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CC : Cuir chevelu
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DES : Diplome d’Etudes Spécialisées

GA : Gustilo Anderson

ISO : Infection du Site Opératoire

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PDS : Perte de substance

PEC : Prise en charge
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Introduction

e Contexte et problématique

La Chirurgie Plastique et Reconstructrice (CPR) est la spécialité chirurgicale qui
concerne principalement la peau et les tissus mous non viscéraux de I’organisme [1].
Dans ces localisations multiples, elle peut traiter des tumeurs, des conséquences
de traumatisme ou d'infection, des malformations et de l'esthétique. Ses grands
champs d'activités sont : la chirurgie esthétique, la chirurgie de la main, la chirurgie
cranio-faciale, la pathologie tégumentaire et la chirurgie plastique et reconstructrice
pédiatrique.

La CPR s’est développée beaucoup plus tot sur les autres continents et par la suite
sur le continent africain. Elle est pratiquée en Afrique depuis plus d’une soixantaine
d’années et certains pays africains en sont une référence, notamment la Tunisie, le
Maroc, I’Afrique du sud. Il s’agit d’une spécialité qui a longtemps €été noyée dans
les autres spécialités chirurgicales avant de s’individualiser progressivement a part
enticre. Son importance et son niveau de pratique ne sont plus a démontrer
aujourd’hui, que ce soit en Afrique ou dans le reste du monde, tant dans le domaine
de la réparation que dans le domaine de I’esthétique. Dans le domaine esthétique,
I’évolution de cette specialite a été fulgurante. Par exemple, au Sénégal, au Maroc,
en Tunisie etc, des actes de liposuccion, d’augmentation mammaire,
d’abdominoplastie et plein d’autres actes sont pratiqués. [2]

Certains pays africains comme le Nigéria [3], le Maroc et le Sénégal [4] proposent
une formation postdoctorale en CPR pour une durée de cinq ans. Néanmoins, il reste
encore beaucoup de pays africains ne proposant pas cette formation. C’est le cas de

notre pays le Bénin, ou la CPR est pratiquée depuis de nombreuses années.

Au Bénin, pays en voie de développement, la pratique de la chirurgie est difficile
d’abord du fait des moyens financiers limités de la population, ensuite par I’itinéraire
thérapeutique genéralement long des patients avant une consultation chez un

spécialiste et enfin le plateau technique qui n’est pas toujours adéquat. Pour le

2
BILAN DE SIX ANNEES D’ACTIVITES DE CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE AU CNHU-HKM



Introduction

moment, aucune €tude n’a encore été faite sur la pratique de cette spécialité dans
notre pays.

Le Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-
HKM) est le centre de référence du Bénin, mais le plateau technique y est modeste.
Néanmoins, la chirurgie plastique et reconstructrice y est pratiquée malgré les
difficultés liées au plateau technique. Elle représente une part non négligeable des
activités chirurgicales réalisées dans ce centre hospitalier. Si depuis la création du
centre, les actes de chirurgie plastique et reconstructrice sont noy¢€s dans les autres
chirurgies, depuis quelques années la chirurgie plastique et reconstructrice en tant
que spécialité s’individualise.

Nous trouvons donc pertinent d’analyser les actes de CPR realisés au CNHU-HKM
au cours des six derni¢res années afin d’en apprécier I’importance, de recenser les
problemes pour identifier des solutions idoines qui permettront d’améliorer la

prestation.
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e Objectifs de recherche
- Objectif général
Analyser les activités de chirurgie plastique et reconstructrice (CPR) menées au

CNHU-HKM du 1 Juillet 2016 au 30 Juin 2022.

- Objectifs specifiques

s Décrire les caractéristiques épidémiologiques et cliniques des malades ayant
bénéficié d’actes de chirurgie plastique et reconstructrice du 1 Juillet 2016
au 30 Juin 2022.

% Recenser les différentes pathologies ayant nécessité un acte de chirurgie
plastique et reconstructrice du 1¢ Juillet 2016 au 30 Juin 2022.

% Répertorier les différents actes de chirurgie plastique et reconstructrice réalisés
au CNHU-HKM et les complications survenues au cours de la prise en charge
des patients du 1° Juillet 2016 au 30 Juin 2022.

% Recueillir I’impression des patients ayant bénéfici¢é d’actes de chirurgie
plastique et reconstructrice pendant la période du 1° Juillet 2016 au 30 Juin

2022.
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1.1. Définition de la chirurgie plastique et reconstructrice
La chirurgie plastique est la spécialité qui concerne principalement la peau et les
tissus mous non viscéraux de l'organisme dans un but de reconstruction

principalement et d'esthétique. [1].

1.2. Historique de la chirurgie plastique et reconstructrice dans le
monde
1.2.1. Evolution de la chirurgie plastique et reconstructrice
e De l’origine au moyen-age

Bien que beaucoup de gens considérent la chirurgie plastique et reconstructrice
(CPR) comme une spécialité¢ relativement nouvelle, 1'origine de la chirurgie
plastique remonte a plus de 4000 ans en Inde, a la civilisation de I'Indus. Cette cre
est appelée la période védique (5000 ans avant J-C) dans 1'histoire indienne.
La médecine orientale s'est en effet intéressée tres tot a la chirurgie plastique et de
nombreuses opérations de greffes de peau et de chirurgie plastique réparatrice ont
été enregistrées tout au long de I'histoire dans cette partie du monde. Les médecins
de I'Inde ancienne utilisaient des greffes de peau pour des actes de reconstruction
des 800 av. J-C. [5]
Sushruta Sambhita était un éminent chirurgien, pilier de I’évolution de la chirurgie
plastique en Inde. On pense que Sushruta, I'un des premiers chirurgiens de l'histoire
enregistrés (600 av. J-C.), a été le premier a décrire la chirurgie plastique. Sushruta,
qui a vécu pres de 150 ans avant Hippocrate, a décrit de manicre vivante les principes
de base de la chirurgie plastique dans son célebre trait€ ancien "Sushruta Samhita",
qui est 1'un des plus anciens traités de chirurgie au monde. Ce traité ¢labor¢ entre
600 avant J-C et le IV eéme siecle apres J-C, €tait un corpus d’ceuvres médicales et
chirurgicales dans lequel il décrivait des techniques chirurgicales, notamment de
réparation des oreilles déformées par le port de boucles, la réparation des Iévres et
des techniques de rhinoplastie. L un des événements ayant motivé cette publication

¢tait le chatiment appliqué aux voleurs qui consistait en une section de leur nez qui
6
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les mettait au ban de la sociéte. La technique décrite est celle d’un lambeau jugal,
découpé¢ de bas en haut, selon un patron de la perte de substance a reproduire, dessiné
sur une feuille végetale. [6]

Comme dans la plupart des domaines de la médecine, les progres de la chirurgie
plastique ont été lents au cours de milliers d'années, les techniques utilisées en Inde
ayant été introduites en Occident, puis perfectionnées et adaptées a de nouvelles
indications. Des progres médicaux ont en effet été réalisés a 1'époque gréco-romaine.
Ces progres sont documentés dans des textes anciens qui ont été diffusés au fil du
temps. C’est a cette €poque que 1'écrivain médical Romain Aulus Cornelius Celsus
¢crivit un livre dénommé “’De Medicina’ dans lequel il décrivait des méthodes
chirurgicales de reconstruction des oreilles, des levres et du nez. Par la suite, au
debut de la période byzantine, Oribase a €également publi¢ une encyclopédie
meédicale complete intitulée « Synagogue Medicae ». Cet ouvrage de 70 volumes
contient de nombreux passages consacrés aux techniques de reconstruction pour

réparer les pertes de substances du visage. [7][8]

e Au moyen-age

Entre le V éme et le XV eme siccle, les progres de la chirurgie plastique et
reconstructrice ont €té énormément freines par les concepts réligieux. En effet, a
cette époque, le pape Innocent I1I a déclaré que toute intervention chirurgicale était
expressément interdite par I'Eglise.

