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Serment d’Hippocrate 
 

Au moment d’être admis à devenir membre de la 

profession médicale, je m’engage solennellement à 

consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera 

mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles traditions 

de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. Même sous 

la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon contraire aux lois 

de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
Déclaration Genève, 1948 
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152  RHARRASSI Issam                                P.E.S Anatomie-patologique  
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200  MEFTAH Azzelarab                                Pr Ag Endocrinologie et maladies 
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203  AABBASSI Bouchra  Pr Ag Pédopsychiatrie  
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224  KHALLIKANE Said                                 Pr Ag Anesthésie-réanimation  
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238  LALAOUI Abdessamad  MC Pédiatrie 

239  ESSAFTI Meryem  MC Anesthésie-réanimation 

240  RACHIDI Hind  MC Anatomie pathologique 

241  FIKRI Oussama  MC Pneumo-phtisiologie 

242  EL HAMDAOUI Omar  MC Toxicologie 

243  EL HAJJAMI Ayoub  MC Radiologie 

244  BOUMEDIANE El Mehdi  MC Traumato-orthopédie 
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252  AHMANNA Hussein-choukri  MC Radiologie 
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263  FETOUI Imane  MC Pédiatrie  

264  FATH EL KHIR Yassine  MC Traumato-orthopédie  

265  NASSIRI Mohamed   MC Traumato-orthopédie  

266  AIT-DRISS Wiam  MC Maladies infectieuses  

267  AIT YAHYA Abdelkarim  MC Cardiologie  

268  DIANI Abdelwahed  MC Radiologie  

269  AIT BELAID Wafae  MC Chirurgie générale  

270  ZTATI Mohamed  MC Cardiologie  

271  HAMOUCHE Nabil  MC Néphrologie  

272  ELMARDOULI Mouhcine  MC Chirurgie Cardio-vasculaire  

273  BENNIS Lamiae  MC Anesthésie-réanimation  



274  BENDAOUD Layla  MC Dermatologie  

275  HABBAB Adil  MC Chirurgie générale  

276  CHATAR Achraf  MC Urologie  

277  OUMGHAR Nezha  MC Biophysique  

278  HOUMAID Hanane  MC Gynécologie-obstétrique  

279  YOUSFI Jaouad  MC Gériatrie  

280  NACIR Oussama  MC Gastro-entérologie  

281  BABACHEIKH Safia  MC Gynécologie-obstétrique  

282  ABDOURAFIQ Hasna  MC Anatomie  

283  TAMOUR Hicham  MC Anatomie  

284  IRAQI HOUSSAINI Kawtar  MC Gynécologie-obstétrique  

285  EL FAHIRI Fatima Zahrae  MC Psychiatrie  

286  BOUKIND Samira  MC Anatomie  

287  LOUKHNATI Mehdi  MC Hématologie clinique  

288  ZAHROU Farid  MC Neurochirugie  

289  MAAROUFI Fathillah Elkarim  MC Chirurgie générale  

290  EL MOUSSAOUI Soufiane  MC Pédiatrie  

291  BARKICHE Samir  MC Radiothérapie  

292  ABI EL AALA Khalid  MC Pédiatrie  

293  AFANI Leila  MC Oncologie médicale  

294  EL MOULOUA Ahmed  MC Chirurgie pédiatrique  

295  LAGRINE Mariam  MC Pédiatrie  

296  DAFIR Kenza  MC Génétique  

297  CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama  MC Neurologie  

298  ABAINOU Lahoussaine  MC Endocrinologie et maladies 
métaboliques  

299  BENCHANNA Rachid  MC Pneumo-phtisiologie  

300  EL GUAZZAR Ahmed              (Militaire)  MC Chirurgie générale  

301  OULGHOUL Omar  MC Oto-rhino-laryngologie  



302  AMOCH Abdelaziz  MC Urologie  

303  ZAHLAN Safaa  MC Neurologie  

304  EL MAHFOUDI Aziz  MC Gynécologie-obstétrique  

305  CHEHBOUNI Mohamed  MC Oto-rhino-laryngologie  

306  LAIRANI Fatima ezzahra  MC Gastro-entérologie  

307  SAADI Khadija  MC Pédiatrie  
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309  EL GHOUL Naoufal  MC Traumato-orthopédie  

310  BAHI Mohammed  MC Anesthésie-réanimation  
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Les cicatrices faciales, en raison de leur visibilité publique, peuvent être très 

déconcertantes pour les patients, et peuvent présenter un certain handicap, allant de 

problèmes fonctionnels à des séquelles psycho-sociales. [1] 

En effet, une seule cicatrice faciale, plate, mince et de couleur assortie à la peau 

environnante n’affecte pas négativement les premières impressions concernant l’attractivité, 

la confiance en soi ou la bienveillance d’une personne inconnue.  

Cependant, certaines combinaisons de localisation et d’orientation des cicatrices, 

peuvent entraîner une perception réduite de ces qualités. [2] 

C’est le véritable défi qu’affrontent les chirurgiens maxillo-faciaux et esthétiques 

,traiter ces cicatrices ;qui par définition sont :les parties visibles d'une lésion du derme après 

la réparation du tissu, à la suite d'une incision effectuée au cours d'une opération ou à la suite 

d'une blessure ; en déployant tout leur arsenal thérapeutique aussi bien médical que 

chirurgical. 

Il est toutefois important de noter qu’à ce jour, et malgré toutes les avancées 

scientifiques , il est impossible de faire disparaître complètement une cicatrice, que ce soit 

par reprise chirurgicale ou par tout autre moyen(PRP, injection de CSM, lasers…) 

En réalité, le but est de remplacer une cicatrice déprimée, hypertrophique ou chéloïde 

par une nouvelle cicatrice que l’on espère moins gênante et plus discrète.  

Dans cette intention ,le service de Chirurgie maxillo-faciale et esthétique du CHU 

Mohammed IV en collaboration avec l’association « SOS face » Marrakech a pris en charge 100 

patients porteurs de 130 cicatrices faciales. 

Ce travail s’intéresse aux moyens thérapeutiques dont nous disposons aujourd’hui 

pour traiter les cicatrices. Il recense les différents moyens invasifs et non-invasifs disponibles 

dans la littérature. 

Il a pour objectif de pouvoir proposer au thérapeute un « tableau de bord » de prise en 

charge, établi en fonction des recommandations internationales et de faire le recueil des 

nombreuses techniques à notre disposition. 
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Les objectifs spécifiques de ce travail consistent à : 

1. Étudier les caractéristiques épidémiologiques. 

2. Rappeler les principes thérapeutiques de la cicatrice faciale. 

3. Évaluer notre prise en charge. 

4. Établir des recommandations. 
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I. Matériel : 

1. Type et période de l’étude : 

C’est une étude prospective réalisée au service de chirurgie maxillo-faciale au CHU 

Mohammed VI à Marrakech couvrant une période de 6 mois allant de Mai 2024 à Novembre 

2024. 

2. Cadre de l’étude : 

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

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

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

faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech. 

3. Population de l’étude : 

- Notre population générale étant constituée de patients porteurs de cicatrices 

(faciale, cervicale, membre supérieur et inferieur…) 

- Les apprenants constitués de médecins mais aussi de personnel para médical. 

3.1. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans notre étude les sujets répondants aux critères suivants : 

• Porteurs de cicatrices faciales, 

• Admis à la consultation dédiée à la compagne, 

• Opérés ou traités pendant la compagne. 

Ø Concernant les apprenants : 

• Chirurgiens, médecins résidents et internes du service de chirurgie maxillo-

faciale et esthétique et stomatologique. 

3.2. Critères d’exclusion : 

Nous avons exclu de notre étude : 

• Les patients non porteurs de cicatrice faciale. 

• Les amputations. 

• Les patients nécessitant une anesthésie générale. 
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3.3. Échantillon de l’étude : 

Le tirage aléatoire simple était notre technique d’échantillonnage, car tous les dossiers 

des patients admis pour des cicatrices faciales étaient recrutés avec les mêmes chances. 

En fonction de nos critères d’inclusions, l’échantillon de notre étude a été constitué de 

100 patients. 

II. METHODES D’ETUDE : 

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

épidémiologique sur dossier. 

1. Classification des cicatrices utilisée : 

Nous avons opté dans notre étude pour la classification proposée dans l’étude de 

S.Imadeddine [3]. 

• Cicatrice déprimée. 

• Cicatrice élargie. 

• Cicatrice rétractile. 

• Cicatrice tatouée. 

• Cicatrice douloureuse. 

• Cicatrice dyschromique. 

• Cicatrice dystrophique. 

2. Mode opératoire : 

Pour chaque dossier une analyse minutieuse était réalisée de l’admission jusqu’au 

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

évolutifs de chaque patient et inscrits sur une fiche d’enquête, ainsi qu’une collecte de photos 

avant et après la prise en charge. 

3. Variables de l’étude : 

3.1. La collecte des données des patients : 

Pour la réalisation de notre travail, nous avons établi une fiche d’exploitation préétablie 

afin de recueillir les données relatives aux items de l’étude. 
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3.2. Les items de l’étude sont comme suit : 

• Terrain. (Âge ; origine ; profession ; habitudes toxiques …). 

• Mécanisme de la plaie (circonstance ; agent vulnérant…). 

• Description de la cicatrice (âge, siège, forme, orientation, dimensions …). 

• Nombre de cicatrices. 

• Classification de la cicatrice. 

• Traitement réalisé (médical et/ou chirurgical) 

• Gène psychologique et sociale. 

• Surveillance post-thérapeutique. 

4. Analyse statistique des données : 

Nous avons utilisé le logiciel Microsoft Excel version 16.58 pour la confection de la 

base des données, pour le traitement des données et pour l’élaboration des graphiques. Les 

résultats des variables quantitatives étaient exprimés en moyenne +/- écart type et ceux des 

variables qualitatives étaient exprimés en effectif ou en pourcentage. La saisie des textes a 

été faite sur le logiciel Word version 16.58. 
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I. PROFIL ÉPIDEMIOLOGIQUE :  

1. Âge:  

L’ âge moyen de nos patients était de 30 ans, avec des extrêmes allant de 8 ans à 67 

ans.  

 
Figure 1 : Répartition des patients par catégorie d’âge en (%) 

 
Figure 2: Répartition des patients par tranche d’age en (%) 
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2. Sexe :  

Notre série a été caractérisée par une nette prédominance masculine, pour 100 cas de 

patients porteurs de cicatrices de la face, nous avons retrouvé́ 64 patients de sexe masculin 

soit 64% des cas et 36 patients de sexe féminin soit 36% .Un sexe ratio M/F 64/36 soit 1.78.  

 
Figure 3 : Répartition des patients selon sexe 

3. Distribution géographique :  

Parmi les 100 patients, 74 patients provenaient du milieu urbain soit 74% et 26 patients 

du milieu rural soit 26%.  

 
Figure 4 : Répartition des patients selon leur origine en (%) 
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4. Couverture sanitaire :  

Parmi les 100 patients, 70 patients ne disposent pas de couverture sociale soit 70% et 

30 patients ont une couverture sociale soit 30%. 

 
Figure 5 : Couverture sanitaire chez les patients en (%) 

 
5. Tabagisme et alcoolisme chez les patients :  

L’étude des habitudes alcoolo-tabagiques a montré́ :  

 
Figure 6 : Tabagisme chez les patients en (%) 
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Figure 7 : Éthylisme chez les patients en (%) 

 
6. Niveau socio-économique :  

Le niveau socio-économique a été bas chez 59% des cas.  

7. Statut vaccinal antitétanique: 

Parmi les 100 patients, seulement 3 d’entre eux sont à jour sur leur vaccination 

antitétanique soit 3% ,et 96 ont une vaccination incomplète soit 96% et 1 patient n’est pas 

vacciné soit 1%.  

 
Figure 8 : Statut vaccinal antitétanique chez les patients 
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8. Nombre de cicatrices par patient :  

‐ 78 patients présentent une seule cicatrice soit 78%.  

‐ 14 patients présentent deux cicatrices soit 14%. 

‐ 8 patients présentent plus de trois cicatrices 8%.  

 
Figure 9 : Répartition des cicatrices selon leur nombre 

 
9. Cicatrices antérieures : 

Parmi les 100 patients, 79 patients avaient des cicatrices antérieures soit 79% et 21 patients 

n’avaient pas de cicatrices antérieures soit 21%.  

 
Figure 10 : Cicatrices antérieures chez les patients en (%) 
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II. Étiologies :  

L’étude des circonstances de survenue des cicatrices de la face a montré́ les résultats 

suivants :  

 
Figure 11 : Répartition des cicatrices selon leur étiologies en (%) 

1. AVP:  

 
Figure 12 : Répartition des AVP selon le mode de transport en(%)  
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2. Agressions :  

 
Figure 13 : Répartition des agressions selon l’agent vulnérant en (%)  

 
3. Accidents domestiques :  

 
Figure 14 : Répartition des accidents domestiques selon le mécanisme en (%)  
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III. Description de la cicatrice :  

1. Topographie :  

• Cicatrices faciales : 

La zone la plus touchée par les traumatismes faciaux chez nos patients a été le front 

avec un taux de34 %, suivie par la joue avec un taux de 31%% et puis le nez avec un taux de 

10%.  

 
Figure 15 : Répartition des cicatrices selon la topographie en (%)  

 
Figure 16 : Schéma illustrant la répartition des cicatrices selon la topographie 
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• Cicatrices associées au niveau corps : 

16 cicatrices faciales étaient associées à des cicatrices au niveau du corps dont :12 soit 

75% était au niveau des membres (surtout les avants bras), 3 soit 18.8% étaient au niveau du 

thorax(pectoraux, seins) et 2 au niveau de l’abdomen (cicatrices de laparotomie). 

 
Figure 17 : Répartition des cicatrices au niveau du corps  

 

    (A)  (B)  (C) 
Figure 18 : 

(A) Scarifications étagées de l’avant-bras 
(B) cicatrice abdominale élargie tatouée de laparotomie 
(C)cicatrices thoraciques élargies hyperchromiques 
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2. Forme de la cicatrice :  

a. 102 cicatrices linéaires soit 70% des cas. 
b. 16 cicatrices en échelle de perroquet soit 10% des cas. 
c.  13 cicatrices en V soit 9% des cas . 
d. 7 cicatrices triangulaires soit 5% des cas. 
e. 4 plages cicatricielles soit 3% des cas. 
f. 4 brides cicatricielles sur brûlures soit 3%  des cas. 

 

 
Figure 19 : Répartition des cicatrices selon la forme en (%)  
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(A) (B)  

(C)  (D) (E)

(F) 

Figure 20 : 

(A) Plage cicatricielle orbito jugale droite 
(B) Cicatrice elargie hyperchromique jugale 
(C) Cicatrice hyperchromique deprimée orbito jugale 
(D) Cicatrice nasale hyperchromique  
(E)Plage cicatricielle déprimée rétractile fronto orbitaire                 
(F)cicatrice en échelle de perroquet de l’avant-bras 
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3. Dimension de la cicatrice :  

La dimension moyenne des cicatrices en tenant compte le plus grand diamètre était 

5.81cm. Avec des extrêmes allant de 1cm jusqu'à 18cm.  

 

4. Age de la cicatrice :  

L’âge moyen des cicatrices était de 8.83ans ; Avec des extrêmes allant de 1an jusqu'à 

39ans.  

 

5. Nombre total des cicatrices faciales :  

Dans notre série  146 cicatrices ont été toutes opérées chez 100 patients.  

Dont :  130 cicatrices faciales et 16 au niveau du corps 

 
Figure 21:Nombre total des cicatrices opérées durant la campagne 2024 
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IV. Type des cicatrices :  
 

1. Nature des cicatrices :  
 

 
Figure 22 : Répartition des cicatrices selon leur nature en (%) 
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Figure 23 :  

(A)Cicatrice temporale élargie 
(B)Cicatrice alopécique de la barbe  
(C)plage cicatricielle alopécique temporale 
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(D)Cicatrice décalée de la lèvre 
(E)Cicatrice frontale déprimée 
(F)Cicatrices de scarification de l’avant-
bras 

82%

62%

11%

5%

5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

ELARGIE

DEPRIMÉE

ALOPECIQUE

RETRACTILE

DÉCALÉE

Nature des cicatrices



Prise en charge chirurgicale des cicatrices faciales au sein du service de CMF : à propos de 100 cas  
 

 

  22 

2. Couleur des cicatrices :  

Dans notre série 105 cicatrices étaient dyschromiques soit 72%,dont : soixante-sept 

étaient hyperchromiques soit 64% et 35 cicatrices étaient achromiques soit 34% et une seule 

cicatrice était rouge soit un taux de 1%.  

 

Figure 24 : Répartition des cicatrices selon la couleur en (%) 

 

 
Figure 25 : Répartition des cicatrices selon la couleur en (%) 
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3. Trophicité ́ de la cicatrice :  

23 cicatrices étaient dystrophiques soit 16.2% :dont 39% étaient chéloides,39% 

hypertrophiques et 22% atrophiques.  

 
Figure 26 : Répartition des cicatrices selon la trophicité en (%)  

 

 

 
Figure 27 : Répartition des cicatrices selon la trophicité́ en (%)  
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4. Orientation des cicatrices : 

Dans notre série 93 cicatrices ont étés mal orientées soit 64% . 

 
Figure 28 : Répartition des cicatrices selon l’orientation en (%)  

 
V. Traitement : 

1. Traitement initial : 

Dans notre série 76 cicatrices  ont été traitées par  cicatrisation primaire(sutures) soit 

52%,  huit cicatrices ont été traitées par cicatrisation secondaire soit 6% des cicatrices, et 61 

cicatrices n’ont pas été traitées par des moyens médicaux mais plutôt par des remèdes 

traditionnels soit 42%.  

