الندبات تهيمن عليها الهجمات (

 . الندبات متنوعة وأكثرها شيوعًا: التوجيه الخاطئ وفرط اللون والتضخم والحثلوعيوب 

 . استئصال الندبة و خياطتها هي التقنية الأكثر استخدامًا في المراجعة الجراحيةويظل 

 .ولتجنب معاودة ظهورها، يتم دائمًا وصف العلاج الطبي المناسب لمرضانا

 .ان الهدف الاساسي من الحملة هو تحسين نوعية الحياة وإعادة الادماج الاجتماعي لمرضانا

 : الندبة ، الملف الوبائي ، أنواع الندبات ، العلاج الجراحي ، إرضاء المريضالكلمات المفتاحية
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 ْسِمِم الِل العَظِيم

 مِهِنتَيِ.ْن ْراسبَ الله في 

 وْن ْصُونَ حيلة الإنملن في كآفةِّ ْطوَارهَل في كل الظروف

  والأحَوال الذلة وسِعِي في انقلذهل مِن الهَلاكِ والمرَضِ 

 .والألمَ والقلَقَ

هُمِ .وْن ْحفظََ للِنلَسِ كرَامَتهُم، وْسِتر عَوِرَتهُم، وْكتمَ   سِرَّ

 والبعيد، للصللح للقريب الطبية رعليتيوْن ْكونَ عَلى الدوَام من وسلئلِ رحمة الله، الذلا 

 والصديقوالعدو.والطللح، 

رَه لنِفَِعِ الإِنِمَلن لا لأذَاه  .وْن ْثلار على طلب العلم، وْسَخِّ

وْن ْوَُسرَّ مَن عَلَّمَني، وْعَُلمَّ مَن يصَِغرَني، وْكون ْختل لكُِلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّبِّيةَ مُتعَلونيِنَ 

 .عَلى البرِّ والتقوى

 وْن تكون حيلتي مِصِدَاق إيمَلني في سِرّي وَعَلانيتَي،

 . نقَيَِّة مِمّل يشُينهَل تجَلهَ الله وَرَسُولهِِ وَالمؤمِنين

 والله على مل ْسول شهيد
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