A la Renaissance, la science et la technologie ont progressé de maniére plus
significative, ce qui a permis de mettre au point des techniques chirurgicales plus
stires et plus efficaces. Un texte islamique du quinzieme siccle intitulé « Chirurgie
impériale », €crit par Serafeddin Sabuncuoglu, comprenait des informations sur la
chirurgie maxillo-faciale et la paupiere. Elle incluait €également un protocole pour le
traitement de la gynécomastie, qui serait le fondement de la méthode moderne de

réduction chirurgicale du sein. [7][8]
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e Avant la premiére guerre mondiale
En 1907, le Dr Charles Miller a rédigé le premier texte spécifiquement consacré a
la chirurgie esthétique, intitulé « La correction des imperfections caractéristiques ».
Le texte en avance sur son temps a certains €gards, a néanmoins €té critiqueé et
qualifi¢ de « charlatanisme » par de nombreux chirurgiens généralistes,
Malheureusement, cette attitude prévalait dans la communauté médicale, qui avait
genéralement tendance a considérer les chirurgiens esthétiques en général, y
compris le Dr Miller, comme des «charlatansy.
Parmi les autres chirurgiens américains notables au cours de cette période, figuraient
le Dr Vilray P. Blair, le Dr William Luckett et le Dr Frederick Strange Kolle. Le Dr
Blair a effectu¢ la premiere ramisection fermée de la mandibule en 1909 et a publié
« Chirurgie et les maladies de la bouche et de la machoire » en 1912, tandis que le
Dr Luckett a décrit une correction pour les saillies d'oreilles en 1910 et le Dr Kolle
a publi¢é son texte « Plastic and Cosmetic Surgery » un an plus tard, en 1911.
Johns Hopkins est une institution qui a joué un role trés important dans I'avancement
et 'amélioration de la chirurgie plastique et de la chirurgie en général. C'est 1a que
le Dr William Stewart Halsted a créé¢ le premier programme de formation en
chirurgie générale aux Etats-Unis. En 1904, il a publié « La formation d'un
chirurgien » qui a jeté les bases de ce qui allait devenir le prototype de tous les
programmes de formation en chirurgie moderne. Avec cela, les Etats-Unis
pourraient enfin revendiquer un niveau de sophistication chirurgicale comparable a
celui de I'Europe. Les Etats-Unis ont rapidement commencé a surpasser le reste du
monde, en particulier en ce qui concerne le sujet de la spécialisation dans le domaine
de la chirurgie.
Johns Hopkins accueillait également le Dr John Stage Davis, considéré par
beaucoup comme le premier Américain a se consacrer uniquement a la chirurgie
plastique. I1 a passé de nombreuses années de sa vie a créer des divisions spécialisées
au sein de la pratique de la chirurgie plastique. En 1916, il rédigea au journal de

'« American Medical Association », un article important qui décrivait le role de la
8
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chirurgie plastique au sein des établissements médicaux, soulignant a nouveau

I'importance de la spécialisation dans ce domaine. [7][8]

e Aprés la premiére guerre mondiale
La premiere guerre mondiale a été trés décisive dans 1’avancée notoire qu’a connu
la chirurgie plastique et reconstructrice. En effet, les victimes de cette guerre ont été
contraintes de subir des actes de CPR afin de prendre en charge leurs blessures.
Les médecins militaires €taient tenus de soigner de nombreuses blessures au visage
et a la téte causées par des armes modernes, comme on n'en avait jamais vu
auparavant.
Ces blessures graves ont nécessité de nouvelles innovations courageuses dans les
interventions de reconstruction. Certains des chirurgiens les plus qualifiés d'Europe
ont consacrée leurs pratiques a la restauration de la totalité des soldats de leur pays
pendant et apres la guerre.
C’est en fait a cette €époque que les chirurgiens ont commencé a prendre pleinement
conscience de l'influence potentielle de leur apparence personnelle sur le degré de
réussite de leur vie. En raison de cette compréhension, la chirurgie esthétique a
commence a prendre sa place en tant qu'aspect un peu plus respecté de la chirurgie
plastique.
Ces progres ont également permis de mieux comprendre I'anesthésie et la prévention
des infections, permettant ainsi aux chirurgiens d'effectuer une plus grande variété
de procédures de plus en plus complexes. Ces procédures comprenaient les premiers
cas de chirurgie enregistrés qui étaient véritablement de nature « esthétique », tels

que les premieres procédures de rhinoplastie et d'augmentation mammaire. [7][8]

e Apreés la deuxiéme guerre mondiale
En 1946, le moment ¢tait venu de publier un journal scientifique spécifiquement
destiné aux chirurgiens plasticiens. En juillet de cette année, le premier numéro du

Journal de chirurgie plastique et reconstructrice est devenu une réalité. Depuis lors,
9
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la revue a continuellement servi de forum pour la diffusion des connaissances et des
découvertes importantes parmi les chirurgiens plasticiens et leurs collegues
médecins, toutes visant a procurer des avantages aux patients.

Avec la certification du conseil d'administration en place et la naissance du journal
médical de la chirurgie plastique, cette dernicre s'intégra pleinement a
|'établissement médical en 1950, ou il commenga a se faire connaitre du public. Les
hopitaux de campagne de la guerre de Corée ont encore progressé en matiere de
chirurgie reconstructrice, notamment en ce qui concerne les techniques de cablage
interne pour traiter les fractures faciales et l'utilisation de lambeaux de rotation pour

corriger les 1€sions et les déformations de la peau. [7][8]

e De 1950 a nos jours

Les progres explosifs de la CPR ne sont plus a démontrer. De nombreux
developpements scientifiques importants ont également eu lieu au cours de cette
période. Le silicone €tait une substance nouvellement créée qui gagnait en popularite
en tant que base de certaines procédures de chirurgie plastique. Initialement, il était
utilisé pour traiter les imperfections cutanées. Puis, en 1962, le Dr Thomas Cronin
a créé et dévoilé un nouveau dispositif d'implant mammaire en silicone. Au cours
de la décennie suivante, les implants en silicone ont été¢ développés pour étre utilisés
dans presque toutes les parties du visage et du corps.

Dans les années 1980, les chirurgiens plasticiens et les défenseurs de la chirurgie
plastique ont fait un grand effort pour sensibiliser davantage le public et améliorer
sa perception de la chirurgie plastique. Cette augmentation a la fois de la quantité et
de la qualité des informations mises a la disposition des consommateurs, ainsi que
du boom économique des années 1980, ont commenceé a rendre la chirurgie plastique
plus accessible a I'ensemble de I'Amérique.

Les procédures les plus populaires a I'heure actuelle impliquent l'utilisation de
substances injectables, telles que les produits de comblement des rides du visage et

plus particulierement, le Botox. On estime que plus de 1,1 million d'injections de
10
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Botox sont administrées aux Etats-Unis chaque année et ce nombre ne cesse de
croitre.

La CPR est aujourd’hui pratiquée dans tous les pays du monde. [7][8]

1.2.2. La chirurgie plastique et reconstructrice en Afrique
Comme sur tous les continents, la chirurgie plastique et reconstructrice a
progressivement pris de ’ampleur en Afrique, notamment dans certains pays dans

lesquels elle a vite vu le jour.