 
Figure 29 :Répartition des patients selon le type de réparation primaire en (%)  
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2. Reprise chirurgicale antérieure : 

16 cicatrices avaient déjà été reprises chirurgicalement, soit 11%. 

3. Prise en charge actuelle : 

3.1 Traitement chirurgical : 

Dans notre série, 59 cicatrices ont été traitées par simple exérèse suture soit 41% ;57 

cicatrices ont été traitées par exérèse en fuseau+réorientation +suture soit 39%, 8 et 8 

cicatrices ont été réparées par Plastie en Z et Plastie en W respectivement.  

 
Figure 30 : Répartition des cicatrices selon la technique chirurgicale réalisée  

Figure 31 :Simple exérèse suture d’une cicatrice jugale 
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(B) Aspect peropératoire  
(C) Aspect post-opératoire immédiat 
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3.2 Cicatrices réorientées : 

79 cicatrices ont été réorientées soit 54%. C’est-à-dire plus que la moitié du total des 

cicatrices, et 85% des cicatrices mal orientées.  

 
Figure 32 :Nombre de cicatrices réorientées 

 
3.3 Traitement médical :  

Dans notre série d’étude, presque tous nos patients ont bénéficié d’un traitement 

médical fait de protection solaire, crème cicatrisante, massage cicatriciel et sutures 

adhésives cutanées(strips suture)suture. Le PRP a été indiqué dans 34% des cas et l’injection 

de la fraction vasculaire stromale enrichie en CSM  dans 4% des cas. 

 
Figure 33 : Traitements médicaux réalisés en (%) 
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VI. Retentissement : 

Tous les patients sans exception ont exprimé́ une gêne sociale et psychologique 

causée par leurs cicatrices.  

 

VII. Complications :  

Aucune complication à type de  lâchage de suture ni de nécrose ni d’infection n’a été 

notée.  

 

VIII. Satisfactions des patients :  

Dans notre série quatre vingt quatre patients ont été satisfaits du résultat de leurs 

cicatrices après la reprise soit 84%.  

 
Figure 34 : Taux de patients satisfaits de leur nouvelle cicatrice  
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IX. Cas cliniques : 

1. Cas clinique 1 : 

- Patient K.A., âge de 23 ans. 
- Plage cicatricielle jugale basse bilatérales dystrophiques anciennes,de 4cm/3cm. 
- Traitement : Exérèse orientée en W avec injection de corticothérapie et de PRP en           

post-opératoire. 
- Résultat : Amélioration nette avec réduction et affaissement de la plage cicatricielle et 

réorientation de la cicatrice dissimulée en pré-auriculaire.  
 

(A) (B) (C) 

                            (D)     (E) 

Figure 35 :Cas clinique 1:Cas clinique 1: 
(A) Aspect Préopératoire  
(B) Traçage  
(C) Exérèse orientée en W 
(D) Aspect à J+10 
(E) Aspect à 6mois 
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2. Cas clinique 2 : 

- Patient Y.B., âgé de 37 ans.  
- Cicatrice nasale élargie et cicatrice frontale hyperchromiques bien orientées. 
- Traitement : Simple exérèse suture. 
- Résultat : Cicatrices dissimulées. 

 
 

 (A) (B)        (C) 

      (D) (E) (F) 
Figure 36 :(A)Aspect en préopératoire (B)aspect à J+5 post opératoire (C)Aspect à J+7 post-
opératoire (D)Aspect à J+10 post-opératoire (E)aspect à 6 mois post-opératoire (F) Aspect à 

6 mois post-opératoire :cicatrice frontale dissimulée au niveau des rides 
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3. Cas clinique 3 : 

- Patiente C.S., âgée de 25ans qui se présente pour séquelles d’angiome (traité au 
souffre) depuis l’enfance ayant bénéficié de plusieurs reprises chirurgicales. 

- Plage cicatricielle (bride cicatricielle au niveau du canthus interne gauche et cicatrice 
labiale supérieure gauche rétractile achromique ). 

- Plastie en double Z et VY (Plastie en trident)au niveau du canthus interne gauche et   
simple exérèse suture au niveau de la lèvre supérieure. 

- Résultat : Réduction de la plage cicatricielle et amélioration de l’aspect. 
 

(A) (B)  (C) 

Figure 37 :Cas clinique 3: 

(A) Aspect préopératoire  

(B) Post-opératoire immédiat  

(C) Aspect à 6 mois post-opératoire 
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4. Cas clinique 4 : 

- Enfant A.B., âgé de 14 ans. 
- Cicatrice jugale haute droite déprimée, élargie hyperchromique  perpendiculaire aux 

lignes de tension cutanées. 
- Traitement : Simple exérèse suture. 
- Résultat :Cicatrice fine et dissimulée. 

(A)   (B) 
 

(C) (D) 
   Figure 38 :Cas clinique 4: 

(A)Aspect préopératoire  

(B)Aspect post-opératoire immédiat 
(C)Aspect à J+10  post-opératoire 
(D)Aspect à 6 mois post-opératoire 
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5. Cas clinique 5 : 

- Patiente  M.T, âgée de  18 ans. 
- Plage cicatricielle naso labiale rétractile (lèvre blanche) droite. 
- Traitement : Protocole exérèse itérative : 

• 1er temps :exérèse et réparation de la PDS par lambeau de rotation 

périalaire de Webster et PRP en post-opératoire. 

- Résultat : Réduction de la plage cicatricielle et affaissement de la cicatrice de la    PDS. 
Patiente prévue pour complément d’exérèse en 2eme temps.  

(A)  (B)

(C) 

Figure 39 : (A)Aspect préopératoire (B)Post-opératoire immédiat (C) aspect à 6 mois 

post opératoire  
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6. Cas clinique 6 : 

- Patiente B.M., âgée de 30 ans. 
- Cicatrice cervicale chéloïde et hyperchromie centrale. 
- Traitement : Simple exérèse suture. 
- Résultat : Amélioration nette de l’aspect de la cicatrice. 

 

(A) 
 

(B) (C) (D) 
      

(E) 
Figure 40 :CAS CLINIQUE 6 

(A)Aspect préopératoire  

(B) Peropératoire :Traçage 
(C) Peropératoire :Excision 
(D) Peropératoire :Suture du plan profond 
(E) Aspect à J+10 post-opératoire 
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7.  Cas clinique 7 : 

- Patient E.A., âgé de 64 ans. 
- Cicatrice frontale élargie déprimée hyperchromique et cicatrice palpebro-jugale 

gauche déprimée hyperchromique. 
- Traitement : Simple exérèse suture. 
- Résultat : Cicatrice parfaitement dissimulée. 

               

(A) (B) (C) 

                                        (D)

          (E) 
Figure 41 : (A)Aspect en préopératoire (B)Peropératoire :Traçage de la cicatrice frontale 

droite (C) Peropératoire :Traçage de la cicatrice palpébro jugale (D)Post-opératoire immédiat 
(E)Aspect des cicatrices à 6 mois post-opératoire 
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8. Cas clinique 8: 

-  Patient Z.A., âgé de 43 ans. 
-  Plage cicatricielle orbito palpébrale droite rétractile et hyperchromique. 
-  Traitement : Protocole Exérèse itérative. 
-  1er temps :Exérèse et réparation par plastie d’avancement jugale sous palpébrale 

liftante. 
-   Résultat : Réduction de la plage cicatricielle et amélioration de l’aspect. 

       Cicatrice prévue pour complément de traitement en 2eme temps. 
                           

         (A)  (B) 

         (C)    (D) 

Figure 42 : (A)Peropératoire :Traçage (B)post-opératoire immédiat (C)Aspect 

préopératoire (D)Aspect à 6 mois post-opératoire 
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9. Cas clinique 9 : 

- Patient R.B,âgé de 30 ans. 
- Cicatrice palpebro jugale inférieure gauche pigmentée d’environ 3cm parallèle aux 

lignes de tension cutanées. 
- Traitement : Simple exérèse suture. 

 

(A)  (B) 

(C)  (D) 

 

(E) (F) 

Figure 43 :  

(A) aspect préopératoire de face  

(B)Aspect préopératoire de profil 
(C)Peropératoire :excision 
(D)Post-opératoire immédiat 
(E)Aspect à j+10 post-opératoire de face 
(F)Aspect à J+10 post-opératoire de profil 
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10. Cas clinique 10 : 

- Patient H.E., âgé de 27 as.  
- Cicatrice en regard de la tempe gauche, élargie et achromique perpendiculaire aux 

lignes de tension d’environ 1,5cm sur 0,5cm + cicatrice jugale gauche alopécique mal 
orientée, d’environ 3cm sur 0,3cm. 

- Traitement :Simple exérèse suture et d’injection de CSM en peropératoire. 
 

(A) (B)  

Figure 44 :  

(A)Peropératoire :Traçage  
(B)Aspect à J+5 post-opératoire 
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11. Cas clinique 11 : 

-  Patient A.E.,agé de 18 ans. 
- Cicatrice cervicale gauche alopécique, élargie, chéloïde par endroit. 
- Traitement :  

                     1er T: Lipoaspiration abdominale.  
                 2eme T: Exérèse en fuseau et  suture.  
                 3eme T: Injection Trans cicatricielle de cellules souches. 

- Résultat : Affaissement de la cicatrice et amélioration de l’aspect. 
 

(A)  (B) 

(C)  (D) 
Figure 45 : (A)Aspect en peropératoire :Traçage (B)Aspect en post-opératoire immédiat 

(C)Aspect à J+10 post-opératoire (D) Aspect à J+10 post-opératoire 
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12. Cas clinique 12 : 

- Enfant F.E, âgée 14 ans. 
- Cicatrice labiale séquellaire d’une chéiloplastie de fente labiale. 
- Traitement :Exérèse orientée selon une plastie en Z d’alignement. 
- Résultat : Alignement labial. 

 
 

(A)  (B) 

Figure 46 : (A) Aspect préopératoire (B)Aspect à J+5 post-opératoire 
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13. Cas clinique 13 : 
- Patiente C.E., âgée de 21 ans . 
- Cicatrice abdominale élargie en échelle de perroquet et hyper chromique par zone 

séquellaire d’une laparotomie pour péritonite. 
- Traitement : Simple exérèse suture et conservation de l’ombilic avec injection de PRP. 

 
 

(A) (B) 

(C) 

Figure 47 :  

(A)Aspect préopératoire  
(B)Aspect en peropératoire: Traçage  
(C)Aspect à J+10 
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14. Cas clinique 14 : 

- Patient A.A. âgé de 26 ans. 
- Cicatrice thoracique  hyperchromique élargie  d’automutilation de 10 cm. 
- Traitement : Simple exérèse suture. 

 

(A)     (B) 

Figure 48 : (A)Aspect en préopératoire (B)Post-opératoire immédiat  
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I. BASES DE FONDEMENT DE LA PRISE EN CHARGE DES 
CICATRICES : 

1. Rappel anatomique et histologique : 

1.1 Histologie de la peau : [4] 

C’est un organe complexe qui isole et protège l’organisme du milieu extérieur. La peau 

est classiquement divisée en trois couches qui sont, de la superficie à la profondeur : 

L’épiderme, le derme et l’hypoderme.  

 

Figure 49 : Coupe histologique de la peau                                                              

1.2 Anatomie topographique de la face : [5] 

L’anatomie topographique est essentielle pour documenter précisément la localisation 

d’un acte chirurgical. Connaître les zones comportant des structures critiques ainsi que les 

unités esthétiques permet au chirurgien d’éviter les complications et de choisir la meilleure 

méthode de reconstruction. 

La notion de zone d’ombre et de la lumière dans la face détermine la division de la face 

en unités esthétiques [6] 
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Le visage est divisé en unités esthétiques, à l’intérieur desquelles la peau présente des 

caractéristiques similaires (couleur, épaisseur, texture, densité pileuse…). 

Certaines unités sont larges (front, joue, tempe, menton), d’autres plus petites (nez, lèvres, 

paupières, oreilles) et subdivisées en sous-unités. 

Les frontières entre ces unités — lignes de jonction cosmétique — correspondent à des 

changements naturels de couleur ou relief : ligne des cheveux, sourcils, sillon alaire, plis 

mélolabiaux, sillon infra-orbitaire… 

Placer une incision le long de ces lignes aide à camoufler les cicatrices.  

Limiter une réparation à une seule unité améliore également l’esthétique. 

Une sous-unité particulièrement importante est le triangle apical de la lèvre supérieure.         

Sa reconstruction correcte est cruciale pour éviter les asymétries visibles. 

 

Figure 50 : Topographie de la face 
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• La région frontale : Elle s’étend de la limite supérieure des arcades sourcilières à la   

racine   des cheveux. 

• La région sourcilière : Constituée par deux sourcils séparés par une région glabre.  

• La région oculaire: Région comprise entre le sillon orbito-palpébral et le sillon 

palpébral inférieur délimitant le cadre orbitaire, constitué du bord inférieur du frontal 

en haut et du bord supérieur du malaire en bas et en latéral.  

• La région nasale: La limite supérieure est représentée par la glabelle, la limite 

inférieure est matérialisée par la base du nez et les limites latérales par les lignes 

naso-géniennes, obliques en bas et en dehors.  

• La région génienne: C’est la partie latérale du visage. Cette région présente deux 

faces :  

- Une latérale ou externe :cutanée assez épaisse et mobile recouvrant un tissu 

sous-cutané cellulo-graisseux,  

- Une autre face médiale :ou interne, de nature muqueuse. Entre ces deux faces  

s’étend le plan musculaire où logent trois éléments essentiels:  

§ Le conduit parotidien,  

§ Le nerf facial,  

§ L’artère faciale.  

• La région orale ou buccale: Comprend les deux lèvres qui circonscrivent l’orifice buccal 

et s’unissent de chaque côté pour former les commissures labiales. Celles-ci sont 

constituées d’un plan musculaire puis d’une couche cutanée externe et d’une couche 

muqueuse interne soulevée par les glandes sous-jacentes lui donnant un aspect 

mamelonné. 

• La région mentonnière: Répond à la saillie du menton représentée par la partie 

antérieure de la mandibule. La peau à ce niveau est épaisse et adhérente, au-dessous 

de laquelle se trouve la couche cellulo-graisseuse peu développée et traversée par les 

fibres musculaires qui s’attachent à la peau.  
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• La région auriculaire : On distingue plusieurs parties:  

o L’hélix :correspond à un rebord cartilagineux situé au pourtour du pavillon.  

o L’anthélix : qui est une émanation cartilagineuse prenant naissance par deux  

racines de la région supérieure du pavillon.  

o La fossette naviculaire : est délimitée par les deux racines de la région 

supérieure 

du pavillon.  

o La conque :est la partie centrale et creusée du pavillon. Elle entoure le conduit 

auditif externe qui constitue le point de repère fixe de cette région.  

o Le lobule : seule partie non cartilagineuse de l’oreille externe. 

o Le tragus : l’antitragus et l’échancrure inter-tragienne entre les deux.  

 

1.3 Relation entre les unités esthétiques de la face et l’étude histologique des 

territoires cutanés  en regard :[7] 

 L’étude histologique de 140 résidus cutanés a démontré que  C’est au niveau de 

l’extrémité céphalique que le terme de mosaïque cutanée prend tout son sens. En effet, c’est 

ici que l’on observe le plus de peaux différentes sur une surface limitée. 

Les territoires cutanés y sont strictement superposables aux unités esthétiques, ou 

encore aux unités anatomiques topographiques bien connues en chirurgie du visage.  

Cela, nous fait insister sur le fait que les greffes de peau totales ou les lambeaux cutanés 

de reconstruction réalisés au niveau de la face doivent avoir comme règle princeps de 

respecter ces unités esthétiques, afin d’avoir la meilleure intégration possible.  

La seconde règle à respecter, également tirée de ces observations, est qu’il faudra 

privilégier, si possible, le prélèvement sur la zone correspondante adjacente (lambeau hétéro-

labiaux ou hétéro palpébraux) ou controlatérale (greffe de peau totale prélevée sur la paupière 

controla- térale).  
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Si l’on doit prélever la peau totale à distance, nous rappelons que la zone donneuse 

idéale au niveau du visage est la peau rétro-auriculaire, à cause de ses épaisseurs et de sa 

pigmentation intermédiaires. On se souviendra, dans ce cadre là, du prélèvement à cheval sur 

la peau mastoïdienne pour greffer un sillon palpébro-jugal. Il faudra éviter de prélever la face 

interne du bras trop peu pigmentée ou encore le pli inguinal qui présente une forte tendance 

à l’hyperpigmentation en zone photoexposée.  

Enfin, pour le prélèvement d’autogreffe de peau mince qu’elle que soit la zone à greffer, 

on doit toujours évoquer la possibilité de prélèvement au niveau du cuir chevelu si toutefois 

celui-ci est indemne et chevelu, bien entendu. C’est en effet, la région qui permet grâce à ses 

spécificités histologiques d’avoir les temps de cicatrisation les plus courts et les cicatrices de 

prélèvement les mieux dissimulées. 

 

Figure 51 : Mosaïque cutanée au niveau d’un visage de face. Coloration standard (x5)  
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1.4 Les bords libres : 

 Le terme  bord libre  désigne tout bord anatomique qui ne peut pas résister à une force 

opposée. Ainsi, lorsqu’un tel bord est soumis à une tension, une déformation régionale peut 

se produire. 

Les zones considérées comme des marges libres comprennent : 

• Le vermillon de la lèvre, 
• Le bord alaire du nez, 
• Le bord palpébral, 
• Le rebord hélicéen de l’oreille. 

Lorsque ces régions sont déformées, l’asymétrie esthétique qui en résulte peut être très 

marquée.En outre, cette déformation peut entraîner des problèmes fonctionnels pour le 

patient. Par exemple : 

• Un ectropion peut provoquer une épiphora (larmoiement), une exposition de la 

conjonctive et de la cornée, ce qui entraîne une irritation persistante, une sécheresse 

oculaire et même une cicatrisation cornéenne. 

• Un eclabion peut entraîner une mauvaise occlusion labiale et provoquer une fuite de 

salive. 

Par conséquent, pour éviter la déformation d’un bord libre, il est essentiel que le 

chirurgien tienne compte des vecteurs de tension qui s’exercent sur une plaie, que ce soit 

lors de la planification d’une fermeture ou lorsqu’il décide de laisser une plaie cicatriser par 

bourgeonnement (granulation) à proximité d’un bord libre.  

1.5 Lignes de moindre tension cutanées ou lignes de Langer: [8] 

II s'agit de notions  portant sur l'orientation des fibres de collagène : elles sont 

parallèles aux rides d'expression et perpendiculaires aux muscles peauciers sous-jacents. 

Les rides d'expression et les lignes de moindres tensions sont parallèles.  

Pour le parage, les incisions idéales doivent suivre ces lignes. Les plaies qui suivent ces 

lignes de tension cutanée ont un meilleur résultat esthétique.  

Au niveau du visage, d'autres paramètres interviennent, comme les possibilités de 

dissimulation.  
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Figure 52 : Axes d'incision selon les lignes de Langer  

 

 
Figure 53 : Rides exagérées chez un patient atteint du syndrome de Muir-Torre, illustrant les 

lignes De Langer. 
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2. Rappel sur la cicatrisation : 

2.1 Définition de la cicatrisation : 

Le mot anglais scar (cicatrice) vient du grec eskhara qui veut dire croûte. La cicatrice 

est définie dans l’Oxford English Dictionary (2004) comme une marque laissée sur la peau 

après la cicatrisation d’une plaie ou d’une brûlure. Elle est dépourvue de stries et d’annexes 

cutanées. 

La cicatrisation est un processus physiologique fondamental impliquant des 

mécanismes de régénération cellulaire et d'élimination cellulaire, visant à restaurer l'intégrité 

cutanée après une lésion [9]. Ce processus implique des mécanismes biologiques 

sophistiqués, incluant notamment la mitose et l'apoptose.  

• Mitose : La mitose est le processus par lequel une cellule mère se divise pour 

produire deux cellules filles génétiquement identiques. Ce mécanisme est 

essentiel pour la régénération des tissus lésés et la réparation de la peau, 

permettant la prolifération des cellules épidermiques et dermiques 

nécessaires pour combler la plaie.  

• Apoptose : L'apoptose est un processus de mort cellulaire programmée par 

lequel les cellules endommagées ou superflues se détruisent de manière 

contrôlée. Ce phénomène est crucial pour éliminer les cellules qui pourraient 

autrement provoquer une inflammation ou une cicatrisation anormale, et 

pour réguler la taille du tissu cicatriciel formé [10].  

On distingue : 

• La cicatrisation primaire dite de première intention, qui correspond à 

une réparation simultanée de l’épiderme et du derme. Elle fait 

généralement suite à une plaie chirurgicale ou les deux berges ne sont 

pas contuses et mises au contact bord à bord. 

• La cicatrisation secondaire qui correspond à une réparation couche par 

couche. Elle se produit lorsqu’il n’y a pas de recouvrement immédiat de 

la perte de substance. Elle est aussi appelée cicatrisation dirigée. 
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2.2 Physiologie de la cicatrisation : 

Les phases de la cicatrisation des plaies se déroulent en quatre étapes distinctes 

mais interconnectées : l'hémostase, l'inflammation, et la prolifération, suivies par la 

maturation ou remodelage (voir figure 54). Chaque phase joue un rôle crucial dans la 

restauration de l'intégrité de la peau et la résolution complète de la plaie.[11]  

1. PHASE D'HÉMOSTASE  
2. PHASE INFLAMMATOIRE  
3. PHASE PROLIFERATIVE  
4. PHASE DE MATURATION OU REMODELAGE  

 
Figure 54 :Les quatre phases de la cicatrisation  

 
 

A. Phase d’hémostase:  

Objectif : Arrêter le saignement et préparer le site de la plaie pour les étapes 

suivantes de la guérison.(figure55)  

• Vasoconstriction : Immédiatement après la lésion, les vaisseaux sanguins se 

contractent pour réduire le flux sanguin et limiter la perte de sang.  

• Formation du Caillot : Les plaquettes sanguines adhèrent à la plaie, libérant des 

facteurs de coagulation qui activent la cascade de la coagulation. La conversion du 

fibrinogène en fibrine crée un réseau de caillot.  

• Formation du Clou Plaquettaire : Les plaquettes forment un clou temporaire, 
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stabilisant le caillot et établissant une barrière contre les infections.  

• Activation de la Réponse Inflammatoire : Des médiateurs inflammatoires sont libérés 

pour attirer les cellules immunitaires nécessaires à l'élimination des débris et des pa- 

thogènes.  

 

Figure 55 : Phase d’hémostase de la cicatrisation  

 
B. Phase inflammatoire :  

Objectif : Éliminer les agents pathogènes et les débris, et préparer le site de la plaie 

pour la régénération.[12]  

• Recrutement des Cellules Immunitaires : Les neutrophiles arrivent en premier pour 

éliminer les agents pathogènes et les cellules mortes. Ils sont suivis par les 

macrophages qui poursuivent le nettoyage et sécrètent des cytokines et des facteurs 

de croissance pour guider la phase de prolifération.  

• Réaction Inflammatoire : Cette phase est marquée par une rougeur, un gonflement, 

une chaleur et une douleur, signes de l'inflammation. L’inflammation est essentielle 

pour prévenir les infections et initier la guérison, mais une inflammation excessive 

peut nuire à la cicatrisation.  

• Résolution de l'Inflammation : Les macrophages sécrètent des médiateurs qui 

signalent la transition vers la phase de prolifération. Ils jouent également un rôle 
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dans la résolution de l’inflammation en éliminant les débris cellulaires. 

(Voir figure 56)  

 

Figure 56 : Phase inflammatoire de la cicatrisation  

C. Phase proliférative:  

     Objectif : Restaurer l'intégrité́ de la peau en reconstruisant les tissus endommagés.[12]  

• Formation du Granulome : Une nouvelle matrice extracellulaire se forme à partir de 

fibroblastes, et les capillaires se régénèrent pour apporter les nutriments nécessaires.  

• Angiogenèse : La formation de nouveaux vaisseaux sanguins se produit pour 

améliorer l'apport en oxygène et en nutriments au site de la plaie.  

• Fibroplasie : Les fibroblastes synthétisent du collagène et de la matrice 

extracellulaire, créant une base solide pour la nouvelle peau. [13] 

• Épidermisation : Les kératinocytes migrent à partir des bords de la plaie et se multi- 

plient pour reformer une couche d'épiderme.  
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Figure 57 : Phase proliférative de la cicatrisation  

 
D. Phase de maturation ou remodelage :  

Objectif : Renforcer le tissu réparé et restaurer la fonctionnalité et l'apparence de la peau.  

• Remodelage du Collagène : Le collagène de type III, initialement formé, est 

progressive- ment remplacé par du collagène de type I, plus robuste, augmentant 

ainsi la résistance et la stabilité du tissu.  

• Réduction du Vascularisation : Les nouveaux vaisseaux sanguins en excès sont 

éliminés, réduisant le niveau de vascularisation du tissu cicatriciel.  

• Rétraction de la Plaie : La taille de la plaie est réduite grâce à la contraction des 

cellules myofibroblastes, ce qui aide à rapprocher les bords de la plaie.  

• Maturation et Renforcement : Le tissu cicatriciel se renforce progressivement. Le 

processus de remodelage peut durer de plusieurs mois à plusieurs années, pendant 

lesquels la cicatrice acquiert une apparence plus stable et moins apparente.(Voir 

figure58)  
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Figure 58 :Phase de remodelage ou maturation de la cicatrisation  

 
Au final, la cicatrisation est le résultat d’un ensemble de phénomènes d’intensité 

variable selon l’importance et le type de l’agression, l’importance des dégâts tissulaires qui 

s’articulent de façon plus ou moins harmonieuse afin de restituer l’intégrité tissulaire 

initiale. 

Il existe en outre des facteurs individuels, certains inconnus et imprévisibles, qui 

interviennent dans le déroulement de ces phénomènes. 

2.3 Facteurs influençant la cicatrisation :[14][15] 

L’évolution de la cicatrisation dépend du type de traumatisme et des 

caractéristiques intrinsèques de la plaie, mais également de l’état général du patient. 

2.3-1 Facteurs intrinsèques : 

a. Caractéristiques du traumatisme : 

Le type de traumatisme, ainsi que son étendue et sa profondeur. 

b. Localisation de la plaie : 

Les plaies en zone bien vascularisée cicatrisent mieux et plus rapidement. 

c. Environnement de la plaie : 

Des tissus contus ou nécrotiques en périphérie de la plaie retardent et altèrent le 
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processus cicatriciel. Un parage approprié est donc impératif devant toute plaie. Un œdème 

important peut altérer les conditions de la prolifération tissulaire. 

d. Hydratation de la plaie : 

e. Degré de contamination de la plaie : 

L’infection est généralement le facteur déterminant de la non-cicatrisation ou le retard 

de cicatrisation. Toute contamination bactérienne d’une plaie majore l’inflammation. 

f. Corps étrangers :  

g. Vascularisation de la plaie : 

De même que l’infection, l’hypoxie tissulaire est un facteur déterminant de la non- 

cicatrisation. De nombreuses pathologies occasionnent une ischémie au niveau de la plaie 

: artériopathies athéromateuses, diabète, insuffisance cardiaque, hypovolémie. 

h. Tabagisme: 

Il occasionne une hypovascularisation au niveau de la plaie par différents 

mécanismes. Il favorise les artériopathies athéromateuses ou inflammatoires et la 

carboxyhémoglobinémie. 

i. Insuffisance veineuse : 

j. Irradiation : 

k. Traumatismes mécaniques répétés : 

Ils sont le plus souvent liés à des troubles de la sensibilité. Les escarres chez les 

tétraplégiques sont l’exemple le plus classique. En position assise, Ils sont ischiatiques et 

en position couchée, ils sont sacrées, talonnières et occipitales. 

l. Iatrogénie : 

De nombreux produits appliqués localement sur les plaies ont un effet délétère sur 

la cicatrisation. Tous les antiseptiques altèrent la cicatrisation, notamment par leur toxicité 

cellulaire qui empêche ou retarde la régénération tissulaire. L’utilisation d’antiseptiques 

doit être proscrite sur des plaies propres, et ceux-ci doivent être utilisés dilués sur des 

plaies infectées. 
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m. Cancer : 

C’est le diagnostic différentiel habituel d’une plaie qui ne cicatrise pas. Les cancers 

cutanés peuvent être à l’origine d’une plaie qui ne cicatrise pas spontanément ou qui récidive 

rapidement après grattage. Les carcinomes épidermoïdes peuvent également survenir après 

de nombreuses années d’évolution d’une plaie chronique (ulcère de Marjolin). 

2.3-2 Facteurs extrinsèques : 

a. Défauts de cicatrisation héréditaires : 

Certaines maladies congénitales sont caractérisées par des anomalies du tissu conjonctif 

(syndrome d’Ehlers-Danlos, syndrome de Marfan). Les défauts de synthèse du collagène ou 

de l’élastine entraînent des défauts et des retards de cicatrisation. 

b. Déficits nutritionnels : 

Les protéines et les acides aminés sont nécessaires à la formation de nouveaux tissus 

notamment pour la synthèse de collagène, d’enzymes, et des anticorps. Les glucides 

représentent une source d’énergie indispensable au cours de tout le processus de 

cicatrisation. Les lipides sont une réserve d’énergie, mais sont également avec les 

phospholipides les constituants les plus importants des membranes cellulaires. Les 

vitamines jouent un rôle très important dans la cicatrisation en tant que cofacteurs 

enzymatiques. 

c. L’âge : 

Toutes les étapes de la cicatrisation sont ralenties avec l’âge. Il en est de même pour la 

réponse immunitaire. Enfin, il existe souvent des pathologies associées : cancer, diabète et 

athérosclérose. À l’inverse, les sujets jeunes (enfants et adolescents) sont plus sujets à une 

cicatrisation sur le mode hypertrophique, car les proliférations et les synthèses cellulaires 

sont plus rapides que chez l’adulte et les différents facteurs impliqués dans la réponse 

inflammatoire sont présents en plus grande quantité. 

d. Diabète : 

Comme d’autres maladies, il induit une hypoxie tissulaire par l’athérosclérose et 

l’insuffisance veineuse ce qui altère la cicatrisation. Cette influence négative est 
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multifactorielle dont l’artériopathie, la neuropathie, la moindre résistance à l’infection et le 

défaut de transport de la vitamine C. 

e. Médicaments : immunosuppresseurs, chimiothérapies et anti-

inflammatoires : 

- Les glucocorticoïdes altèrent toutes les étapes de la cicatrisation : l’inflammation, la 

prolifération cellulaire, la synthèse de collagène, la formation et la contraction du tissu de 

granulation, et l’épithélialisation. 

- Les cytostatiques utilisés dans le cadre de chimiothérapies inhibent la prolifération 

cellulaire dans les tissus à renouvellement rapide, et par conséquent dans les plaies en cours 

de cicatrisation. Par ailleurs, ils sont à l’origine de cytopénies sanguines qui diminuent la 

quantité de facteurs de croissance sécrétés, la résistance à l’infection et l’oxygénation 

tissulaire. 

- Les anticoagulants anti vitamine K altèrent la synthèse de la prothrombine et 

l’héparine. Il se lie à l’antithrombine III, accélère l’inactivation de la thrombine et empêche 

la transformation du fibrinogène en fibrine. 

- Les immunosuppresseurs (ciclosporine) altèrent également la cicatrisation en 

favorisant les infections et en inhibant la prolifération et la différenciation cellulaire. 

2.4 Cicatrice normale : 

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

étroite, linéaire, souple et élastique, se laissant déprimer ou pincer avec la même facilité 

que les téguments voisins. Elle n’est pas douloureuse ni adhérente au plan sous-jacent.[16] 

Dans le derme, la plupart des fibres de collagène  sont parallèles. Elles sont de type 

mature (type I). Les fibres élastiques sont présentes à des taux minimes. Au niveau 

cellulaire, les myofibroblastes sont absents, les fibroblastes au repos et les mastocytes 

sont peu nombreux. 

La microvascularisation se rapproche de celle du derme normal, mais son 
architecture est différente ; on n’observe pas d’hypo vascularisation, et surtout pas 
d’occlusion des lumières vasculaires qui paraissent caractériser les cicatrices 
hypertrophiques en voie de régression. 
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• Sur le plan histologique : Il persiste une zone de fibrose dermique excluant 

les éléments annexiels. 

• Sur le plan biochimique : le taux de glycosaminoglycanes est bas, avec une 

teneur en eau basse (mais un peu supérieure à celle de la peau normale) 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 de la peau 

normale,. 

• Sur le plan immunologique : la teneur en immunoglobulines G est légèrement 

supérieure à celle du derme normal. L’alpha-1antitrypsine et l’alpha-2- 

macroglobuline sont présentes, mais à des taux faibles. 

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

régulière et dont l’activité métabolique est ralentie » (Nicoletis).[17] 

2.5 Cicatrice pathologique :[18] 

 Les cicatrices pathologiques se distinguent des cicatrices normales par des anomalies 

dans leur formation et leur résolution. Elles résultent d'une réponse de cicatrisation 

dysfonctionnelle, entraînant divers types de déformations cutanées. (figure59)  

 

Figure 59 : L'évolution du processus cicatriciel 
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o Les cicatrices hypertrophiques: Il s’agit d’une production excessive de tissu 

fibreux en placards ou en nodules saillants indurés limités à la zone 

traumatisée sans extension avec tendance à la régression spontanée. Elle est 

épaissie et érythémateuse. 

o Les cicatrices chéloïdes : C’est des pseudotumeurs cutanées intradermiques 

fibreuses, exubérantes avec des extensions en « pattes de crabe » refoulant 

les structures avoisinantes. Les chéloïdes présentent au début l'aspect de 

cicatrices hypertrophiques mais elles continuent d'évoluer après le 6ème mois 

et récidivent après ablation chirurgicale. Elles surviennent après des plaies 

chirurgicales ou traumatiques des brûlures ou réactions inflammatoires. Lors 

de leur formation, l'activité fibroblastique excessive est responsable d'une 

production importante de fibres collagènes épaissies. Elles sont plus 

fréquentes dans la population à peau noire. 

o Le botryomycome : Il s’agit d’une petite tumeur vasculaire inflammatoire 

pédiculée empêchant l'épithélialisation, son exérèse permet la cicatrisation. 

o Les cicatrices rétractiles : C’est le résultat d'une plaie mal orientée par rapport 

aux lignes de tractions physiologiques. Elles surviennent après des brûlures 

profondes. 

o Retard de cicatrisations : Il est favorisé par plusieurs facteurs entravant le 

déroulement normal du processus de la cicatrisation notamment les 

microorganismes, le tabac, le stress, la malnutrition, les pathologies micro-

vasculaires, le diabète, le déficit immunitaire, et la prise de corticoïdes et des 

AINS. 
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3. Moyens thérapeutiques : 

3.1 Techniques chirurgicales : 
3.1-1 Exérèse suture simple : 

L'incision fusiforme consiste à découper les tissus de manière à ce que les deux 

extrémités de l'échantillon soient coniques ou en forme de fuseau. Le retrait de tissu de 

cette manière permet de fermer la plaie de façon linéaire, d'un côté à l'autre, avec une 

irrégularité de surface minimale.[19] 

Les incisions chirurgicales pour accéder aux structures sous-cutanées doivent 

suivre les lignes de tension exactement ou aussi exactement que possible. Dans l'excision 

fusiforme, nous avons un problème de perte de peau. 