1.2.2.1. La chirurgie plastique et reconstructrice en Afrique du
sud

Les deux guerres mondiales ont peu profité a I'humanité, mais elles ont sans aucun
doute joué un role dans le développement de la spécialité¢ de chirurgie plastique et
reconstructrice. Jack Penn, diplomé de la facult¢ de médecine de 1'Université de
Witwatersrand en 1931, a suivi une formation de chirurgien généraliste en Grande-
Bretagne. Il a également passé du temps aux Etats-Unis, ou il a été confronté a
certains des pionniers ameéricains de la chirurgie plastique. Il était le premier
chirurgien plasticien en Afrique du sud. Il est retourné en Afrique du Sud en 1937
pour exercer en tant que chirurgien a Johannesburg et il a rejoint le Corps médical
sud-africain avec un intérét exprimé pour la chirurgie plastique.
Lorsque la Seconde Guerre mondiale a éclaté, il a été renvoyé en Angleterre et il a
passé la majeure partie de ’année 1940 a apprendre les techniques de chirurgie
plastique aupres des quatre maitres britanniques de 1'époque : Harold Gillies,
Archibald Mc Indoe, Pomfret Kilner et Rainsford Mowlem. A son retour en Afrique
du Sud, avec l'aide de la famille Oppenheimer a Johannesburg, il a créé I'hopital
militaire de Brenthurst pour la chirurgie plastique a Johannesburg. Dans cet hopital,
puis a I'hopital de Tara, avec I'équipe qu'il a constituée, il a soigné et opéré des
milliers de soldats, aviateurs et militaires blessés et briilés pendant toute la durée de

la guerre.
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Le deuxieme chirurgien plasticien sud-africain ¢était Norman Petersen.
Malheureusement, trés peu de détails sur sa carriere sont connus. Comme Penn, il a
pass€ une grande partie de la premicre année de la guerre en Angleterre a acquérir
de l'expérience dans les unités de chirurgie plastique établies. A son retour en
Afrique du Sud, il a travaillé a Durban sur les blessés de guerre a 'hopital militaire
de Springfield, qui fait partie du complexe hospitalier King George V. Ainsi, en
1956, 1l y avait six chirurgiens plasticiens enregistrés en Afrique du Sud et ils ont
decidé que le moment était venu de former une sorte d'association professionnelle.
C'est ainsi que I'Association des chirurgiens plasticiens d'Afrique australe,
précurseur de l'actuelle Association des chirurgiens plasticiens, reconstructeurs et
esthétiques d'Afrique australe, a vu le jour.

Par la suite, cette spécialité chirurgicale a progressivement pris de ’ampleur avec le
nombre de chirurgiens plasticiens qui a augmenté progressivement jusqu’a

aujourd’hui. [9][10]

1.2.2.2. La CPR en Tunisie
Le pionnier de la chirurgie plastique et reconstructrice en Tunisie est le Dr Moncef
Guiga. C’est ce chirurgien qui a lancé cette discipline a la fin des années 1980, apres
une formation dans les hopitaux tunisiens puis francais. Dans les années 2000 et
grace a internet, la Tunisie est devenue une destination connue pour 1’accueil des
patients étrangers notamment européens. La raison est naturellement le coiit attractif
et la compétence des chirurgiens plasticiens tunisiens d’ailleurs tous formés dans les
hopitaux francgais. Chaque année, La Tunisie accueille des milliers de patients
internationaux pour la chirurgie esthétique. Au départ ce sont les agences de
tourisme meédical qui ont lancé ce phénomene grace a des opérations de marketing
ayant permis de faire connaitre la Tunisie comme destination privilégiée du tourisme
médical. Rapidement, les cliniques ainsi que les chirurgiens plasticiens ont mis en
place des sites web afin de se faire connaitre a I’international permettant un

recrutement direct de patients européens. Les cliniques Tunisiennes prennent en
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charge tous les mois environ 2000 opérations esthétiques en mettant a la disposition
de ses patients les meilleurs chirurgiens, les plus expérimentés, travaillant dans ce
domaine depuis plus de 10 ans et diplomés des meilleures universités et des

meilleurs hopitaux du monde. [11][12]

La CPR s’est ainsi développée rapidement dans les autres pays Africains,

notamment au Maroc, au Sénégal, au Nigéria et a progressivement atteint les autres

pays.

1.2.3. La chirurgie plastique et reconstructrice au Benin

La chirurgie plastique au Bénin existe depuis des années et a commencé par des
missions chirurgicales. Les premiers actes de chirurgie plastique et reconstructrice
ont ¢té réalisés par des chirurgiens généralistes sous forme de missions. A cette
€poque, il n’y avait pas encore de chirurgien plasticien, ni de missions de chirurgie
plastique pure. La CPR ¢tait globalement noyée dans les autres chirurgies. La
chirurgie plastique des greffes cutanées et lambeaux (reconstruction et couverture
des pertes de substance traumatiques) a été introduite a la CUTO-CR depuis 1996-
1997. Le Docteur Aristote HANS-MOEVI AKUE, Professeur titulaire de chirurgie
orthopédique et traumatologique a eu a mener des interventions chirurgicales dans
le centre de prise en charge de 1’ulcere de buruli a Lalo de 1998 a 2004.

Beaucoup de missions chirurgicales ont €té organisées un peu partout au Benin,
notamment par I’OMS et des associations comme « La chaine de ’espoir », Smile
Train. Les pathologies souvent prises en charge €taient I’ulcere de buruli, les ulceres
chroniques et les malformations. Des organisations non gouvernementales comme
I’ONG « Terre des hommes » (depuis 1997 au Centre Hospitalier Départemental
Zou-Collines) et ’TONG « Mercy Ships » (en 1998 et 2001 a bord du navire-hopital
Mercy Ships au port de Cotonou) ont organisé des missions de chirurgie plastique
au Bénin destinées a la prise en charge des fentes, des séquelles de brilure et des

malformations diverses au profit des enfants [13]. En 2003, une mission chirurgicale
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organisée par I’OMS pour traiter les patients porteurs de I’ulcére de buruli a été faite
dans des régions comme Lalo, Zagnanado, Allada, Zinvié. D’autres missions du
méme genre ont ¢€té faites depuis lors. [14].

La premicre mission de CPR faite par « La Chaine de I’Espoir » avait eu lieu du 30
Juillet au 05 Aotit 2017 au CNHU-HKM, menée par les docteurs Julien Szwebel et
Leslie Ann See, tous deux chirurgiens plasticiens. Les bénéficiaires étaient les
grands brllés, tout particulierement les enfants. D’autres pathologies comme des
tumeurs cutanées, des fentes labiales ou encore des malformations congénitales ont
¢galement été prises en charge pendant la mission. Dix-sept (17) enfants ont été
opérés au cours de cette mission.

En Juillet 2016, le Docteur Odry AGBESSI, chirurgienne plastique du Bénin, a
commence par y pratiquer des actes de CPR, notamment au CNHU-HKM ou elle
est permanente.

La deuxieme mission de CPR faite par « la Chaine de I’espoir » avait eu lieu en
2018.