La direction que prend le bistouri en s'effilant à chaque extrémité est importante si 

nous visons une cicatrice fine, une cicatrice qui est en accord avec les LMTC.[20] 

 

 

Figure 60 :Exérèse en fuseau 

3.1-2 Plastie en Z : 

La Z-plastie est une technique de chirurgie plastique qui est utilisée pour améliorer 

l'aspect fonctionnel et esthétique des cicatrices. 

Avec cette technique, il est possible de rediriger une cicatrice vers un meilleur 

alignement avec un pli de peau naturel ou les lignes de moindre tension cutanée. Les 

cicatrices contractées peuvent être allongées avec cette technique. 
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La plastie en Z consiste à créer deux lamelles triangulaires de même dimension qui 

sont ensuite transposées. Les lambeaux de base de la plastie en Z sont créés en utilisant 

un angle de 60 degrés de chaque côté, ce qui peut allonger une cicatrice de 50 à 70 pour 

cent et réorienter la direction de la plaie centrale de 90 degrés. Il est essentiel de garder la 

longueur et l'angle de chaque lambeau exactement les mêmes pour éviter des lambeaux 

mal assortis qui peuvent être difficiles à fermer.[21] 

 

Figure 61 : Plastie en Z 

3.1-3 Plastie en W : 

La plastie en W est conçue pour rendre irrégulière une cicatrice linéaire. 

Contrairement à la plastie en Z, où seule la cicatrice est excisée, la plastie en W nécessite 

l'excision de la cicatrice et de la peau normale adjacente supplémentaire. La figure 62   

illustre le concept de la technique de la W-plastie. [22] 

 
Figure 62: Plastie en w 

 
3.1-4 Plastie en trident:  

C’est une  plastie en Z asymétriques multiples ou « Five Flap Z Plasty » dont le 

principe est l’engagement de trois lambeaux triangulaires à 60° dans les incisions à 90°. 
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L'allongement obtenu est une fois et demie la longueur initiale si on choisit un module égal 

au tiers de la longueur finale désirée et à la moitié de la longueur initiale.  

La plastie en trident est indiquée pour une bride au niveau d’un pli de flexion, type 

commissure de la main ou creux axillaire[23].  

- Technique de la plastie en trident:  
a.  1er temps (dessin) : 

Dessiner la bride. Prendre comme module la moitié de sa longueur. Tracer un demi-

cercle à partir du centre de la bride pour tracer les lambeaux triangulaires ABD, DBE 

et EBC.  

b. 2ème temps : 

Tracer les incisions à 90° AF, BG et CH. Si la bride fait une faux, les incisions AF et CH 

font un angle entre elles, cet angle est reporté comme angle de lambeau central.  

 

Figure 63 :Technique plastie en trident[24] 

c.  3ème temps : 

Il faut que tous les segments AF, BG, CH, AB, BC, BD, BE soient égaux. Exciser les 

bords des lambeaux quadrangulaires AFBG et BGHC. Ainsi les triangles ABD, BDE et 

BEG viennent facilement dans les incisions où ils sont suturés.  
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Figure 64 :Plastie en trident (suite)[24] 

 
3.1-5 FERMETURE GÉOMÉTRIQUE À LIGNES BRISÉES: 

Cette procédure est conçue pour exciser la cicatrice et créer une cicatrice 

aléatoirement irrégulière. Cette technique est particulièrement indiquée pour les cicatrices 

longues qui se trouvent dans une mauvaise orientation par rapport aux lignes de tension 

de la peau détendue.[22] 

 

 

Figure 65 : FERMETURE GÉOMÉTRIQUE À LIGNES BRISÉES 
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3.1-6 Plastie en v-y :[25] 

La plastie en VY est plastie d'avancement . 

Son principe est de translater la peau comprise entre les branches du V dans 

l'axe de sa bissectrice, cette translation étant maintenue par la suture de la branche 

verticale de 1'Y. 

Cette technique sera retrouvée dans de nombreux lambeaux, en particulier au 

niveau de la racine du nez, dans les lambeaux glabellaires. 

 

Figure 66 : Plastie en VY 

3.1-7 Plastie en LLL :[25] 

La perte de substance étant un losange, on prend la 
bissectrice de l'angle compris entre le prolongement 
de la petite diagonale et celui d'un des côtés (53). On 
reporte sur cette ligne une longueur égale à un des 
côtés 

;on trace ensuite une parallèle à la grande 
diagonale du trapèze sur lequel on reporte encore un 
côté. Ainsi, on obtient deux s, l'une de quatre côtés 
et l'autre 
en triangle ; ces deux  sont échangées après avoir été décollées. 
Ce tracé permet une meilleure avancée du lambeau de recouvrement. 
Le tracé final est facile à imaginer ; il suffit en effet de supprimer le dernier côté du 
dessin. 

3.1-8 Lambeaux d’avancement :[25] 

La perte de substance cutanée est assimilée à un carré ou à un rectangle, Le 

lambeau uni- ou bilatéral a un tracé dont deux côtés sont dans le prolongement du carré 

FIGURE 67 :PLASTIE EN LLL 
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ou du rectangle, l'élasticité de la peau assurant la fermeture de la zone cruentée ; cette 

plastie est également appelée plastie en U , lorsqu'elle est simple, ou en H, lorsqu'elle est 

en double . 

 

Figure 68 :Lambeau d’avancement en U de Rintal 

 

 

Figure 69 :Lambeau d’avancement en H 
 

L'avancée du lambeau entraîne au niveau du pied du lambeau deux oreilles dont la 

correction est aisément réalisée par la résection de deux petits triangles cutanés de Burow 

, tracés en dehors du lambeau ou par l'adjonction d'une plastie en Z. 

3.1-9 Lambeau de rotation :[25] 

Le défect cutané est assimilé à un triangle dont la base est incurvée et s'inscrit dans 

un cercle dont le diamètre est une à trois fois égal à la hauteur du triangle. Le tracé du 

lambeau suit le tracé de la circonférence selon une longueur adaptée (deux à trois fois la 
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base du triangle en moyenne). La peau est largement décollée, soit d'un côté, soit de part 

et d'autre de l'incision. La translation de la peau se fait selon une tension qui sera atténuée 

en prolongeant l'incision à la demande. ( 56) 

 

 

Figure 70 : Lambeau de rotation 

3.1-10 Lambeau de transposition :[25] 

La perte de substance est assimilée à un triangle ou à un rectangle. La réparation 

est assurée par un parallélépipède tracé à proximité et translaté (57). Le tracé doit être 

étudié pour que le lambeau soit suffisamment long, l'axe de rotation tendant à le 

raccourcir. 

 

Figure 71 : lambeau de transposition 

3.2 Techniques médicales : 

3.2-1 Pressothérapie : 

a. Vêtement compressif : 

Une pression continue peut s’exercer avec des bandages élastiques, des gants en 

tissu élastique sur mesure ou des pansements élastiques en forme de tube. 
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La valeur maximale de la pression exercée reste une matière controversée. En 

théorie, il faudrait une pression supérieure à 25 mm Hg pour dépasser la pression 

capillaire.[26]  

b. Massage : 

• Vibration : Visée sédative et circulatoire. 

Succession de pressions relâchements avec la main toujours en contact avec les 

téguments, en pointée (pulpaire) ou plane (palmaire), les vibrations peuvent être 

effectuées de manière mécanique (rapide, régulière). 

• Pression : Défibrosante . 

D’intensité variable mais toujours progressive et légère,  

avec la pulpe ou la phalange, on peut ajouter des frictions au niveau  

des adhérences tissulaires. 

• Etirement orthodermique : « René Morice » Contre la rétraction des fibres de collagènes. 

On pose la pulpe des doigts, en faisant une pression soutenue puis on fait un étirement 

des téguments. Les pressions réalisées sont symétriques.  

A réserver aux cicatrices de plus de 21 jours. 

• Le PALPER ROULER : Lutte contre les adhérences et les fibroses. 

Le praticien crée un pli de peau avec un roulement progressif du plan superficiel sur 

le plan profond, dans le sens de la cicatrice pour commencer puis 

perpendiculairement. 

3.2-2 Gel de silicone : 

Le polydiméthylsiloxane, le silicone médical le plus couramment utilisé, est un 

polymère inerte qui peut être appliqué sur les cicatrices sous forme de feuilles ou de gel. 

3.2-3 Protection solaire : 

Il faut conseiller au patient d'éviter l'exposition au soleil sur le site de guérison 

pendant plusieurs mois et de commencer à utiliser un écran solaire quotidien 1 mois après 

l'épithélialisation complète.[2] 
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3.2-4 Corticothérapie :[27] 

Le produit le plus utilisé est l’acétonide de triamcinolone (kénacort retard) à des 

posologies qui varient selon la surface des lésions à traiter et de l’âge du patient. La durée 

d’action de la suspension microcristalline peut persister de 3 à 6 semaines. 

L’injection se pratique strictement en intra chéloïdien avec une seringue vissée ou 

un dermojet (air comprimé) avec en moyenne un intervalle de 4 à 6 semaines. 

3.2-5 Acide hyaluronique : 

L'acide hyaluronique (AH) est un polysaccharide qui appartient à la famille des 

glycosaminoglycanes et qui est constitué d'une unité de base de deux sucres, l'acide 

glucuronique et la N-acétyl-glucosamine. L'AH existe généralement sous forme de masse 

moléculaire élevée dans le liquide synovial qui entoure les articulations, le cartilage et les 

tissus de l'œil et de la peau. 

C’est est un composant majeur de la matrice extracellulaire de la peau et joue un 

rôle important dans le métabolisme du derme. Elle occupe une position clé dans les 

processus de cicatrisation et de réparation tissulaire grâce à sa capacité à maintenir un 

environnement humide favorable à la cicatrisation et à la stimulation des facteurs de 

croissance, des constituants cellulaires et de la migration des différentes cellules 

indispensables à la cicatrisation. 

De nombreuses applications thérapeutiques ont été développées : pansements 

facilitant la cicatrisation, patchs transdermiques capables de libérer de façon programmée 

des médicaments ou des facteurs de croissance… 

3.2-6 Le plasma riche en plaquette :[28][29] 

Le plasma riche en plaquettes autologues (PRP) est administré comme une thérapie 

cellulaire proliférative (une méthode d'injection conçue pour stimuler la guérison). 

Utilisé de façon extemporanée en application ou injection locale du PRP, les 

plaquettes ainsi activées sur ce site, libèrent des facteurs de croissance en plus de 

protéines, cytokines et autres facteurs bioactifs qui accélèrent le processus de guérison 

des tissus en initiant et en régulant les aspects fondamentaux de la cicatrisation des plaies.  
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3.2-7 Cellules souches mésenchymateuses : [30][31] 

La médecine régénérative émerge comme une avenue prometteuse pour la 

médecine esthétique et réparatrice, et permet d’ améliorer les résultats esthétiques des 

cicatrices en favorisant la régénération tissulaire et la remodelage cicatriciel. 

Les cellules souches mésenchymateuses (CSM), en particulier celles dérivées du 

tissu adipeux, ont suscité un intérêt croissant en raison de leur haute concentration et de 

leur facilité d'accès. 

Ces cellules possèdent une capacité notable à s' autorenouveler et à se différencier 

en plusieurs types cellulaires, ce qui est crucial pour le processus de régénération tissulaire 

post-lésionnelle. Les effets thérapeutiques des CSM peuvent être attribués aux facteurs de 

croissance et aux molécules bioactives qu'elles sécrètent. 

3.3 LASERS : [32][33] 

Le traitement des cicatrices faciales au laser ne peut pas remplacer une réparation 

initiale optimale. Néanmoins, les traitements laser peuvent constituer des interventions 

complémentaires précieuses après la cicatrisation initiale de la plaie. Une classification 

correcte des cicatrices en catégories atrophiques, hypertrophiques ou chéloïdiennes 

permet de sélectionner la modalité laser appropriée 

‐ Les lasers ablatifs (CO2, erbium) : d’utilisation délicate, qui permettent de 
niveler les reliefs cutanés, et qui sont réservés à certaines cicatrices 
hypertrophiques. 

‐ Les lasers fractionnés : plus doux, pour les cicatrices moins importantes. 

‐ Les lasers vasculaires (colorants pulsés, Nd : YAG ou KTP): pour certaines 
cicatrices rouges ou inflammatoires. 

‐ Les lasers pigmentaires (alexandrite, KTP) : pour les cicatrices pigmentées, 
excepté les lampes flash, dont les spectres de longueurs d’onde sont plus 
larges, et qui sont souvent assimilées aux lasers. 

‐ Les lasers LLLT (Low Level Laser Therapy) : beaucoup plus doux, sont 
utilisables par les kinésithérapeutes et les infirmières pour une stimulation 
de production de collagène ou en prévention. 
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II. DISCUSSION DES RESULTATS: 

1. Profil épidémiologique :  

L’étude du profil épidémiologique de la cicatrice faciale revêt plusieurs intérêts aussi 

bien thérapeutiques que préventif. Le profil épidémiologique de la cicatrice faciale dans la 

région de Marrakech représente plusieurs particularités.  

1.1 Âge : 

Dans notre étude, la moyenne d’âge des patients porteurs de cicatrices faciales est de 

30 ans. Ce résultat indique que les cicatrices faciales concernent principalement des adultes 

jeunes, tranche d’âge correspondant à une période de forte activité professionnelle et sociale. 

Cette observation est en accord avec les données de la littérature, qui rapportent une 

prédominance des lésions cicatricielles faciales chez les sujets âgés de 25 à 40 ans. 

Ce qui concorde avec les données de la littérature [34]- [41] 

Tableau 1 : L’âge des différentes études (en %)  

Auteur Pays Année Age moyen (ans) 
Notre étude Maroc 2024 30 ans 

Salma ELBAHI[34] Maroc 2022 26.9 ans 

Achraf Bouizar[35] Maroc 2020 27 ans 
R.Bouzguenda[36] Tunisie 2021 25 ans 
AM.Mimoune[37] Algérie 2022 41.5 ans 

Heather Peluso[38] Etats Unis 2019 38 ans 
Hua-Qiu Guo [39] Chine 2018 21 ans 
Gyeong Hoon Kim 

[40] 
Corée du sud 2023 41 ans 

M. Millogo[41] Burkina Fasso 2020 30 ans 
 

 Cette distribution peut s’expliquer par : 

‐ L’exposition des jeunes adultes aux traumatismes faciaux en raison de leur 
participation à des activités sportives, professionnelles ou de loisirs 
potentiellement à risque. 
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- Les préoccupations esthétiques sont les plus marquées chez cette tranche 
d’âge. L’impact psychosocial d’une cicatrice faciale peut donc être 
considérable. 

- L’activité fibroblastique et collagénique importante de la peau jeune sur le 
plan physiopathologique, ce qui peut favoriser la formation de cicatrices 
hypertrophiques ou chéloïdes.[42] 
 

1.2 Le sexe : 

Dans notre échantillon de 100 patients, nous pouvons noter que le sexe masculin est 

environ 2 fois prédominant que  le sexe féminin avec un sexe/ratio de 1,78. 

Cette prédominance masculine rejoint les données rapportées dans la littérature, où la 

majorité des études sur les cicatrices faciales décrivent une représentation masculine plus 

importante. 

Ainsi, l’incrimination de la femme dans les cas de la plaie faciale, peut varier d’un rapport 

de 1.78 hommes pour une femme jusqu’à un rapport de 4 hommes pour 1 femme selon les 

pays, soit une variation de sexe ratio allant de 1.63/1 jusqu’à 4/1. 

Tableau 2: Comparaison du sexe ratio dans les différentes études  

Auteur Pays Annee Sexe ratio 

Notre étude Maroc 2024 1.78H /1F 

Salma ELBAHI[34] Maroc 2022 1.85H/1F 

Achraf Bouizar[35] Maroc 2020 2.2H/1F 

R.Bouzguenda[36] Tunisie 2021 4H/1F 

AM.Mimoune[37] Algérie 2022 3.5H/1F 

Heather Peluso[38] Etats Unis 2019 1.63H/1F 

Hua-Qiu Guo [39] Chine 2018 1.81H/1F 

Gyeong Hoon Kim 
[40] 

Corée du sud 2023 2.16H/F 

M. Millogo[41] Burkina Fasso 2020 3.58H/F 
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1.3 Distribution géographique :  

Dans notre étude les patient porteurs de cicatrices faciales provenaient plus du milieu 

urbain que du milieu rural avec des taux de  74% vs 26% respectivement. 

Ce qui concorde avec l’étude brésilienne par Anne Margareth Batista[43]  

qui suggère que le contexte urbain comporte des facteurs de risque accrus pour 

l’apparition de cicatrices du visage — qu’il s’agisse d’AVP, d’agressions d’interventions 

chirurgicales ou de soins dermatologiques d’où l’importance de mettre en place des mesures 

préventives adaptées.[43] 

1.4 Couverture sanitaire :  

La couverture sociale en santé (assurance maladie, protection sociale) est un facteur clé 

d’accès aux soins, de prise en charge continue, et de protection financière face aux dépenses 

de santé. 

Dans notre étude seulement 30% des patients disposent d’une couverture sociale, ce qui 

explique le manque de prise en charge initiale de leur cicatrice et le besoin de reprise 

chirugicale. 

1.5 Tabagisme 

Dans notre étude seulement 26% des patients se disent tabagiques  

Le tabagisme a des effets néfastes sur l’ensemble des systèmes organiques, y compris 

la peau et en particulier la cicatrisation des plaies. 