Elle fut menée par les Dr Julien SZWEBEL et Leslie-Ann SEE en collaboration
avec les équipes du CNHU-HKM et DP’appui du Docteur Odry AGBESSI,
chirurgienne plastique. Le but était de prendre en charge des séquelles de briilure et
des malformations congénitales chez les enfants de 06 mois a 18 ans. Depuis lors,
ces missions chirurgicales se multiplient en appui aux prestations de CPR faites en

permanence au CNHU-HKM. [15][16]

1.3. Domaines d’application
Les domaines d’application de la CPR sont multiples :
- La chirurgie des pathologies tégumentaires
- La chirurgie cranio-faciale reconstructrice
- La chirurgie reconstructrice des membres
- La chirurgie de la main et du pied

- La chirurgie plastique pédiatrique
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- La chirurgie esthétique [17]

1.3.1. Les pathologies tégumentaires
Les pathologies tégumentaires regroupent toutes les pathologies pouvant toucher la
peau et les tissus mous sous-jacents. Elle embrasse les plaies et cicatrisations, les
tumeurs cutanées, les brilures et sequelles de brilure, les infections chirurgicales

des parties molles et les escarres. [17]

1.3.1.1. La plaie

Une plaie se définit par une rupture de la continuité des tissus de 1’enveloppe
corporelle ou une effraction de la barriere cutanée, qui est généralement associée a
une perte de substance. Elle peut entrainer la pénétration de germes pathogenes dans

un organisme et provoquer une infection. [18][19]

Il existe les plaies aigues et les plaies chroniques.

e Les plaies aigues présentent un temps de cicatrisation normal, c¢’est-a-dire
moins de quatre semaines. Les €tiologies incluent notamment : les briilures,
les traumatismes, les plaies chirurgicales, les dermabrasions profondes, etc.

e Les plaies chroniques sont des plaies qui évoluent depuis au moins quatre a
six semaines. Les €tiologies incluent notamment : les ulceres de jambe, les
escarres, les plaies diabétiques, les briilures étendues en cas d’allongement

des délais de cicatrisation. [18][19]

1.3.1.2. La cicatrisation

La cicatrisation est la fermeture d'une plaie par un tissu conjonctif fibreux
nouvellement formé et qui va constituer la cicatrice proprement dite. Lors du
processus de cicatrisation il existe une sorte de compétition entre ce tissu conjonctif

banal tendant a combler la breche et le tissu « noble » spécialisé. La régénération
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des cellules spécialisées et fonctionnelles du tissu lés¢€ est empéchée par la présence
du tissu cicatriciel fibreux plus rapide a se former. Le processus cicatriciel est un
phénomene extrémement complexe faisant intervenir de multiples acteurs, cellules,

circulantes ou du tissu lés€, composants matriciels et facteurs solubles. [20][21][22]

Les cicatrices cutanées résultent d’un long processus physiologique visant a
restaurer 'intégrité du revétement cutané. L’effraction de la peau peut étre
volontaire apres une incision chirurgicale, par exemple traumatique ou liée a une
pathologie de la peau. Dans certaines circonstances, la restitution ad integrum ne
peut étre obtenue et la cicatrice observée est pathologique. Les facteurs de risque
peuvent étre locaux, selon la topographie de la 1ésion, ou généraux, par exemple en
fonction de 1’age ou de prédispositions genétiques. On distingue parmi ces cicatrices
pathologiques, les cicatrices dyschromiques, atrophiques, hypertrophiques ou
chéloides, adhérentes et les brides cicatricielles.[23][24]

e Les cicatrices dyschromiques : elles sont de couleurs variables, mais toujours
différentes de la couleur originelle, rouges (hypervascularisées), brunes
(hyperpigmentées), dépigmentées (hypopigmentées, voire achromiques). Ces
cicatrices sont globalement peu accessibles a un traitement chirurgical lorsque
le probleme de la coloration est isolé.

e Les cicatrices hyperkératosiques, qui sont liées a un exces de régénération
¢pithéliale, le plus souvent situées sur le talon ou la plante de pied. Leur traite-
ment est rarement chirurgical, une amélioration étant le plus souvent obtenue
par ’application locale de préparations a base de vaseline salicylée

e les cicatrices instables, qui se présentent sous la forme d’ulcérations
chroniques et/ou récidivantes sur des cicatrices anciennes, et dont le risque
est la dégénérescence en carcinome ¢épidermoide (“ulcére de Marjolin”).
L’urgence est de pratiquer une biopsie cutanée de la ou des zone(s) ulcérée(s)
afin d’avoir une histologie. La conduite chirurgicale est ensuite guidée par le

résultat de I’analyse anatomopathologique
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e Les cicatrices hypertrophiques et les cicatrices chéloides, qui sont les
cicatrices pour lesquelles la demande de chirurgie réparatrice est la plus
fréquente. En cas de cicatrice hypertrophique, le délai moyen de maturation
cicatricielle est de deux ans. En cas de cicatrice chéloide, la maturation
cicatricielle n’est jamais véritablement obtenue. L’évolution naturelle est faite
d’une alternance de périodes de stabilisation sans modification de 1’aspect de
la cicatrice, et de périodes d’aggravation durant lesquelles la cicatrice

chéloide grossit en surface et en épaisseur. Des cas de régression spontanée

de chéloides ont €té rapportés dans la littérature mais ce phénomene reste

exceptionnel.[25][26][27][28]

Figure 1 : Cicatrice hypertrophique [20] Figure 2 : Chéloide de I’oreille [20]

Figure 3 : Cicatrice chéloide de la face antérieure du coude [25]
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Figure 4 : Cicatrice hypochromique sur peau foncée [28]

1.3.1.3. Les tumeurs cutanées et les anomalies vasculaires

Les tumeurs cutanées sont définies comme des taches ou excroissances de la peau,
de taille, de forme et de couleur variables. Elles peuvent se situer sur I’ensemble du
corps. Chaque type cellulaire situ¢ dans la peau est capable de se transformer en
tumeur bénigne ou maligne, expliquant donc I’existence d’un grand nombre de
tumeurs cutanées allant du simple grain de beauté, a la tumeur tres rare. Elles

peuvent apparaitre au cours de la vie ou étre présentes des la naissance.[29][30]

Il existe trois catégories de tumeurs cutanées : les tumeurs bénignes, les tumeurs

douteuses et les tumeurs malignes.
1.3.1.3.1.Les tumeurs bénignes

On distingue :
e Lestumeurs mélaniques : il s’agit des « taches de rousseur », des lentigos, des
na&vi appelés grains de beauté
e Lestumeurs de I’épiderme : on retrouve ici les verrues séborrhéiques, plus ou

moins pigmentées apparaissant le plus souvent apres quarante ans
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e Les tumeurs annexielles : ce sont des tumeurs qui se développent aux dépends
des cellules pileuses. Les plus fréquentes sont les kystes (sébacés,
¢pidermiques, etc.)

e Les tumeurs du tissu conjonctif : notamment aux dépends du tissu conjonctif
(les fibromes, les histiocytofibromes), des vaisseaux (les angiomes, les
botriomycomes), des tissus graisseux (lipomes), des structures nerveuses (les

neurofibromes), les cicatrices hypertrophiques et chéloidiennes.

e Les tumeurs adipocytaires [29][30]

b

Figure 5 : Botriomycome [31] Figure 6 : Lipome dorsal paramédian [31]

4

Figure 7 : Naevus congénital de la joue gauche [31]
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Figure 8 : N eurofibromes sourcilliers dans le cadre d’une neurofibromatose de
type I [31]

1.3.1.3.2. Les tumeurs douteuses
Les tumeurs bénignes citées précédemment peuvent intégrer cette catégorie des que
leur forme, leur taille ou leur aspect deviennent inhabituels. [29][30]

1.3.1.3.3.Les tumeurs malignes
Il y en a trois catégories : il y a les épithéliomas (les épithéliomas basocellulaires et
spinocellulaires), le mélanome malin et les sarcomes. Le traitement est avant tout
chirurgical. La radiothérapie et la chimiothérapie peuvent étre indiquées en

complément du geste. [29][30]

1.3.1.4. Les briilures et séquelles de briilure
1.3.1.4.1.Les brilures
La brilure se définit par une destruction tissulaire secondaire a I’agression du
revétement cutané, voire des structures sous-jacentes, consécutive a [’action
d’agents thermiques, ¢€lectriques, chimiques ou radiologiques. [32]
Il y a trois degrés de brilure cutanée.

e Les brilures du premier degré qui sont les moins profondes (elles sont aussi
appelées brillures superficielles). Elles n’affectent que la couche externe de la
peau (épiderme).

e Les brilures du deuxieme degré pénetrent dans la couche moyenne de la peau

(derme). Les brhlures du deuxieme degré sont parfois décrites comme
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superficielles (mettant en cause la partie superficielle du derme) ou profondes
(mettant en cause a la fois la partie superficielle et les parties profondes du
derme).

e Les brilures dutroisieme degré (également appelées brilures de pleine
¢paisseur) mettent en cause les trois couches de la peau (épiderme, derme, et
couche adipeuse). Généralement, les glandes sudoripares, les follicules pileux

et les terminaisons nerveuses sont également détruits. [33][34][35][36]

Epiderme
Derme

Hypoderme

Figure 9 : Degrés des briilures cutanées [36]

On peut également distinguer les brilures en deux catégories. Les briilures mineures

et les briillures majeures.

e Brilures mineures : Toutes les brilures du premier et du deuxiéme degre qui
occupent moins de 10 % de la surface corporelle sont en geénéral classées

comme mineures.

e Brillures modérées et graves : Les briilures mettant en cause les mains, les

pieds, le visage ou les organes génitaux, les brilures du deuxieme degré
21
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occupant plus de 10 % de la surface corporelle et toutes les brilures du
troisieme degré occupant plus de 1 % du corps sont classées comme ¢étant

modérées ou, plus souvent, comme graves.[37]

1.3.1.4.2. Les séquelles de briilure
On distingue : les séquelles cutanées et celles sous-cutanées.
o Les séquelles cutanées
- Les cicatrices dystrophiques
Une fragilité cutanée accrue au niveau des cicatrices de brilures est fréquemment
observeée, aussi bien apres cicatrisation ciblée qu'apres traitement par greffe de peau.
Ceci est d'autant plus marqué lorsque la cicatrisation a €té longue et laborieuse. Dans
les greffes de peau, la fragilité cutanée dépend essentiellement de la présence ou de
l'absence de tissu de soutien sous-jacent d'épaisseur importante. Les localisations les
plus fréquentes sont les jambes au niveau des surfaces tibiales antérieures et les
genoux au niveau des patellas. 11 s'agit essentiellement de régions ou les structures
osseuses sous-jacentes sont en position sous-cicatricielle directe. On observe des
lésions uniques ou multiples de type ulcération, découpées, le plus souvent en petites
tailles. Son évolution est marquée par une tendance a la récidive.[38][39][40]
- Les cicatrices dysesthésiques
La peau est un véritable organe sensoriel et posséde une multitude de récepteurs et
de terminaisons nerveuses responsables de la transduction du message sensoriel vers
le cortex cerébral.
Des troubles de la sensibilité sont fréquemment observes dans les régions brilées.
Bien qu'ils soient généralement transitoires, ils dépendent de la profondeur initiale
de la brilure et du traitement effectué. Les briilures profondes et greffées présentent
genéralement une hypersensibilité, en particulier lorsque la greffe est située au
niveau d'une branche nerveuse sensorielle superficielle (par exemple, brilure de la

région cervicale et du plexus cervical superficiel).[38] [39] [40]
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- Les cicatrices prurigineuses

Le prurit est une sémiologie tres fréquente des cicatrices de brilures. Ce symptome
s'observe surtout lorsque la cicatrice est en phase d'évolution inflammatoire. Le
caractere hypertrophique ou chéloide des cicatrices augmente la fréquence des
démangeaisons chez ces patients.

L'intensité des symptomes est variable. Une simple sensation de démangeaison est
genéralement observée dans les séquelles de briillure. Parfois, le prurit est si intense
que des formes invalidantes avec insomnie, lésions de grattage, surinfection, etc. ont

¢té décrites.[38] [39] [40]

- Cicatrices dyschromiques

Il existe presque toujours des différences de couleur et de texture entre une cicatrice
de briilure et une peau saine, a la fois apres un traitement de greffe de peau et des
soins topiques.

Ces variations peuvent étre discrétes ou au contraire tres visibles, avec un effet
mosaique tres disgracieux.

L'évolution de la couleur d'une séquelle de brilure ne peut pas Etre anticipée
initialement. Cependant, il existe des moyens qui doivent étre appliqués des la phase
aigué€ du traitement des briilures pour optimiser l'aspect cicatriciel final : évitement
ou protection solaire stricte des zones brilées, hydratation quotidienne,
pressothérapie.

L'évolution dyschromique des séquelles de briilures dépend de nombreux facteurs.
Il est courant d'observer des cicatrices hypopigmentées chez les patients de
phénotype noir et des cicatrices hyperpigmentées chez ceux de phénotype blanc. Le

meécanisme physiopathologique de ce phénomene est mal connu. [38] [39] [40]

- Cicatrices hypertrophiques et chéloides
Les cicatrices hypertrophiques apres brilure se caractérisent par une cicatrice

¢rythémateuse, prurigineuse, épaissie et peu €lastique.
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Son évolution temporelle est favorable, avec un blanchiment et une diminution
d'épaisseur apres une période variable de 1 a 2 ans. Passé ce délai, si aucune
amélioration n'est constatée ou si son aspect s'aggrave, l'existence d'une cicatrice
chéloide est suspectée. Ils sont rares au niveau des zones greffées, mais ils peuvent
apparaitre a la jonction entre le greffon et la peau saine ou au niveau des sites de
mobilisation du greffon. Elles persistent dans le temps du fait de tensions résiduelles
dans les zones cicatricielles, notamment au niveau articulaire, et du fait de la

croissance chez l'enfant. [38] [39] [40]

- Rétractions et brides

Les modifications cicatricielles, ainsi que la contraction des greffons cutanés,
provoquent des rétractions et des bandes cicatricielles apreés les brilures. Elles
constituent la majorité des séquelles dues aux brllures, tant d'un point de vue
esthétique que fonctionnel. Dans son traitement, toutes les techniques de chirurgie
plastique permettant l'allongement de ces cicatrices ou le remplacement partiel ou
total de la plaque cicatricielle responsable sont utilisées.

Les rétractions peuvent aller d'une simple bride sans géne fonctionnelle a une large
plaque cicatricielle rétractable. Chez l'enfant en croissance, le traitement de ce type
de rétraction est une urgence thérapeutique, car la fibrose li¢e a ces rétractions peut
empécher le développement adéquat des structures tendineuses, musculaires et

osseuses sous-jacentes. [38] [39] [40]
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Figure 10 : Brides de la région poplitée droite [Dr AGBESSI]

Figure 12 : Brides du cou [Dr AGBESSI]
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- Dégénérescence des cicatrices

Il convient de rappeler la possibilité de dégénérescence de toute l€sion chronique.
Chez les brilés, elle doit €tre suspectée devant toute apparition d'ulcération au
niveau de la cicatrice, méme sur une brilure relativement ancienne, et surtout en cas
de 1ésion chronique sans tendance a cicatriser.