         Il entraîne une altération de la cicatrisation des plaies par plusieurs mécanismes : 

‐ La vasoconstriction :elle survient en quelques minutes après l’inhalation de la 

fumée, et il a été démontré que le flux sanguin périphérique diminue de 30 % à 

40 %.[44] 

‐ L’occlusion microvasculaire thrombotique et  l’ischémie tissulaire :l’adhésivité  

plaquettaire est augmentée par la nicotine , comme l’ont démontré de 

nombreuses études utilisant des lambeaux cutanés à motifs aléatoires chez le 

rat.[45] 
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‐ L’inhibition de la fonction des cellules endothéliales et des fibroblastes, de 

l’activité de la NO synthase (oxyde nitrique synthase) ainsi que de la production 

du facteur de croissance endothélial vasculaire (VEGF). 

‐ La diminution de l’inflammation et la contraction de la plaie, la prolifération des 

fibroblastes, la synthèse du collagène et les niveaux de vitamine C chez les 

fumeurs selon Sorensen et al..[46] 

C’est la raison pour laquelle le sevrage tabagique fait partie des evidence based 

strategies pour réduire la complication la, plus fréquente de la chirurgie de la 

peau :l’infection du site opératoire détrônant même l’antibioprophylaxie chez les patients en 

bonne santé[47] 

Il n’existe aucun consensus uniforme quant à la durée pendant laquelle un patient doit 

s’abstenir de fumer avant une intervention chirurgicale. Les recommandations dans la 

littérature varient d’un jour à quatre semaines en préopératoire et de cinq jours à quatre 

semaines en postopératoire. 

La majorité de ces recommandations proviennent de la littérature en chirurgie plastique, 

qui suggère que les complications liées au tabagisme peuvent être significativement réduites 

lorsque le patient s’abstient de fumer pendant au moins trois à quatre semaines avant 

l’intervention.[48][49][50] 

1.6 Éthylisme 

L’alcoolisme reste l’un des principaux facteurs favorisant la survenue de la plaie faciale 

et par conséquent de cicatrices de la face ; plusieurs recherches ont déjà fait le lien entre la 

consommation d’alcool et les traumatismes facials causés par la violence interpersonnelle ou 

AVP [51][52][67] 

Dans une étude de 2024 aux états unis,  8% de tous les traumatismes étaient des  

traumatismes faciaux liés à l’alcool. 
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La même étude a trouvé que les patients ayant subi une plaie faciale sous l’influence de 

l’alcool avait plus tendence à sortir contre avis médical sans être examinés ou même traités 

,ce qui expliquerait les plaies faciales négligées et nécessitant une reprise chirurgicale. [53] 

Dans notre série, seulement 10% des patients rapportent la notion d’éthylisme.  

Ce résultat peut  être dû au fait que la consommation d’alcool et de drogues est difficile 

à explorer dans un questionnaire s’adressant à une population attachée aux valeurs de l’islam.  

1.7 Niveau socio-économique :  

Le niveau socio-économique a été bas chez 59% des cas.  

Ce qui concorde avec l’étude australienne 2021 qui prouve que le statut socio-

économique influence fortement le mécanisme des traumatismes. Les populations les plus 

défavorisées présentant des proportions plus élevées de cicatrices faciales dues aux 

agressions et aux AVP de véhicules à deux roues que celles les moins défavorisées.[54] 

1.8 Statut vaccinal antitétanique : 

          Dans notre série,96% des patients avait un statut vaccinal antitétanique incomplet  

Or selon les recommandations de la société française de médecine d’urgence en 2017 

de prise en charge des plaies en structures d’urgence[55] et selon Ozinko et al [56], la 

vaccination antitétanique doit être vérifiée devant toute plaie de la face. 

En effet, l’analyse des cas de tétanos rapportés montre qu’il n’est pas possible de 

déterminer cliniquement quelles plaies sont susceptibles de provoquer un tétanos, car celui-

ci peut survenir après des blessures mineures, en apparence insignifiante donc la prophylaxie 

contre le tétanos est de rigueur.[57] 

1.9 Cicatrices antérieures 

Dans notre étude,79% des patients  porteurs de cicatrices faciales étaient porteurs de 

cicatrices antérieures. 

La forte proportion de patients avec antécédents cicatriciels et de cicatrices multiples 

suggère des expositions répétées 
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2. Étiologies:  

Il existe plusieurs étiologies des plaies faciales : la plupart sont liées à des accidents de 

la voie publique, à des agressions, à des accidents domestiques, à des chutes, ou liés à la 

pratique sportive ou aux accidents de travail. 

Ces étiologies varient selon l’âge et le sexe des victimes et dépendent de facteurs Socio- 

économiques, culturels et religieux. 

2.1. Agressions 

Dans de nombreuses études, les actes de violence constituent la principale cause des 

traumatismes maxillo-faciaux, et tendent à devenir l’étiologie prédominante des plaies 

faciales particulièrement avec leur augmentation en milieu urbain.[36][37][58] 

 Ces données concordent avec les résultats de notre travail, où l’agression représente 

le motif le plus fréquent, avec un taux de 35 %. 

L’agent vulnérant était principalement des objets tranchants :l’arme blanche dans 64% 

des cas et des morceaux de verre dans 22% des cas . 

En effet, les armes tranchantes ont remplacé l’utilisation des coups de poings depuis 

quelques années, entraînant une augmentation du taux de plaies pénétrantes, une atteintes 

des éléments nobles et aggravation du pronostic. 

2.2. AVP[59] 

 Les accidents sur la voie publique (AVP) demeurent un enjeu de santé publique 

significatif et représentent une charge importante pour le système de santé. 

Au cours des dix dernières années, l’incidence des accidents routiers (AVP) a 

régulièrement augmenté, attribuée à l’expansion du nombre de véhicules et à la multiplication 

des appareils à grande vitesse. 

Selon les données de la « Fiche technique sur les indicateurs provisoires de la sécurité 

routière  au titre de l’année 2024 » publiée par NARSA : En 2024, on dénombre 142.247 

accidents corporels de la circulation routière au niveau national, soit une hausse de +15,2% 

par rapport à l’année 2023 et de +80,4% par rapport à l’année 2015. 
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En ce qui concerne la region Marrakech Safi, le nombre total d’accidents a connu une 

hausse de 28;4% mais on note une baisse de 16% du taux de  gravité ; 

Dans notre série les AVP étaient la deuxième étiologie des cicatrices faciales avec un 

taux de 28% , et comme est la particularité de la ville de Marrakech 70% des AVP concernaient 

la catégorie des usagers de véhicules à deux roues. 

Les AVP occupent aussi la deuxième place dans d’autres pays notamment l’Algérie,la 

Tunisie,l’Arménie et le Brésil avec des taux allant de 15% à 38% avec une nette prédominance 

des accident de véhicules à deux roues. 

A l’exception de l’Inde où les AVP occupent la première place avec un taux de 61% . 

Tableau 3:  La comparaison montre le pourcentage des AVP dans chaque pays et le 
pourcentage des véhicules à deux roues incriminés.  

Etude Pays Année Pourcentage des 
AVP 

Pourcentage des 
usagers de deux 

roues 
Notre étude Maroc 2024 28% 70% 
S.ELBAHI[34] Maroc 2022 29% 65% 

A.BOUIZAR[35] Maroc 2020 34% 65% 
R. 

Bouzguenda[36] 
Tunisie 2021 15% - 

AM. Mimoune[37] Algérie 2022 18% _ 

Lusine V. 
Aleksanyan[60] 

Arménie 2020 28%  

Singaram[61] Inde 2015 61%  
Renato 

Marano[62] 
Brésil 2020 38% Taux 

significativement 
plus élévés 

 Les données de ce tableau rejoignent les données de notre étude. 

2.3. Accidents domestiques : 

22% des porteurs de cicatrices faciales se disent victime d’accident domestiques à type 

de chute dans 75% des cas ou de brulures dans 12% des cas ; 

Les marocains  adultes porteurs de cicatrices dues à des accident domestiques 

affirment qu’il s’agit d’accidents durant leur enfance, qu’ils ont décidé de reprendre 

chirurgicalement à l’âge adulte  devant la gêne sociale et psychique. 
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Ce qui concorde avec  les résultats de plusieurs  séries au sujet des plaies faciales où les 

enfants étaient les principales victimes d’accidents domestiques, de chutes ou d’accidents de 

jeu [63] [64] 

Dans notre contexte, au stade de cicatrice faciale cela évoque surtout un retard, une 

mauvaise(remèdes traditionnels)ou  même une absence de prise en charge adéquate de ces 

plaies pendant l’enfance. 

Il faut également  souligner que chez   les femmes et les enfants , les accidents 

domestiques et les chutes on un profil commun . 

Ils peuvent cacher des violences conjugales ou une maltraitance infantile. 

Dans une étude tunisienne, quatre femmes sur seize ont déclaré que les plaies de la face 

étaient survenues suite à une violence conjugale une fois interrogées sur  circonstances de 

l’accident.[36]   

D’où l’intérêt de pousser l’interrogatoire.  

 

2.4. Automutilation :[65] 

L’automutilation est une blessure intentionnelle que le sujet inflige à une partie de son 

propre corps sans intention apparente de mourir. 

La problématique majeure des automutilations demeure essentiellement sur 

l’association de ce comportement à plusieurs comorbidités, telles que les troubles de la 

personnalité, la schizophrénie, les troubles de l’humeur, les troubles des conduites 

alimentaires, l’usage de substance et l’état de stress post-traumatique. 

Dans notre série 8% des patients étaient porteurs de cicatrices d’automutilation et 

rapportaient une gêne psychosociale devant leur cicatrices de scarifications qui étaient 

particulièrement visibles au niveau des avant-bras. 
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3. Description de la cicatrice :  

3.1. Topographie :  

 
Figure 72 :Unités esthétiques de la face (1.Front) 

Le visage est classiquement divisé en unités esthétiques et sous-unités [6].Cette 

segmentation permet d’orienter la reconstruction et la prise en charge des cicatrices de 

manière à ce que la peau réparée s’intègre harmonieusement dans l’environnement facial. 

En effet, la cicatrisation faciale présente des caractéristiques variables selon les unités 

esthétiques du visage, en raison des différences d’épaisseur cutanée,texture cutanée,couleur 

de tension musculaire, de vascularisation et de relief propres à chaque région. 

3.1-1 Le front : 

Dans notre série la zone la plus touchée était le front avec 34%  

La région frontale et considérée comme la partie la plus touchée par les plaies faciales 

dans plusieurs études. [66][67] 

Les particularités des cicatrices frontales sont : 

‐ La proportion plus élevée de cicatrices atrophiques au niveau du front :la peau 

frontale est rarement soumise à une tension mécanique, mais plutôt à des 

forces de “pliure” exercées par le muscle frontal, ce qui peut favoriser la 

formation de cicatrices atrophiques.[40] 
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‐ Le front contient des corridors vasculo-nerveux importants[5] 

L’arsenal thérapeutique pour la reconstruction frontale est, comme pour chaque sous- 

unité de la face, très vaste. L’objectif est de diminuer le plus possible la rançon 

cicatricielle[68] Et sa reconstruction doit permettre de cacher les sutures dans les lignes de 

tension, limiter leur longueur sans modifier la symétrie des sourcils et la ligne d’implantation 

des cheveux.[69] 

 
Figure 73 :Cicatrice frontale déprimée hyperchromique 

 
3.1-2 La joue: 

 
Occupe le deuxième  rang dans notre étude après la cicatrice frontale avec un taux de 

31%.  

Résultat approximatif à l’étude de ELBAHI[34]et mais loin de l’étude de 

S.Imadeddine[3]et Bouizar[35] oÙ  la joue occupait le premier rang. 

Les traumatismes à haute vélocité, agressions avec armes tranchantes et aux AVP dans 

notre contexte, présentent une répartition  latéralisée des plaies faciales. [70] 

Les cicatrices faciales géniennes sont assez particulières, cette région est très mobiles 

en raison de la mimique faciale ,les cicatrices présentent donc  un risque d’élargissement tardif 

malgré une vascularisation favorable. 
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En effet, l’étude de Kim et al. note la forte proportion de cicatrices hypertrophiques au 

niveau de la joue et  reflète une tension cutanée excessive dans cette région[40] 

 
Figure 74 : Cicatrice jugale droite linéaire déprimée perpendiculaire aux lignes de 

moindre tension  
 

3.1-3 Le nez: 

La localisation du nez au centre de la face, et sa forme en pyramide saillante font qu’il 

est souvent impliqué dans les traumatismes faciaux.[70] 

 Pour notre étude la localisation nasale représente 10% de l’ensemble des cicatrices 

faciales, proche de l’études de ELBAHI[34] où elle représentait 14% et de l’étude de BOUZAR[35] 

où elle représentait 9%. 

 

Les particularités de cette région sont : 

o Variabilité de la peau : fine à la racine, épaisse et sébacée à la pointe. 

o Relief complexe :la cicatrice sera  visible si elle traverse deux sous-unités. 

o Les ailes nasales permettent de bien  cacher les sutures si celles-ci sont 

bien placées. 
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o Les cicatrices situées au niveau du nez et autour des yeux sont plates et 

moins visibles, car ces zones ne sont pas soumises à des mouvements 

importants.[40] 

 
Figure 75 :cicatrice nasale élargie déprimée 

 
3.1-4  Le corps:  

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

de75%, soit par automutilation, cicatrices chirurgicales ou brulures. 

La deuxième  localisation est le thorax avec un taux de 19 % et 12% pour l’abdomen 

surtout des cicatrices de laparotomie  

 

3.2. Age de la cicatrice :  

L’âge moyen des cicatrices était de 8.83ans ; Avec des extrêmes allant de 1an jusqu'à 

39ans. Résultat similaire à ceux des études de Bouizar [35] et ELBAHI [34]. 

Généralement, on considère une plaie cicatrisée au bout de 12 mois. Il est donc 

déconseillé de reprendre une cicatrice avant cette période[71] car Les cicatrices immatures ont 

tendance à devenir hypertrophiques et donnent de mauvais résultats après une reprise 

cicatricielle.[72] 

La maturation cicatricielle est considérée comme le reflet de l’achèvement réussi de la 

phase de remodelage, un processus qui peut s’étendre sur plusieurs mois, voire plusieurs 

années.  
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Chaque cicatrice suit une évolution clinique qui lui est propre et qui reste difficile à 

prévoir. Certaines cicatrices ont tendance à s’améliorer spontanément avec le temps, rendant 

ainsi la décision clinique d’instaurer un traitement encore plus délicate. 

Donc pour les cicatrices pathologiques, anormalement matures, de plus d’un an une 

reprise chirurgicale est recommandée. 

3.3. Forme de la cicatrice :  

Les cicatrices peuvent avoir différents aspects, et cela dépend essentiellement du type de 

blessure à l’origine de celles-ci, du mécanisme de la plaie et de l’agent vulnérant.  

3.3-1 Cicatrice linéaire :  

La forme linéaire reste la plus fréquente dans notre série avec un taux de 70% des cas. 

Ce taux peut être expliqué par le taux élevé d’agression par arme tranchante. 

Les plaies linéaires qui sont perpendiculaires aux lignes de moindre tension cutanée 

(LMTC) rendent les cicatrices plus apparente [73] 

 
Figure 76 :Cicatrice jugale gauche linéaire chéloide perpendiculaire aux LMTC 

 
3.3-2 Cicatrice en échelle de perroquet :  

Elle est constituée par une ligne cicatricielle allongée sur laquelle se branchent plusieurs 

petites lignes perpendiculaires à la première. Elles sont la conséquence d’une mauvaise suture 

initiale. Des points trop larges et trop serrés, avec du matériel trop gros, et parfois une ablation 

trop tardive sont autant d’erreurs responsables [74] 
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Dans notre série elle représente 11% des cicatrices, ceci est directement lié au choix de la 

technique de suture.  

 
Figure 77 :Cicatrice cervicale en échelle de perroquet 

 

4. CLASSIFICATION DES CICATRICES :  

Actuellement, il n’existe aucune classification des cicatrices convenable décrite dans la 

littérature, nous avons par conséquent utilisé la classification proposée dans l’étude de 

S.imadeddine .[3]  

4.1 Cicatrice élargie : 

Dans notre série 82% des cicatrices étaient élargie, elles sont la conséquence sois d’un 

lâchage de suture primaire ou bien un excès de tension sur la cicatrice. Le traitement 

chirurgical consiste à briser la cicatrice en changeant son orientation par rapport aux lignes 

de moindre tension. [75] 

 
Figure 78 :Cicatrice mentale élargie hyperchromique 
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4.2 Cicatrice déprimée : 

Dans notre étude 44% des cicatrices 

étaient déprimés et cela reviens 

essentiellement au sutures initialement mal 

faites. Les sutures cutanées doivent être 

légèrement éversantes pour assurer une 

cicatrice non déprimée.  

Elles étaient toutes reprises 

chirurgicalement, ce qui est recommandé́ 

par la littérature. [93]  

 

 
Figure 79 :Cicatrice frontale 

déprimée  
 

4.3 Cicatrice alopécique ou glabre : 

 

Dans notre série ,11% des cicatrices étaient 

alopéciques 

Les cicatrices faciales alopéciques correspondent à des 

cicatrices localisées sur une zone normalement poilue, 

entraînant une perte définitive des follicules pileux. Elles 

apparaissent lorsqu’une lésion cutanée atteint le derme 

profond, là où se situe la gaine folliculaire, ce qui conduit 

à un anéantissement irréversible du follicule et à une 

alopécie cicatricielle . 

Ces cicatrices se rencontrent principalement au niveau 

du sourcil, de la barbe, de la ligne temporale, du cuir 

chevelu frontal et de la région parotido-

massétériene.  

 

 
 

Figure 80 :Cicatrice alopécique 
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4.4 Cicatrice décalée :  

Dans notre série,5% des cicatrices étaient décalées. 

Elles sont le résultat des imperfections dans les modalités de fermeture de la plaie. Il 

existe deux variétés suivant que le décalage s’effectue longitudinalement ou en épaisseur.  