En cas de malignite, il s'agit le plus souvent d'un carcinome épidermoide peu
différenci¢ (ulcere de Marjolin). En cas de doute, il est important de réaliser une
résection-biopsie de la Iésion suspecte pour une analyse anatomopathologique et une
¢tude d'extension ganglionnaire si la biopsie est positive.

Le traitement consiste en une résection avec une marge de sécurité de 1 cm, selon
les références consensuelles. La couverture est idéalement constituée d'un greffon

pour faciliter le suivi. [38] [39] [40]

e Les séquelles sous-cutanées

Les séquelles sous-cutanées dues aux briilures se caractérisent essentiellement par
des lésions tendineuses au niveau des mains et des pieds. La faible épaisseur des
tissus au niveau de ces régions explique la participation des structures tendineuses
aux rétractions par la formation d'adhérences plus ou moins importantes. Dans le
cadre de séquelles graves de briilures profondes, il peut y avoir une destruction du
tendon avec des indications limitées de réparation.

Les articulations sont la deuxiéme structure pouvant entrainer une altération
fonctionnelle apres une brilure. Des rétractions cutanées séveres au niveau des
régions articulaires peuvent provoquer une veritable arthrodese physiologique, avec
un risque d'ankylose a long terme. Le traitement chirurgical de ces rétractions
associ¢ a une prise en charge par des médecins physiques et rééducateurs permet de
traiter ces troubles fonctionnels articulaires.

Chez les enfants sous-traités, ces troubles sont aggraveés par une insuffisance de

croissance tendineuse pouvant entrainer une ankylose en position vicieuse. [38] [39]

[40]
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1.3.1.5. Les escarres
L'escarre est une lésion cutanée d'origine ischémique liée a une compression
excessive et prolongée des tissus mous entre un plan dur et les saillies osseuses.[41]

Il y a quatre stades d’évolution des escarres :

e Le stade I (rougeur cutanée ou €rythéme) correspond a une rougeur résistant
a la pression, contrairement a un érytheme inflammatoire qui blanchit quand
on appuie dessus, et qui persiste apres 24 heures.

e Le stade II (phlycténe ou désépidermisation) est caractéris¢ par la perte d’une
partie de 1’épaisseur de la peau, au niveau de 1’épiderme, du derme ou des
deux. L’escarre est superficielle et se présente cliniquement comme une
abrasion, une phlycténe ou une ulcération peu profonde.

e Le stade III (nécrose, plaque noire atteignant toutes les couches tissulaires)
signe une perte de substance impliquant le tissu sous-cutané avec ou sans
décollement périphérique.

e Lestade IV (ulcération) consiste en une perte de substance pouvant impliquer

os, articulations, muscles et tendons. [41][42][43]
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Figure 13 : Stades de progression des escarres[41]

1.3.2. Chirurgie cranio-faciale et reconstructrice

Elle prend en compte des pathologies traumatiques ou malformatives intéressant le
pole céphalique, de ’adulte et de 1'enfant exceptées les pathologies
intracraniennes. [17]

1.3.3. La chirurgie reconstructrice des membres
La chirurgie reconstructrice vise a reconstituer les différents éléments ou tissus que
compose un membre. Le but de cette chirurgie est de rétablir la fonction du membre

: la préhension pour le membre thoracique, la marche pour le membre pelvien. [44]

1.3.4. La chirurgie de la main et du pied
La chirurgie de la main et du pied traite d’atteintes multiples : osseuses, articulaires,
tendineuses, qu’elles soient traumatiques ou congénitales, prenant en compte les

différentes malformations qu’on peut retrouver au niveau de la main et des pieds.

[45]
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1.3.5. Chirurgie plastique pédiatrique

La chirurgie plastique pédiatrique s’adresse aux nouveau-nés, jeunes enfants et
adolescents (agés de moins de 18 ans), porteurs d’anomalies congénitales de la peau,
de la téte, du cou et des membres, mais €galement aux anomalies acquises des tissus

cutanés d’origine traumatique ou tumorale.

La chirurgie plastique pouvant améliorer ou corriger la plupart de ces anomalies
congénitales et sachant que les perspectives de bons résultats et de succes dépendent
de la bonne synchronisation de la chirurgie avec la croissance, la consultation
précoce avec un chirurgien plasticien devrait étre privilégiée. [46]

Certaines pathologies sont propres aux enfants :

1.3.5.1. Les fentes et malformations cranio-faciales
C'est un ensemble de malformations congénitales du massif facial pouvant
aboutir a des communications plus ou moins completes des cavités de la face,
résultant d'un défaut d'accolement des bourgeons cranio-faciaux.
Les malformations cranio-faciales sont classées en trois groupes par Paul
Tessier : les craniosténoses, les craniofaciosténoses et les fentes cranio-
faciales. [46][47][48]

1.3.5.1.1. Les fentes faciales

Ce sont des divisions situées sur la face résultant de la fissuration plus ou moins
large des levres, du maxillaire et du palais, voire du nez. Elles peuvent étre
unilatérales (droite ou gauche) ou bilatérales, symétriques ou asymétriques. On les

classe en trois catégories.

e Les fentes labiales : elles atteignent la levre , le processus alvéolaire dans la

région de I’incisive latérale
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e Les fentes labio-palatines : elles atteignent la levre, le processus alvéolaire, le

palais osseux et le voile du palais.

e Les fentes palatines : elles atteignent le palais dur et le voile du palais. [46]
[47][48]

Figure 14 : Fente labio-palatine unilatérale complete [Dr AGBESSI]
1.3.5.1.2. Les fentes craniennes

Elles sont présentes au niveau du plafond de 1’orbite et au-dessus. [46] [47][48]
1.3.5.1.3. Les craniosténoses

Elles sont des syndromes li€s a la fermeture prématurée d'une ou de plusieurs

sutures craniennes (Figure 14), aboutissant a une dysmorphie de la voute et de la

base du crane (Figure 15). L'atteinte faciale est secondaire a un déséquilibre par

perturbation de la croissance du massif cranio-facial. [46] [47][48][49]
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Suture métopique

Suture coronale

Suture sagittale

Suture lambdoide

Figure 15 : Représentation des sutures craniennes [49]

Brachycéphalie Oxycéphalie
A v
9
Scaphocéphalie Trigonocéphalie Plagiocéphalie

Figure 16 : Principales formes de craniosténoses [49]
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1.3.5.1.4.Les craniofaciosténoses
Encore appelées dysostoses cranio-faciales, ce sont des syndromes malformatifs
associant une craniosténose a un trouble du développement du massif facial.
Elles peuvent étre isolées ou associees a des anomalies des extrémités comme
dans le syndrome d'Apert. [46] [47][48]
1.3.5.2. Les malformations congénitales de la main et du pied

La plupart des malformations congénitales de la main et du pied résultent
d'anomalies génétiques et peuvent intégrer divers syndromes polymalformatifs plus
ou moins complexes. Il peut s'agir de malformations par exces, par défaut ou de
malpositions. Il existe plusieurs classifications d'anomalies congénitales de la main
et du pied, nous choisissons celle de Swanson, Barky et Entin de 1968, qui a permis

de les classer en 7 groupes :
e Type I. Troubles de la formation des segments et arrét de développement
e Type Il. Troubles de la différenciation des segments
e Type III. Duplications
e TypeIV. Surdéveloppement
e Type V. Sous-développement
e Type VI. Maladie amniotique

e Type VII. Anomalies généralisées du squelette. [SO][51] [52]
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Tableau I: Classification des anomalies congénitales des membres [52]