4.5 Cicatrice rétractile:  

Dans notre série,5% des cicatrices étaient rétractiles. 

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

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

les cicatrices rétractiles en relief ou brides. [76] 

La cicatrice entraîne dans les deux cas une rétraction linéaire le long de son axe, attirant 

les téguments à ses extrémités.  

- Les rétractions linéaires simples sans attraction orificielle. 

- L’ectropion, palpébral ou labial, où les parties molles n’offrent aucune résistance à la 

rétraction et subissent une éversion. 

-  L’attraction du sourcil, des commissures palpébrales ou buccales[75] 

4.6 Cicatrice tatouée:  

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

pigment exogène inclusions telluriques et de goudron.  

La forme profonde nécessite une reprise chirurgicale et les formes superficielles 

nécessitent un traitement par laser[77][78] 

Un parage immédiat et minutieux avec brossage peut limiter les retouches ultérieures.  

4.7 Cicatrice douloureuse : [79][76] 

La cicatrice douloureuse est une cicatrice soit avec un corps étrangers sous-jacent, 

immature, hypertrophique ou chéloïde.[17] 

Les douleurs cicatricielles sont dues au développement de fibrose cicatricielle enserrant 

les terminaisons nerveuses dans la cicatrice.  

Le traitement repose alors classiquement sur l’infiltration de ces berges par un 

anesthésique local et la kinésithérapie (massages profonds de la cicatrice).  
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La cicatrice avec un corps étranger se rencontre dans les suites d’accident d’automobile 

avec plaies par pare-brise ou lors d’accident domestique et  peut necessiter une extirpation 

chirurgicale du corps étranger.  

4.8 Cicatrice dyschromique :  

4.8-1 Cicatrice hyperchromique :   

Il peut s’agir d’un dépôt d’hémosidérine, reliquat d’hématome ou de mélanine ayant 

migré 

dans le derme superficiel 

Cette dyschromie intéresse la cicatrice 

même ou son voisinage et s’améliore 

souvent dans le temps[75] 

L’hyperchromie est retrouvée dans les 

deux tiers des cicatrices opérés, d’où 

l’intérêt de la prescription d’un écran 

solaire surtout pour les zones photo-

exposés. 
 

Figure 81 :Plage cicatricielle 
hyperchromique 

4.8-2 Cicatrice achromique: 

Bien que beaucoup de dyschromies 

disparaissent avec le temps, certaines sont 

définitives.  

Elle est particulièrement visible chez 

les sujets à peau mate.  

Dans notre série 30% des cicatrices 

étaient achromiques, et seules les 

cicatrices hypopigmentées et de petite 

taille étaient prises en charge 

chirurgicalement.  

 
Figure 82 :Cicatrice jugale 

achromique mal orientée  
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4.9 Cicatrice dystrophique : 

4.9-1 Cicatrice hypertrophique : 

L’hypertrophie est caractérisée par une prolifération excessive des cicatrices mais qui ne 

s’étend pas au-delà des bords de la plaie initiale.[76]  

La cicatrice hypertrophique est érythémateuse, douloureuse, avec une surépaisseur 

n’intéressant que la cicatrice et non la peau saine périphérique. Son évolution dans le temps 

est longue (supérieure à 24 mois) et vers une tendance à la stabilisation, voire l’involution 

lente.[27]  

Elles sont souvent désignées à tort comme chéloïdes, alors que certaines cicatrices 

congestives et légèrement surélevées peuvent maturer de façon physiologique en laissant des 

cicatrices finales normales[76] 

 
Figure 83 :Cicatrice jugale hypertrophique  mal orientée 

4.9-2 Cicatrice chéloïde : [76] 

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

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

signe de stabilisation. Elle peut commencer à se développer soit directement après la 

fermeture complète de la plaie ou commencer à se développer après plus d’un an [42].   

La pathogenèse des chéloïdes est encore inconnue. Parmi les facteurs de risque pour les 

chéloïdes peuvent être incriminés des composants génétiques (encore non identifiés), ce qui 

pourrait expliquer l’apparition de chéloïdes au sein de la même famille. Les Caucasiens ont 
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une incidence plus faible de chéloïdes que les personnes à peau noire qui présentent la 

prévalence la plus élevée. Il y a souvent confusion entre hypertrophie (respect de la peau 

périphérique) et chéloïde (recouvrement de la peau périphérique). La cicatrice hypertrophique 

peut s’étendre sur la peau à partir de la cicatrice initiale mais sans recouvrir les berges 

Les chéloïdes sont très sujettes à récidive après une chirurgie d’excision en peau saine 

• La chéloïde mineure (par exemple, les cicatrices d’acné) est une cicatrice prurigineuse 

surélevée qui s’étend sur le tissu normal. Les chéloïdes mineures apparaissent parfois 

spontanément, sur des zones anatomiques de traction mécanique comme le thorax et 

le dos, principalement dans les peaux foncées. Les chéloïdes mineures peuvent arrêter 

leur progression spontanément ou poursuivre leur développement. Les piercings 

peuvent causer des chéloïdes, les microtraumatismes du rasage chez l’homme, et la 

chirurgie de correction des décollements de l’oreille. Aucune chéloïde n’a encore été 

décrite sur les muqueuses;  

• La chéloïde majeure  est une grande cicatrice surélevée (> 0,5 cm), peut être 

douloureuse ou prurigineuse, et faisant saillie dans le tissu normal. Les chéloïdes 

majeures se développent sur de grandes surfaces, conduisant à une tumeur importante 

en attente, dont la densité et le poids peuvent être pénibles pour le patient. 

 
Figure 84 :Cicatrice cervicale chéloïde  
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5. Prise en charge des cicatrices :  

5.1 Approche recommandée pour le traitement des cicatrices :[80][81] 

Les attentes et les préoccupations du patient doivent être les principaux éléments guidant 

tout traitement de révision cicatricielle. [82]Un patient présentant une cicatrice inesthétique 

mais satisfait du résultat n’a probablement pas besoin d’un traitement supplémentaire. Pour 

tous les autres, il est important de déterminer quels aspects de la cicatrice dérangent le 

patient, car ils peuvent être différents de ceux qui préoccupent le chirurgien.[80] 

Une planification adéquate et une technique méticuleuse entraînent moins de 

complications et de meilleurs résultats chirurgicaux — une cicatrice ayant un aspect optimal. 

L’apparence esthétique d’une cicatrice est souvent le critère le plus important utilisé aussi 

bien par les patients que par les médecins pour juger du résultat chirurgical.[81] 

Un principe fondamental de la révision chirurgicale des cicatrices est de minimiser autant que 

possible l’incorporation et la déformation des tissus normaux. Certains facteurs à garder à 

l’esprit afin d’obtenir un résultat favorable dans la révision cicatricielle sont les suivants :  

 
Figure 85 : Traçage-Incision -Suture(Surjet Intradermique) 
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5.1-1 Incision : 

L’incision est le plus souvent réalisée perpendiculairement à la surface cutanée, à 

l’exception des zones pileuses où elle doit être effectuée dans le sens du follicule pileux afin 

d’éviter une perte permanente de cheveux. 

De plus, l’incision doit être parallèle aux LMTC . 

 
Figure 86 :Incision perpendiculaire à la surface cutanée et parallèle aux lignes de 

Langer 
5.1-2 Manipulation des tissus : 

Une manipulation atraumatique des tissus mous à l’aide de pinces fines, de crochets 

cutanés, d’une manipulation minimale et d’une hydratation adéquate (compresses humides) 

des bords de la plaie pendant la chirurgie favorise la cicatrisation et prévient la formation de 

cicatrices excessives. 

 

5.1-3 Décollement prudent et réparation de la plaie sans tension : 

Le décollement permet de séparer la peau des tissus plus profonds, facilitant ainsi une 

fermeture sans tension de la plaie. 

5.1-4 Fermeture en plusieurs plans : 

La suture du derme profond avec des nœuds enfouis augmente la solidité de la réparation, 

assure une bonne coaptation dermique, réduit la tension sur les sutures superficielles 

interrompues et permet leur ablation précoce, évitant ainsi l’effet de stries croisées[83] 
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5.1-5 Taille et type du fil et type d’aiguille : 

- Il faut utiliser les plus petits fils possibles. 

• 5/0 ou 6/0 pour le visage et la main 

• 4/0 ou 3/0 pour le tronc ou les membres 

- Le type de fil joue également un rôle important, comme l’a noté l’étude de Gupta et al. 

,par exemple,qui a trouvé une réduction significative de l’élargissement cicatriciel et à 

une amélioration de la qualité globale de la cicatrice révisée en faveur de l’utilisation 

du fil  Polydioxanone (résorbsion lente) versus le fil  Polyglactin 910 de même taille 

pour les  suture dermiques profondes.[84] 

- Pour une réparation cutanée atraumatique, il convient d’utiliser une aiguille 

triangulaire. 

5.1-6 Technique de suture : 

       L’éversion des bords — essentielle pour obtenir une cicatrice de meilleure qualité est  

le résultat d'une technique de suture méticuleuse. 

 

        Les bords peuvent être éversés en prenant une morsure plus profonde du derme. 

       Des bords éversés conduisent à des cicatrices plus fines et plus plates. 

5.1-7 Hémostase efficace 

Pour obtenir une bonne hémostase, on peut utiliser un anesthésique local contenant de 

l’adrénaline, et pendant l’intervention, le saignement peut être réduit par l’application de 

pression ou par l’utilisation judicieuse d’un électrocoagulateur bipolaire.[85] 

5.1-8 Lignes de moindre tension (RSTLs) : 

Les LMTC ou lignes de Langer sont des lignes curvilignes naturelles qui se forment de 

manière prévisible sur la peau.[86] 

Les cicatrices orientées parallèlement aux LMTC subissent moins de tension, ce qui donne 

une cicatrice plus fine. 

Les LMCT deviennent facilement visibles lorsqu'on accentue les expressions faciales ; elles 

doivent donc être identifiées à l’aide de ces manœuvres avant la chirurgie. 
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Cette étape est particulièrement importante chez les patients jeunes, chez qui ces lignes 

sont moins apparentes. 

Chaque fois que possible, les incisions doivent être placées parallèlement aux LMTC. 

Même dans les lambeaux complexes avec des formes géométriques, le design doit 

orienter les vecteurs de tension le long des LMTC afin de minimiser l’élargissement de la 

cicatrice 

 
Figure 87 : Traçage d’une cicatrice frontale réorientée parallèlement aux lignes de 

Langer 
5.1-9 Respect des Unités esthétiques :  

Le respect des unités esthétiques est un aspect important de la chirurgie réparatrice du 

visage. 

Ces unités divisent le visage en régions distinctes, séparées par des repères anatomiques, 

des contours, des lignes et des différences de texture cutanée. 

Il arrive parfois que les pertes de substance soient élargies afin qu’un lambeau ou une 

greffe puisse être conçu(e) pour couvrir toute une unité esthétique, ce qui rend la cicatrice 

moins visible. 

Les cicatrices situées au centre d’une unité esthétique sont plus visibles ; ainsi, placer les 

incisions aux jonctions des unités esthétiques permet d’optimiser l’apparence des cicatrices. 

 

5.1-10 Moment de la révision cicatricielle  

Les cicatrices peuvent mettre jusqu’à 1 an pour mûrir, car le collagène continue de se 

remodeler durant cette période. 

Bien que la majeure partie de la guérison soit achevée en 1 an, l’apparence finale d’une 

cicatrice peut continuer à s’améliorer au-delà de cette période. 
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Il est donc essentiel de laisser suffisamment de temps au processus naturel de guérison 

et de remodelage, et de ne pas entreprendre prématurément de procédures invasives de 

révision cicatricielle. 

Cependant, dans certaines situations, une révision précoce peut être nécessaire, 

notamment pour éviter une gêne fonctionnelle [87]. 

Les patients peuvent activement participer au processus de guérison en massant 

délicatement la cicatrice à partir d’environ 1 mois après l’intervention. 

Ce massage peut accélérer la disparition de la texture ferme typique des plaies en cours 

de cicatrisation. 

5.2 Traitement chirurgical :  

Il est important de savoir que les options thérapeutiques existantes pour la prise en charge de 

cicatrices sont nombreuses, elles peuvent être proposées de manière isolée ou combinée, et 

ont démontré des degrés variés d’efficacité.[27] 

5.2.1 Simple exérèse suture ou exérèse en fuseau :[88] 

Il s’agit de la technique la plus appropriée pour réviser une cicatrice mature. Dans cette 

technique, une incision elliptique fusiforme est réalisée afin d’exciser la cicatrice.[81] 

Le dessin doit être effectué avant l'infiltration anesthésique. 

Le rapport entre la longueur et la largeur est maintenu à 3:1, et les extrémités de la forme 

fusiforme doivent présenter un angle de 30° ou moins afin de prévenir la formation de “dog-

ears”. Les extrémités du fuseau sont orientées parallèlement aux LMTCs afin de favoriser une 

meilleure intégration de la cicatrice. 

Le décollement, en théorie, est inutile mais, en pratique, souvent nécessaire afin d'obtenir 

une fermeture sans tension. Il permet, par ailleurs, une éversion des berges lors de la 

fermeture. Il s'effectue dans un plan sous-cutané, le plus souvent au niveau des deux berges, 

sauf à proximité des régions périorificielles afin d'éviter toute distorsion. Le décollement, 

effectué sur environ la moitié de la longueur du fuseau, permet un véritable glissement du 

plan cutané. 
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Le dégraissage des extrémités du fuseau limite la formation d'oreilles qui, de toute façon, 

est inévitable, et ce d'autant plus que le fuseau est court ou les berges de longueur inégale. 

Un maximum de graisse doit, en revanche, être conservé au centre du fuseau. Cela prévient, 

en particulier dans les zones convexes, une dépression centrale qui nécessite parfois un geste 

de comblement secondaire. 

La fermeture débute, après une hémostase rigoureuse, par le milieu du fuseau en suivant 

la « règle des moitiés »[89].  

Elle est effectuée en deux plans : 

• Un plan profond suturé par des points simple  inversés dermiques au fil 

résorbable. Ce plan permet, en rapprochant les berges, d'obtenir un 

excellent affrontement sans décalage ; 

• Un plan superficiel avec, si possible, la réalisation d'un surjet 

intradermique au monofilament. Sur un fuseau de petite taille, celui-ci est 

de réalisation délicate. Dans ce cas, le recours à des points simples cutanés 

séparés, non ischémiants, est préférable, en évitant toute tension sur les 

sutures qui risquerait d'entraîner une cicatrice en « échelle de perroquet ». 

Cette technique représente notre technique de choix puisqu’elle a été utilisée chez 80% 

des patients, ce qui est approximativement le cas pour l’étude de S.Imad eddine 

[3],Bouizar[35] mais plus que ELBAHI [34] avec seulement 44% 

    
Figure 88 :Simple exérèse suture 
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5.2.2 Plastie en Z : [25][90] 

Elle consiste à réaliser deux lambeaux locaux de transposition suivant un modèle 

géométrique. La transposition des lambeaux réalise un effet d'allongement. La plastie en Z est 

particulièrement utilisée en chirurgie cutanée de la face pour corriger des brides cicatricielles 

et rétractiles ou pour la reprise de cicatrices disgracieuses. 

Cette plastie est utilisée pour donner de la longueur à une cicatrice rétractile, mais aussi 

pour changer l'orientation d'une cicatrice mal orientée. 

Ce point est particulièrement important en cas de déformation visible des bords libres, 

notamment de la paupière, du bord alaire du nez et de la lèvre. Enfin, cette technique est 

utilisée pour modifier un point anatomique déplacé, en l’élevant ou en l’abaissant. Elle 

constitue donc une technique essentielle pour la révision des cicatrices et doit être 

parfaitement maîtrisée.[80] 

Les plasties en Z peuvent être faites selon des angles plus fermés de 45° voire 30°, mais 

avec, dans ce cas, un risque accru de nécrose des pointes. On peut réaliser différents types de 

plastie en Z : 

• La plastie en Z d'allongement pour lever une bride cicatricielle permet un effet 

d'allongement de l'axe longitudinal aux dépens de l'axe transversal. On peut ainsi 

dessiner une plastie en simple Z ou en double Z continue ; 

• Dans les plasties en Z de transposition tissulaire, l'effet d'allongement est remplacé 

par une transposition tissulaire, par exemple devant un décalage au niveau des lèvres 

• Les plasties en Z pour comblement d'une perte de substance peuvent être dessinées 

sur la perte de substance elle-même ou à proximité, pour un effet d'allongement 

tissulaire. 

a. Technique de la plastie en Z : [91] 

• 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.  
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• 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.  

C’est la technique de choix pour la majorité des auteurs.  

Dans l’étude de S.imad eddine la plastie en Z a été réservée pour les cas de rétraction, 

réorientation et des décalages. [3]  

Dans notre série 8 cicatrices ont bénéficié de la plastie en Z soit 6% de l’ensemble des cas 

Similairement à l’étude de Bouizar[35]et  moins que les études de Sethi et al.[92] et  

ELBAHI[34] avec 54% et 17% respectivement. 

  

Figure 89 : Plastie en Z au niveau de la lèvre 
 

5.2.3 Plastie en w : 

La plastie W est conçue pour rendre une cicatrice linéaire irrégulière. Contrairement à une 

plastie en Z, où seule la cicatrice est excisée, la plastie en W nécessite une excision de la 

cicatrice et une peau normale adjacente supplémentaire.  

La plastie W est un lambeau d'avancement, tandis qu'une plastie Z est un lambeau de 

transposition.  
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a. Principe de la plastie en W : 

Le principe de la plastie en W repose sur le fait qu’une ligne irrégulière et brisée est moins 

visible, car elle reflète moins la lumière et est plus difficile à suivre visuellement qu’une 

cicatrice linéaire droite [93]. 

b. Indications de la plastie en W[93] : 

a) Pour les cicatrices linéaires supérieures à 2 cm et formant un angle > 35° par rapport 

aux LMTCs, ce qui les rend plus visibles et favorise leur élargissement.[94] 

b) Pour les courtes cicatrices situées sur des zones particulièrement peu tolérantes 

comme le front et les joues. 

c) Pour la fermeture dans les zones pré-trichiales (par exemple après un lifting du sourcil 

ou un lambeau frontal). 

d) Pour la fermeture sur des surfaces courbes, comme le rebord mandibulaire inférieur. 

c. Inconvénients : 

Cette technique n’est pas adaptée à la révision de cicatrices longues, car la régularité des 

zigzags obtenus après W-plasty peut les rendre plus visibles.[95] 

De plus, l’excision de tissu sain augmente la taille de la plaie.[96] 

d. Technique :[22] 

La W-plasty consiste en une série de triangles consécutifs dessinés d’un côté de la 

cicatrice et reproduits en image miroir de l’autre côté de sorte que la fermeture se produit de 

manière inter-numérisée. Cette procédure est différente de plusieurs plasties en Z où les 

lambeaux triangulaires et quadrangulaires sont transposés.  

Les indications de cette technique dans notre série étaient debriser les longues cicatrises, 

les réorienter et pour la localisation au niveau des zones courbés et pileuses.  

Dans notre série, 8 cicatrices ont été réparées par la plastie en W soit 6% de l’ensemble 

des cicatrices.  
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Cette technique a été appliquée chez 5 patients dans l’étude de S.Imad eddine et les 

indications ont été les mêmes.[3] Par contre c’était la deuxième technique utilisée dans 

l’échantillon de ELBAHI avec un taux de 18,65%, et la deuxième pour Sethi et al[92]  aussi avec 

36%. 

 
Figure 90 :Plastie en W au niveau de l’avant bras :Traçage et post-opératoire immédiat 

 

5.2.4 Plastie en V-Y : [25] 

 

Comme la plastie en W, La plastie en VY est également une plastie d’avancement.  

Son principe est de translater la peau comprise entre les branches du V dans l'axe de sa 

bissectrice, cette translation étant maintenue par la suture de la branche verticale de 1'Y. [25] 

Cette technique sera retrouvée dans de nombreux lambeaux, en particulier au niveau de 

la racine du nez, dans les lambeaux glabellaires ou de Rieger et Marchac. [97], [98]  

E. Dilaver a fait une étude pour évaluer l'effet de la plastie V – Y isolée sur l'allongement 

des lèvres et le traitement du sourire gommeux. La longueur des lèvres avait augmenté de 

manière significative sur tous les intervalles étudiés.[99]  

Chrétien indique ce procédé en cas d’ectropion palpébral et labial inférieur et de ride du 

tiers inférieur du pavillon de l’oreille. [99]  

         Dans notre série,cette technique a été appliquée chez 1 patient,proche du résultat de  

Bouizar [35] avec 4 patients mois que l’étude de Sethi et al.[92] où elle constituait 10% 

des cas. 
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5.2.5 Plastie en trident :[22] 

Comparativement à la Z-plastie classique, la plastie en trident présente l’avantage de 

limiter les déplacements tissulaires excessifs, ce qui la rend particulièrement intéressante 

dans les zones où la laxité cutanée est modérée. Elle permet également une meilleure maîtrise 

de l’orientation finale de la cicatrice, au prix toutefois d’une complexité technique légèrement 

supérieure, nécessitant une planification préopératoire rigoureuse. 

La plastie en trident peut être  indiquée par exemple pour une bride au niveau d’un pli de 

flexion. 

• Technique de la plastie en trident:  
a.  1er temps (dessin) : 

Dessiner la bride. Prendre comme module la moitié de sa longueur. Tracer un demi-
cercle à partir du centre de la bride pour tracer les lambeaux triangulaires ABD, DBE 
et EBC.  

b. 2ème temps : 
Tracer les incisions à 90° AF, BG et CH. Si la bride fait une faux, les incisions AF et CH 
font un angle entre elles, cet angle est reporté comme angle de lambeau central.  

c. 3ème temps : 
Il faut que tous les segments AF, BG, CH, AB, BC, BD, BE soient égaux. Exciser les 
bords des lambeaux quadrangulaires AFBG et BGHC. Ainsi les triangles ABD, BDE et 
BEG viennent facilement dans les incisions où ils sont suturés. 

 

 
 

Figure 91 :Plastie en trident 
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 Une patiente dans notre série a bénéficié d’une plastie en Plastie en trident pour bride 

cicatricielle niveau du cantus interne gauche  

      
Figure 92 :Plastie en trident sur bride cicatricielle 

 
5.2.6 Lambeaux  cutanés :[100] [25] 

Les lambeaux cutanés sont très utilisés pour les réparations des pertes de substance du 

visage.  

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

pédicule individualisé ou vascularisé au hasard.  

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 

simple rapprochement.  

• Classification des lambeaux selon le mouvement tissulaire :  

a. Lambeau d’avancement : 

 le lambeau d’avancement est un lambeau dont la mobilisation se fait dans une seule 

direction. Il utilise l’élasticité de la peau et la plasticité de l’hypoderme .  

Ils sont utilisés principalement pour la réparation des pertes de substance du front ou de 

la tempe. .[68]  

b. Lambeau de rotation:  

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

secondaire reportée, longue et effilée suturable aisément par simple rapprochement.  

Ces lambeaux sont très utilisés pour les réparations de pertes de substance de la 

joue.[101] 

c. Lambeau de transposition:  

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

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

peau est ainsi levé qui est déplacé sur la PDS primaire qui ne peut être férmée spontanément. 

C’est le pédicule qui est transposé via un mouvement de rotation associé à une transposition 

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

d’arrêt» entre la zone donneuse et le site receveur. Lepoint pivot P correspond au point de 

rotation au pied du lambeau.  

Dans notre série,2 %de nos patients ont bénéficié de cette technique.  

5.3 Traitement médical  

Des thérapies  combinées, associant les solution médicales et chirurgicales, seront 

proposées et adaptées à l’importance de la cicatrice, sa localisation, son aspect et le contexte.  

En plus de la reprise chirurgicale, les medecins peuvent également proposer : 

5.3.1. La protection solaire : 

Dès lors qu’il y a une cicatrice, qu’elle soit traumatique ou induite, il est impératif de la 

protéger du soleil. En effet, les cicatrices sont très sensibles aux dommages causés par le 

rayonnement solaire tels que l’hyperpigmentation ou une altération structurelle de la matrice 

de collagène [102].  

Pour la photoprotection, deux possibilités sont à explorer. 

 La première est d’avoir une approche passive, en évitant une exposition directe ou en 

portant des vêtements (chapeau, t-shirt et lunettes).  

La deuxième possibilité est d’utiliser une photoprotection active avec des produits 

contenant des filtres solaires anti-UVA et anti-UVB. Sur le marché des produits dermo-

cosmétiques de plus en plus de produits réparateurs sont retrouvés avec un indice de 

protection solaire. Cela permet de répondre à la problématique de l’hyperpigmentation des 



Prise en charge chirurgicale des cicatrices faciales au sein du service de CMF : à propos de 100 cas  
 

 

  103 

cicatrices exposées au soleil. Néanmoins, il est essentiel lors du conseil de ce type de produit 

de préciser qu’une seule application ne suffira qu’en cas d’exposition urbaine. Dès lors qu’il 

y a exposition prolongée, les 66 règles d’application classique des produits solaires s’exercent 

[103]. La protection solaire doit être renouvelée toutes les 2 heures et en quantité suffisante. 

La bonne quantité estimée est de 2 mg de crème par cm² ce qui représente une balle de 

pingpong de produit pour couvrir un adulte [104]. 

Dans notre étude la protection solaire a été prescrite  pour tous les patients dans le but 

de prévenir l’hyperchromie et la dystrophie. 

 

5.3.2. Une creme cicatrisante: 

Les traitements topiques prescrits pour réduire les cicatrices ont amélioré de manière 

efficace l’aspect esthétique des cicatrices des patients et ont diminué les symptômes associés. 

L’efficacité des thérapies topiques de réduction des cicatrices augmentait à mesure que l’âge 

de la cicatrice diminuait.[105] 

Dans notre étude une crème cicatrisante  a été prescrite  pour tous les patients . 

 

5.3.3. Les sutures cutanées adhesives(strips suture): 

Dans notre série on a opté pour les strips suture qui permettent de renforcer les sutures, 

de proteger et de rapprcher les berges ainsi que d’empêcher l’élargissement des cicatrices[81], 

elles ont été prescrites chez 88% des patients. 
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Figure 93 :Sutures cutanées adhésives en post-opératoire immédiat d’une simple 

exérèse suture 
 

5.3.4.  La pressothérapie:  

Il s’agit d’une des plus anciennes modalités de prise en charge des cicatrices 

hypertrophique et chéloïde [106] consiste à une application constante d’une pression proche 

de la pression capillaire[26]  

La pressothérapie est d’autant plus efficace que la cicatrice est jeune ou en phase 

inflammatoire,peu têtre débutée dès le 15e jour postopératoire lorsque la cicatrisation a 

tendance à évoluer sur un mode hyper trophique par : 

‐ Le massage des cicatrices : il est généralement recommandé après une brûlure. 

Cho et al [107] ont réalisé un ECR sur les brûlures et ont comparé le massage des 

cicatrices (séances de 30 minutes, 3 fois par semaine) sans massage. Ils ont 

constaté que le massage des cicatrices améliorait significativement la douleur et 

le prurit liés à la cicatrice, ainsi que la souplesse et l'épaisseur de la cicatrice. Le 

massage des cicatrices s'est également avéré entraîner une diminution de la 

douleur, du prurit et de l'anxiété par Field et al. [108]  



Prise en charge chirurgicale des cicatrices faciales au sein du service de CMF : à propos de 100 cas  
 

 

  105 

‐ La compression par masques ou vêtements compressifs :elle diminue 

l'hyperhémie présente au niveaude la cicatrice et induit l'apoptose des 

myofibroblastes; [109] 

‐ Les gels de silicone ont une place de choix au vu de la littérature et des 

recommandations internationales. Leur efficacité est prouvée tant au niveau 

préventif sur les cicatrices à risque d’évolution hypertrophique qu’à titre curatif 

sur les cicatrices hypertrophiques immatures, les cicatrices hypertrophiques 

linéaires ou les brûlures étendues.[110] 

Dans notre étude les massages ont été réalisé en postopératoire chez tous les patients 

dans le but de prévenir les cicatrices hypertrophique et chéloïdes.  

Les vêtements compressifs ont été prescrits dans 6% des cas. 

5.3.5. L’injection de toxine botulique: 

Du botox, ou toxine botulique type A, peut être injecté dans le cadre de cicatrices 

cutanées, en particulier dans le cas de cicatrices post-chirurgicales : le botox est une 

neurotoxine dérivée du clostridium botulinum, et fonctionne en bloquant la transmission 

neuromusculaire de manière indirecte. En effet, la toxine botulique va empêcher la contraction 

musculaire et ainsi réduire les forces de tension exercées sur le lieu de la cicatrisation [27] 

Pour les plaies du visage, lorsqu’elles sont à risque d’élargissement : dans des zones 

soumises à des tensions musculaires, l’injection de toxine peut avoir un intérêt pour diminuer 

ces forces de tension musculaires exercées sur la cicatrice. Les doses injectées vont de 10 à 

50 unités Botox au moment de la suture initiale ou dans les 48 heures suivantes.[111] 

5.3.6. Les injections intra lésionnelles de corticoïdes[27] 

La corticothérapie intra lésionnelle  a fait preuve de son efficacité la considérant comme 

première ligne de traitement[112]                       

Les corticoïdes possèdent une action anti-inflammatoire et antifibrosante, mais leur 

action est d’autant plus efficace qu’ils sont utilisés pour traiter une chéloïde jeune et/ou en 

phase inflammatoire. Dans ce cas, ils permettent une diminution nette des douleurs et des 

démangeaisons et une diminution de l’épaisseur de la cicatrice. La corticothérapie représente 
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pour beaucoup d’équipes la première ligne du traitement, en association avec la compression 

Les mécanismes d’action sont les suivant[113][106] : 

‐ Diminution du taux d’inhibiteur des protéinases (collagénase), ceci entraîne une 

dégradation du collagène [112] ; 

‐ Modification des récepteurs des glucocorticoïdes des fibroblastes, ceci induit des 

modifications de structure du collagène, ce qui change l’organisation caractéristique 

en amas de collagène hyalins [114]. 

Le produit généralement utilisé est l’acétonide triamcinolone (Kenacort retard® 40 mg ou 

80 mg) à des doses qui dépendent de la surface à traiter et de l’âge du patient. 

La dose préconisée est de 10 mg par centimètre linéaire de cicatrice avec des injections 

toutes les 2 à 6 semaines jusqu’à l’obtention d’une amélioration clinique avec un maximum 

de 6 injections [115], [116]  

Nous avions opté pour des injection de corticothérapie  pour deux patients qui présentent 

des cicatrices chéloïdes .  

5.3.7. PRP [28] 

L’injection de PRP est une modalité nouvelle et prometteuse pour le traitement des 

cicatrices de la face sans risque d’effets secondaires néfaste. 

Le plasma riche en plaquettes (PRP) est un produit autologue qui contient une plus grande 

concentration de plaquettes par rapport au sang total , généralement de 3 à 7 fois la 

concentration moyenne de plaquettes de sang entier.[117] 

Utilisées de façon extemporanée en application ou injection locale du PRP, les plaquettes 

ainsi activées sur ce site, libèrent des facteurs de croissance contenus dans les granules alpha 

et les granules denses. 

En outre de ses propriétés prolifératives, Le PRP est un agent hémostatique immédiat et 

biocompatible, sûr et efficace. Il améliore la synthèse du collagène et favorise la cicatrisation 

des tissus mous. Il diminue aussi les cicatrices dermiques et renverse l'inhibition de la 
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cicatrisation causée par les glucocorticoïdes. La concentration élevée en leucocytes dans le 

PRP lui ajoute un effet antimicrobien. 

Le PRP semble donc regrouper l’ensemble des éléments nécessaires à une cicatrisation 

accélérée optimale : plaquettes, cytokines et facteurs de croissance, leucocytes, et autres 

apports plasmatiques. 

L’étude de Brezeanu et al. a également  conclut l’effet positif du PRP sur la qualité des 

cicatrices, la réduction de la douleur et le contrôle de l’inflammation[29] 

Dans notre étude : 34% des patients ont bénéficié de séances PRP et on a noté une 

amélioration de la qualité de leurs cicatrices sans notion de complications 

 
Figure 94 : Injection de PRP 

 
5.3.8. Injection transcicatricielle de CSM :[30] 

La médecine régénérative émerge comme une avenue prometteuse pour la médecine 

esthétique et réparatrice, et permet d’ améliorer les résultats esthétiques des cicatrices en 

favorisant la régénération tissulaire et la remodelage cicatriciel.[118] 

Les cellules souches mésenchymateuses (CSM), en particulier celles dérivées du tissu 

adipeux, ont suscité un intérêt croissant en raison de leur haute concentration et de leur 

facilité d'accès. Ces cellules possèdent une capacité notable à s' autorenouveler et à se 

différencier en plusieurs types cellulaires, ce qui est crucial pour le processus de régénération 

tissulaire post-lésionnelle. Les effets thérapeutiques des CSM peuvent être attribués aux 
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facteurs de croissance et aux molécules bioactives qu'elles sécrètent. Ces molécules possèdent 

des propriétés anti-inflammatoires et immunosuppressives, et favorisent la prolifération, la 

migration, et l'activité sécrétoire  

Les chercheurs ont observé des améliorations significatives de la pigmentation, de la 

dureté et de la flexibilité des cicatrices après transplantation de cellules SVF, comparativement 

aux groupes témoins, sans complications observées. [119] 

La révision cicatricielle associée à des injections de FVS riche en cellules souches 

adipeuses (ADSC) favorise la régénération des tissus, stimule la vascularisation, réduit 

l'inflammation et favorise la repousse capillaire. Par contre on note une amélioration modérée 

des cicatrices chéloïdes par rapport aux autres types de cicatrices.+ une repousse capillaire 

significative aux zones cicatricielles alopéciques. [30] 

Dans notre serie 4% des patients ont bénéficié d’injection de CSM, en particuliers ceux 

porteurs de cicatrices alopéciques et on a également noté une amélioration de la qualité des 

cicatrices et une repousse capillaire.  

5.3.9. Les lasers : 

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

Hypochromie,hyperchromie ou télangiectasies peuven taussi être corrigées par des lasers 

utilisant des longueurs d’ondes différentes. [32] 

Le laser CO₂ conventionnel constitue un outil efficace pour la révision non chirurgicale 

des cicatrices inflammatoires, traumatiques ou chirurgicales, offrant des résultats très 

satisfaisants. Cependant, la durée prolongée de récupération et le profil d’effets secondaires 

peuvent dissuader certains patients.  

Les thérapies ciblées plus récentes, telles que le laser pulsé colorant (PDL), le laser 

fractionné ou les lasers non ablatives, présentent des effets secondaires plus modérés et 

permettent une récupération rapide, tout en cherchant à obtenir des résultats esthétiques 

comparables à ceux du resurfaçage au laser CO₂.  

Une prise en charge précoce, notamment pour les plaies chirurgicales, favorise des 

résultats optimisés en matière de cicatrisation.[33] 



Prise en charge chirurgicale des cicatrices faciales au sein du service de CMF : à propos de 100 cas  
 

 

  109 

6. Retentissement :  

L’impact psychologique des traumatismes maxillo-faciaux inclut la dépression, trouble 

de stress post-traumatique (TSPT), anxiété, consommation et dépendance à l’alcool et aux 

substances, ainsi que le manque de confiance en soi étaient les conséquences majeures des 

traumatismes/plaies faciales 

Tous les patients de notre série sans exception ont exprimé une gêne sociale et 

psychologique causée par leurs cicatrices.  