Type Pathologies
| A. Arrét transversal : Epaule, bras, coude, avant-bras, poignet, carpe,
métacarpe, phalanges
B. Arrét longitudinal : rayons radial, ulnaire et central
C. Intersegmentaire : phocomélie
II A. Atteignant le tissu mou : Arthrogrypose, épaule, coude et avant-bras,
poignet et main, syndactylie cutanée, camptodactylie, pouce dans la
paume, déviation des doigts
B. Atteignant le squelette : Epaule, synostose du coude, synostose de
I’avant-bras, poignet et main, syndactylie osseuse, synostose carpienne,
synphalangie, clinodactylie
C. Pathologie tumorale congénitale vasculaire (hémangiome),
lymphatique, systeéme nerveux, tissu conjonctif, squelette
111 Membre entier, humérus, radius, ulna (main en miroir), doigts (polydactylie
radiale, centrale, ulnaire)
IV (Exces de Du membre entier, partiel du membre, digital (Macrodactylie)
croissance)
V (Défaut de Membre entier, main enticre, meétacarpien, digital (brachysyndactylie,
croissance) brachydactylie)
VI Sillons amniotiques, acrosyndactylie, amputation intra-utérine, association des
(Syndrome anomalies précédentes
des brides
amniotiques)
VII Anomalies chromosomiques, autres anomalies généralisées.
(Anomalies
squelettiques
genéralisées)
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1.3.6. La chirurgie esthétique
La chirurgie esthétique est une chirurgie qui vise a modifier ou améliorer certaines
parties visibles du corps qui créent une géne psychologique chez le patient. Il peut
s’agir du nez, des lévres, des fesses, etc.

Elle ne répond pas toujours a une notion de maladie.[53]

1.4. Quelques techniques chirurgicales
1.4.1. Les greffes
1.4.1.1. Définition
La greffe ou transplantation cutanée (ou greffe de peau) est l'utilisation d'un
fragment de peau pour recouvrir une plaie et des brillures, soit dans un but de
cicatrisation par le tissu apporté, soit comme pansement. Le greffon est prélevé sans
sa vascularisation propre. C’est un fragment de tissu pris d’un site donneur pour étre

posé sur un site receveur destin€ a le revasculariser spontanément. [54]

1.4.1.2. Indications
La greffe cutanée est indiquée pour des pertes de substance cutanée dermo-
épidermiques étendues avec un sous-sol bien vascularis¢, permettant la prise de
greffes.
Leurs indications sont multiples. Il peut s’agir de greffes pour des plaies étendues
ou des brulures. Il existe différents types de greffes selon 1’origine, I’épaisseur et

P’utilisation.[55]

1.4.1.3. Les différents types de greffe
1.4.1.3.1. Selon leur origine
e Les autogreffes
Les tissus utilisés proviennent du patient lui-méme. Ce sont des morceaux de peau
resteés intacts chez le patient qui sont utilisés afin de soigner les zones endommagées.

La greffe en filet consiste en un cisaillement en quinconce de I’échantillon de peau
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afin d’obtenir une sorte de filet/résille. Cela permet d’augmenter la surface couverte
par I’échantillon de peau de 1,5 a 6 fois, en fonction de la découpe réalisée. Le
principal avantage de ce type de greffe est de permettre de réaliser une greffe
permanente sans risque de rejet puisque c’est la propre peau du patient qui est
greffée. Malgré tout, cette technique peut parfois €tre limitée par le manque de sites
donneurs face aux sites endommages ; le patient n'ayant pas de zone de peau

suffisamment saine permettant le prélevement. [56]

e Les isogreffes

Une isogreffe est une greffe ou le donneur est le jumeau monozygote (ou jumeau
vrai) du receveur. Le pourcentage de réussite est maximal. En effet, issu d'une méme
cellule ceuf, les jumeaux monozygotes possedent le méme complexe majeur

d’histocompatibilit¢ (CMH). [56]

e Les allogreffes
La méme technique d’augmentation de la surface prélevée est utilisée ici, mais c’est
un prélevement qui provient d'un tiers ayant autorise le prélevement de sa peau. Le
greffon est prélevé comme pour tout don d'organe sur un cadavre humain.
L’avantage de cette technique est de pouvoir disposer de grandes surfaces de peau
rapidement et sans traumatisme supplémentaire pour le patient. Sa seule utilisation
possible est malgré tout limitée a un role de pansement évitant les infections,
diminuant les pertes hydro-électrolytiques. En effet, ces échantillons de peau
provenant d’un corps étranger, un phénomene inévitable de rejet va s’installer. Ce
n’est donc qu’une solution temporaire. En contrepartie, il ne nécessite ni recherche
d'une compatibilité entre donneur et receveur, ni traitement anti-rejet. En effet, les
brilés étant fortement immunodéprimés, leur organisme ne rejette la greffe qu'apres

environ deux semaines, contre quelques jours chez une personne saine. [56]
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e Les xénogreffes ou hétérogreffes

La technique des xénogreffes consiste a prelever les greffons nécessaires chez des
animaux. Le porc est particulierement intéressant car sa peau présente une structure
similaire a celle d’un étre humain.
Son avantage est comme dans le cas des greffes allogeniques la possibilité d’obtenir
de grandes surfaces rapidement. De plus, ce type de greffe présente un colt de
production moindre que les filets allogéniques. Le phénomene de rejet est en

revanche plus rapide et agressif du fait de la forte immunogénicité de ces greffons.

[56]

1.4.1.3.2. Selon leur épaisseur
e (reffes a peau mince et demi-épaisse

La greffe de peau mince consiste a prélever la couche épidermique, et la greffe de
peau demi-¢épaisse a prélever de 1’épiderme, une partie du derme et certaines de ses
annexes.

Elles se prélevent a I’aide d’un dermatome, principalement sur les membres ou le
thorax, I’abdomen, le dos et le cuir chevelu. Ces deux types de greffe peuvent étre
utilisés en bandes continues, souvent perforées pour évacuer les sérosités et éviter
tout décollement du greffon, ou en filet par la réalisation d’un maillage augmentant
de 1,5 a 6 fois sa surface initiale.

Elles s’utilisent immeédiatement aprés une excision ou a distance apres obtention
d’un tissu de granulation. Elles sont le plus souvent fixées par des agrafes, parfois
par des points sur bourdonnet. Plus la greffe est mince, plus la cicatrisation est rapide
avec une durée entre trois et sept jours. Ces greffes de peau gardent un aspect de

maillage inesthétique. [55]
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e Greffe de peau totale
La greffe de peau totale consiste a prélever la totalité de I’épiderme et du derme avec
les annexes pilo-sébacées. Elle est utilisée principalement pour des raisons
esthétiques ou fonctionnelles a la main ou au visage mais est limitée en taille. Le
prélevement s’effectue dans une zone de plis ou dans une zone présentant une bonne
plasticité cutanée. Apres le prélevement, le site donneur est en regle fermé de fagon
chirurgicale, limitant la rangon cicatricielle. Elle est au final plus esthétique mais sa

revascularisation est plus difficile et elle présente un risque d’échec. [55]

e Greffe en pastille
La greffe en pastille consiste a prélever au bistouri des pastilles de petite taille,
souleveées par une aiguille. Inesthétiques, elles sont peu utilisées en dehors du
traitement d’ulceres et de certains cas d’épidermolyse bulleuse. Elles peuvent étre
prélevées sur les membres ou dans un pli et sont indiquées dans un contexte de
vascularisation précaire et/ou septique. Elles ont 1’avantage, chez des patients

fragiles, de pouvoir étre effectuées sous anesthésie locale en consultation. [55]