Cela concorde avec l’étude de Danish et al.  Qui a aussi conclu l’amélioration considérable 

de ces manifestations psychiques après la prise en charge des cicatrices.[1] 

 

7. Complications : 

Aucune complication de type lâchage de suture, nécrose ni infection n’a été notée dans 

notre série.  

 

8. Suivi des patients après la thérapie:  

Chaque patient faisant partie de l’étude a bénéficié d’un suivi régulier et approprié à j5 , 
j7 , j 10 et à j30 et à 6mois 

 Un mois après chaque séance, on examine la cicatrice et on note tout changement perçu 
ou effet indésirable.  

Ainsi, l’évolution de la cicatrice était satisfaisante chez la majorité des patients avec un 
tauxde 84%   

  

 

 

 

 

 



Prise en charge chirurgicale des cicatrices faciales au sein du service de CMF : à propos de 100 cas  
 

 

  110 

 

 

 

 

 

 
 

 

RECOMMANDATIONS 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



Prise en charge chirurgicale des cicatrices faciales au sein du service de CMF : à propos de 100 cas  
 

 

  111 

 
 
 
 

• Informer les patients des objectifs réalistes pouvant être atteints dans le cadre d’une 
révision cicatricielle, en soulignant les limites inhérentes à chaque technique. 

• Mettre l’accent sur le sevrage tabagique, tant en préopératoire qu’en post-opératoire, 
afin d’optimiser la cicatrisation et réduire le risque de complications. 

• Respecter un délai suffisant avant toute reprise chirurgicale, en évitant d’intervenir sur 
des cicatrices immatures dont l’évolution reste imprévisible. 

• Procéder à une classification rigoureuse de la cicatrice, préalable indispensable à 
l’élaboration d’une stratégie thérapeutique adaptée. 

• Établir un protocole thérapeutique multimodal, intégrant de manière cohérente les 
différentes options disponibles (révision chirurgicale, traitements médicaux :PRP-
CSM-Toxine Botulique, Lasers) 

• Maîtriser les principes fondamentaux de la chirurgie de révision cicatricielle, incluant : 
le dessin pré-infiltration anesthésique, l’incision perpendiculaire à la peau et parallèle 
aux lignes de moindre tension cutanée , respectant les unités esthétiques et les  bord 
libres, la manipulation atraumatique des tissus mous, le choix approprié des sutures 
et de l’aiguille, ainsi qu’une fermeture en plans avec bonne éversion des berges. 

• Sélectionner la technique de chirurgie plastique réparatrice la plus appropriée en 
fonction du type, de la localisation et des caractéristiques de la cicatrice. 

• Intégrer les avancées récentes de la médecine régénérative, notamment l’utilisation 
des cellules souches mésenchymateuses et du PRP, au sein d’un plan thérapeutique 
individualisé. 

• Impliquer activement le patient dans sa prise en charge, en insistant sur l’importance 
du respect strict des consignes postopératoires (photoprotection, sutures cutanées 
adhésives, crèmes cicatrisantes). 

• Assurer un suivi prolongé et adapté au rythme du cycle cicatriciel, permettant d’évaluer 
l’évolution, d’ajuster les traitements et d’intervenir précocement en cas de besoin. 
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Les cicatrices faciales peuvent influencer la perception sociale en fonction de leur 

localisation et de leur orientation. Toutefois, une cicatrice unique, fine et discrète n’altère 

généralement ni l’attractivité ni la confiance perçue, ce qui souligne l’importance d’une prise 

en charge appropriée pour prévenir les altérations visibles susceptibles de modifier ces 

impressions. 

Sur le plan clinique, la cicatrice faciale représente une atteinte à la fois esthétique et 

fonctionnelle, touchant majoritairement l’adulte jeune et plus fréquemment observée chez 

l’homme. Son retentissement dépasse le simple aspect cutané : il affecte l’équilibre 

psychologique, la vie relationnelle, ainsi que les sphères scolaire et professionnelle. Dans 

notre contexte, l’agression constitue l’étiologie prédominante, conférant à la révision 

cicatricielle une dimension sociale déterminante.  

En effet, une cicatrice  esthétiquement idéale devient un moyen essentiel de 

réhabilitation et de réinsertion pour les patients confrontés à une cicatrice faciale 

stigmatisante. 

La prise en charge optimale des cicatrices faciales repose avant tout sur une stratégie 

individualisée intégrant l’ensemble des ressources thérapeutiques disponibles chirurgicales,  

médicales (protection solaire, PRP, CSM, Toxine botulique)et lasers. 

Le chirurgien y occupe une position centrale : il intervient tant dans la prévention que 

dans la correction, en appliquant les principes fondamentaux de la chirurgie de révision 

cicatricielle, les techniques chirurgicales adaptées et ultérieurement, et en coordonnant les 

traitements complémentaires. Son expertise lui permet également d’apprécier le moment 

opportun pour une reprise chirurgicale, après maturation complète de la cicatrice. 

L’efficacité du traitement cicatriciel dépend largement de la compréhension fine de 

l’anatomie cutanée, de l’histologie et des circonstances d’apparition de la lésion. Les 

caractéristiques propres à chaque cicatrice — qu’elle soit pathologique ou dystrophique — 
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orientent le choix entre les différentes modalités thérapeutiques, qu’elles soient médicales ou 

chirurgicales.  

Dans cette perspective, les systèmes de classification jouent un rôle structurant, 

puisqu’ils permettent de regrouper des situations comparables et de proposer des stratégies 

adaptées. 

Malgré toutes les avancées scientifiques qu’a connu la médecine réparatrice et 

esthétique, elles ne permettent pas encore d’obtenir une disparition totale d’une cicatrice, 

mais elles offrent la possibilité d’en améliorer significativement l’apparence et la 

fonctionnalité. 

La démarche thérapeutique la plus pertinente demeure donc la prévention. Une 

réparation primaire bien conduite basée sur les techniques chirurgicales de base dans des  

structures adaptées à la prise en charge des traumatismes maxillo-faciaux, constitue le moyen 

le plus fiable pour prévenir l’installation d’une défiguration vécue comme traumatisante.  

Au total, la révision cicatricielle vise moins à effacer qu’à transformer une cicatrice 

inesthétique ou gênante en une cicatrice plus discrète, mieux intégrée et moins impactante 

pour le patient. C’est dans la synergie entre expertise chirurgicale, connaissances scientifiques 

actualisées et organisation efficace des soins que se construit une prise en charge moderne 

et performante des cicatrices faciales. 
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RESUME  
Introduction :Les cicatrices faciales peuvent altérer la perception sociale selon leur 

localisation et leur orientation, ceci dit ,une cicatrice unique, fine et discrète n'affecte 

généralement pas l’attractivité ou la confiance perçue. Leur visibilité en fait une source 

fréquente de détresse, associée à des répercussions fonctionnelles et psychosociales notables. 

Les chirurgiens maxillo-faciaux et esthétiques sont confrontés au défi de corriger ces lésions 

du derme en mobilisant l’ensemble des approches thérapeutiques disponibles. Malgré les 

progrès scientifiques, aucune méthode — qu’elle soit chirurgicale ou régénérative — ne 

permet d’effacer totalement une cicatrice. L’objectif réaliste demeure d’améliorer l’aspect 

d’une cicatrice pathologique en la remplaçant par une cicatrice plus discrète et mieux tolérée 

par le patient. 

Objectif: Etudier les caractéristiques épidémiologiques, et rappeler les principes 

thérapeutiques de la cicatrice faciale. Evaluer notre prise en charge, et établir des 

recommandations.  

Méthode: C’est une étude prospective sur 100 patients présentant des cicatrices faciales 

réalisée au service de chirurgie maxillo-faciale situé à l’hôpital Ibn Tofail au CHU Mohammed 

VI à Marrakech, sous l’égide de l’association « SOS FACE MARRAKECH » couvrant une période 

de 6 mois allant de mai 2024 à Novembre 2024.  

Résultats: L’âge moyen était de 30 ans. 64% des patients étaient de sexe masculin. 

L’agression est l’étiologie la plus fréquente avec un taux de35%.La zone la plus touchée était 

le front avec un taux de 34%.La dépression, l’élargissement, la dyschromie et la désorientation 

sont les défauts les plus fréquents.42% des patients n’ont pas bénéficié d’une réparation 

primaire. L’exérèse suture était utilisée dans 80% des cas.54% des cicatrices on été réorientées. 

34% des patients onT bénéficié de PRP et 2% d’injection de CSM. L’écran solaire, la crème 
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cicatrisante et les strips sutures sutures étaient prescrits chez presque tous les patients.84% 

des patients ont été satisfaits du résultat de la prise en charge.  

Conclusion : Le rôle du chirurgien est déterminant dans la prévention et la prise en 

charge des cicatrices, en intégrant simultanément les dimensions fonctionnelle et esthétique, 

étroitement liées. La gestion des cicatrices requiert une stratégie thérapeutique individualisée, 

élaborée en tenant compte de la totalité des techniques correctrices disponibles. Une maîtrise 

approfondie des approches chirurgicales et médicales constitue ainsi un préalable 

indispensable pour répondre de manière optimale aux attentes et aux besoins des patients. 
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ABSTRACT 
Introduction: 

Facial scars may alter social perception depending on their location and orientation; 

however, a single, fine, and inconspicuous scar generally does not negatively affect perceived 

attractiveness or self-confidence. Owing to their visibility, facial scars frequently constitute a 

source of psychological distress and may be associated with significant functional and 

psychosocial consequences. Maxillofacial and aesthetic surgeons are therefore faced with the 

challenge of managing these dermal lesions by mobilizing the full range of available 

therapeutic approaches. Despite scientific advances, no surgical or regenerative technique is 

capable of completely erasing a scar. The realistic objective remains the improvement of a 

pathological scar by replacing it with a more discreet and better-tolerated one. 

Objective: 

The objective of this study was to analyze the epidemiological characteristics of facial 

scars, to review the fundamental principles of their therapeutic management, to evaluate our 

treatment approach, and to establish practical recommendations. 

Methods: 

This was a prospective study conducted on 100 patients presenting with facial scars, 

managed in the Department of Maxillofacial Surgery at Ibn Tofail Hospital, Mohammed VI 

University Hospital Center (CHU), Marrakech, under the auspices of the “SOS FACE 

MARRAKECH” association. The study covered a six-month period from May 2024 to November 

2024. 

Results: 

The average age of the patients was 30 years, and 64% were male. Assault was the most 

frequent etiology, accounting for 35% of cases. The most commonly affected anatomical site 

was the forehead (34%). Depression, scar widening, dyschromia, and poor orientation were the 
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most frequently observed defects. Primary repair was not performed in 42% of patients. Scar 

excision with direct suturing was used in 80% of cases, and 54% of scars were reoriented. 

Platelet-rich plasma therapy was administered in 34% of patients, while 2% received 

mesenchymal stem cell injections. Sun protection, healing creams, and adhesive suture strips 

were prescribed for nearly all patients. Overall, 84% of patients reported satisfaction with the 

treatment outcome. 

Conclusion 

The surgeon plays a pivotal role in both the prevention and management of scars by 

simultaneously addressing functional and aesthetic considerations, which are closely 

interrelated. Scar management requires an individualized therapeutic strategy developed with 

consideration of the full spectrum of available corrective techniques. Comprehensive mastery 

of both surgical and medical approaches is therefore an essential prerequisite for optimally 

meeting patients’ expectations and needs. 
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صخلم  
 

 ةمدقملا
 ةبدن دوجو نأ ریغ ،اھھاجتاو اھعضومل اًعبت يعامتجلاا كاردلإا يف ةیھجولا تابدنلا رثؤت دق
 .سفنلاب ةقثلا يف وأ ةرَّوصتملا ةیبذاجلا يف اًبلسً ةداع رثؤی لا رظنلل ةتفلا ریغو ةعیفر ةدحاو
 نوكت دقو ،يسفنلا قیضلل اًعئاش ارًدصم ةیھجولا تابدنلا دعُت ،نایعلل ةرھاظ اھنوكل ارًظنو
 نیكفلاو ھجولا وحارّج ھجاویو .ةیمھأ تاذ ةیعامتجا-ةیسفنو ةیفیظو تایعادتب ةطبترم
 تابراقملا فلتخم ریخست للاخ نم ةیدلجلا تافلآا هذھ ریبدت يدحت ةیلیمجتلا ةحارجلاو
 ةرداق ةیدیدجت وأ ةیحارج ةینقت دجوت لا ،يملعلا مدقتلا نم مغرلا ىلعو .ةحاتملا ةیجلاعلا

 ةیضرملا ةبدنلا رھظم نیسحت وھ يعقاولا فدھلا لظی ذإ ،لماك لكشب ةبدنلا وحم ىلع
 .ضیرملا لبق نم لاًّبقت رثكأو احًوضو لقأ ةبدنب اھلادبتساب

 فدھلا
 ئدابملاب ریكذتلاو ،ةیھجولا تابدنلل ةیئابولا صئاصخلا لیلحت ىلإ ةساردلا هذھ تفدھ
 .ةیلمع تایصوت عضوو ،يجلاعلا انجھن مییقتو ،يجلاعلا اھریبدتل ةیساسلأا

 ةیجھنملا
 ةحارج ةحلصمب تیرجُأ ،ةیھجو تابدن نم نوناعی ضیرم 100 تلمش ةیلبقتسم ةسارد يھ
 دمحم يعماجلا يئافشتسلاا زكرملل عباتلا ،لیفط نبا يعماجلا ىفشتسملاب نیكفلاو ھجولا
 كلذو ،«SOS FACE MARRAKECH» ةیعمج فارشإ تحت ،شكارمب سداسلا

 .2024 ربمفون ىلإ 2024 ویام نم رھشأ ةتسل تدتما ةرتف للاخ
 جئاتنلا

 ببسلا تاءادتعلاا تناكو .روكذلا نم مھنم %64 ناكو ،ةنس 30 ىضرملا رمع طسوتم غلب
 ةبسنب ةباصإ رثكلأا ةقطنملا ةھبجلا تناكو .%35 ةبسنب تابدنلا ثودحل اعًویش رثكلأا

 ،غبصتلا بارطضاو ،اھعاستاو ،ةبدنلا ضافخنا يف اعًویش رثكلأا بویعلا تلثمتو .34%
 عم لاصئتسلاا مدخُتساو .يلوأ میمرت نم ىضرملا نم %42 دفتسی ملو .ھیجوتلا ءوسو
 مدخُتساو .اھنم %54 يف تابدنلا ھیجوت دیعُأ امك ،تلااحلا نم %80 يف ةرشابملا ةطایخلا

 نقح %2 ىقلت نیح يف ،ىضرملا نم %34 ىدل ةیومدلا حئافصلاب ةینغلا امزلابلا جلاع
 طئارشلاو ،مائتللاا ىلع ةدعاسملا تامیركلاو ،سمشلا تایقاو تفصوُو . ةیعذجلا ایلاخلا
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 مھاضر نع ىضرملا نم %84 برعأو .ىضرملا مظعم ىدل ةطایخلل ةمعادلا ةقصلالا
 .يجلاعلا ریبدتلا جئاتن نع

 ةصلاخلا
 نیبناجلا ةاعارم للاخ نم ،اھریبدت يفو تابدنلا نم ةیاقولا يف اًیروحم ارًود حارّجلا بعلی
 تابدنلا ریبدت بلطتیو .قیثو لكشب ناطبارتم نادعب امھو ،دحاو نٍآ يف يلامجلاو يفیظولا
 .ةحاتملا ةیحیحصتلا تاینقتلا ةفاكل لماش مییقت ىلع ةمئاق ةیدرف ةیجلاع ةیجیتارتسا دامتعا
 تاعقوتل ىلثملا ةباجتسلال اًیساسأ اطًرش ةیبطلاو ةیحارجلا تابراقملاب لماكتملا مامللإا دعُیو
 .مھتاجایتحاو ىضرملا
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 : بـیـبـطــلا مـسـق 
 

 میظَِعلا *اِب مسِقْأ
 .يتَِنھْمِ يف الله بَقارأ نأ

 فورظلا لك يف اھَراوَطأ ةّفآك يف ناسنلإا ةایح نَوصُأ نأو
 ضِرَملاوِ كلاھَلا نمِ اھذاقنإ يف يعِسْو ةلذاب لاوحَلأاو

 .قَلَقلاو مَللأا و

 مَتكأ و ،مھُترَوْعَ رتسْأو ،مھُتمَارَك سِاَنللِ ظََفحأ نأو

 .مْھَُّرسِ

 حلاصلل ،دیعبلاو بیرقلل ةیبطلا يتیاعر ةلذاب ،الله ةمحر لئِاسو نم ماوَدلا ىلعَ نَوكأ نأو

 .ودعلاو قیدصلاو ،حلاطلاو

 .هاَذلأ لا ناسَنْلإِا عِفَْنلِ هرَخِّسَأو ،ملعلا بلط ىلع رباثأ نأو

 نَینِواَعتمُ ةَیِّبطِّلا ةَِنھمِلا يف لٍیمزَ لِّكُلِ اتخأ نوكأو ،ينرغصی نمَ مَّلعَُأو ،ينمََّلعَ نمََ رّقوَُأ نأو

 .ىوقتلا و رِّبلا ىلعَ

 هَاجَت اھنیشی امّمِ ةَّیقَِن ،يتَینلاعَوَ يرّسِ يف ينامیإ قادَصْمِ يتایح نوكت نأو

 .نینمِؤملاوَ ھِلِوسُرَوَ الله

 دیھش لوقأ ام ىلع اللهو
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