Figure 17 : Prélevement d’une Figure 18 : Prélevement d’une
greffe de peau mince avec un greffe de peau mince et aspect du
dermatome é¢lectrique [54] site donneur [54]
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Epiderme Epiderme Epiderme

Derme Derme Derme

Tissu
cellulaire
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cellulaire
sous-cutané
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cellulaire
sous-cutané =/

Figure 19 : Epaisseur de peau prélevée. a. Greffe de peau mince : 1,5 a 2,5/10€

de mm ; b. Greffe de peau demi-épaisse : 3 a 6/10€ de mm ; c. Greffe de peau
totale. [54]

1.4.1.3.3. Selon leur utilisation (spécifique des greffes de peau

mince)

e Greffe en bande continue
Les greffes en bandes continues sont utilisées pour recouvrir de grandes surfaces de
peau. Au besoin, les greffons sont cousus entre eux pour couvrir de plus grandes
surfaces. Ils recouvrent 1’intégralité de la perte de substance. Des perforations
peuvent étre pratiquées pour drainer les s€rosités et éviter le deécollement de la

greffe, en sachant qu'elles laissent des cicatrices inesthétiques. [57]

Figure 20 : Bande de peau continue [58]
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e Greffes discontinues [57]

- Greffes en filet de Tanner et Vandeput : Encore appel¢ ‘’Mesh-graft’’,
permet de multiplier par un facteur variable de 1,5 a 6 (le plus souvent 3),
la surface de greffe prélevée (figure 20). Le greffon est prélevé sous forme
de plusieurs filets. L'épithélialisation des espaces situés entre les mailles
du filet se fait secondairement a partir de ces dernieres. Cette methode
efficace mais inesthétique n'est a utiliser que sur les zones receveuses de

tres grandes surfaces et/ou tres suintantes (briilures, grandes mises a plat).

Figure 21 : Greffe de peau en filet [58]

- Greffes en bande de Trueta : Ce sont des bandes de peau mince ou demi-

¢paisse appliquées sur la perte de substance.
b oy N » RN A&
W o RN » RN A&

h » X » R &

Figure 22 : Greffe en bande de Trueta [57]
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- Les greffes en timbre-poste : Les greffes en « timbre-poste » (Gabarro) sont
des rectangles de peau mince ou demi-épaisse régulierement répartis sur la

perte de substance.

d.". 3.-‘- )‘f

gy

4y J
g ;;5 YN

Figure 23 : Greffe en timbre-poste [57]
1.4.1.4. Complications
e La nécrose du greffon

La vascularisation de la greffe de peau mince ou totale débute au bout de trois a
quatre jours, par anastomose du réseau veineux du site receveur et du greffon. La
greffe de peau va progressivement prendre une couleur rouge-violacée. A partir du
cinquieme ou du sixiéme jour, commence a se développer le propre systeme veineux
et lymphatique du greffon qui devient rosé-rouge. La greffe de peau totale reste
longtemps plus blanche que la peau environnante (sur peau blanche). Outre la
surveillance de la coloration de la greffe, il peut étre utile en cas de greffe de peau
totale d’apprécier la revascularisation par 1’évaluation du pouls capillaire. Celui-ci
est compris normalement entre deux et cinq secondes. Un temps inférieur a deux
secondes est associé a une cyanose, signe d’une stase veineuse, et un temps supérieur
a cinqg secondes, a un défaut d’irrigation artérielle. Une greffe de peau totale violacée
ou blanche sans pouls capillaire traduit une souffrance vasculaire et un risque de

nécrose. [55]

e Le décollement de la greffe
Il peut étre di1 a :

- un hématome suite a un saignement au niveau du site receveur
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- une action mécanique faisant bouger la greffe cutanée, lors d’un pansement
mal fixé, changé de fagon traumatique, ou du fait de mouvements intempestifs
du patient. C’est pourquoi des attelles sont parfois mises en place pour
immobiliser de fagon temporaire la zone greffée

- une infection locale qui va entrainer une perte partielle ou totale de la greffe

par épidermolyse. [55]

e La rétraction de la greffe

La rétractation d’une greffe est normale et varie selon I’épaisseur du greffon. Plus
elle est mince, plus elle se rétracte, contrairement a une greffe de peau totale.
Néanmoins, une rétractation précoce est anormale. Selon la taille de perte de
substance résiduelle, soit une cicatrisation dirigée est pratiquée, soit la greffe est
repositionnée ou complétée, ce qui impose un autre temps chirurgical.

Lors de chaque pansement, il faut s’assurer qu’aucun « ldchage » des moyens de

sutures ne s’est produit. [55]

1.4.1.5. Soins du greffon
Le délai de réfection du premier pansement peut varier selon le site greffe, le type
de greffe et les antécédents du patient.
L’objectif du pansement est d’assurer la stabilité du contact entre le greffon et le site

receveur, ce qui favorise sa revascularisation. [55]

1.4.2. Les lambeaux
1.4.2.1. Définition
Un lambeau est un fragment tissulaire transféré d’un site donneur vers un site
receveur et vascularisé par des plexus sous-cutanés en continuité avec la zone

donneuse ou par un pédicule artério-veineux. [59]
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1.4.2.2. Indications

Les lambeaux sont indiqués pour :

- la couverture des pertes de substance non greffables

- le comblement des cavités

- des raisons esthétiques.

- une réanimation neuromusculaire parfois. [60]
Il n’existe pas de classification des lambeaux, mais Jean-Luc Cariou a proposé de
les classer en fonction de plusieurs parametres :

- la vascularisation

- la composition unitissulaire ou pluritissulaire

- le mode d’utilisation

- le siege

- le type de mobilisation

1.4.2.3. Types de lambeaux
1.4.2.3.1.Selon la vascularisation
e Les lambeaux au hasard
Il s’agit de fragments tissulaires rendus autonomes par le plexus vasculaire
dermique et ce type de pédicule concerne les lambeaux cutanés. Ils sont souvent
utilisés a la main pour des petites pertes de substances ou en chirurgie plastique

notamment pour les tumeurs cutanées. [61][62]

e Lambeaux pédiculés
Les lambeaux pédiculés se caractérisent par le fait que le fragment tissulaire reste
attaché a ses vaisseaux nourriciers. L’arc de rotation, c’est-a-dire la zone sur laquelle
peut étre déplacé le lambeau, est limité par les possibilités de déplacement autour de
ce pédicule. Il peut étre utilis¢ en respectant le sens de circulation initial des
vaisseaux ou, dans certains cas, dans le sens inverse de la circulation. On parle alors

de « pédicule distal ». [61] [62]
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e Lambeaux libres
Ils emportent le fragment tissulaire et une partie de ses vaisseaux nourriciers (artere
et au moins une veine), qui sont transférés a distance et rebranches sur des vaisseaux
dans la zone receveuse par des anastomoses vasculaires microchirurgicales. C’est
un lambeau dont le pédicule (artere,veine) est sectionné du site donneur et rebranché
(anastomose microchirurgicale) au site receveur. Il nécessite des vaisseaux
receveurs de qualité. On distingue les lambeaux cutanés, fasciaux, fascio-cutanés,

musculaires, musculo-cutanés, etc. [61][62]

1.4.2.3.2. Selon la composition

Ici, on distingue : les lambeaux unitissulaires et les lambeaux pluritissulaires.

e Leslambeaux unitissulaires entre autres :

- Cutanes
Ce sont des segments de peau et de tissu cellulaire sous-cutané conservant une
vascularisation autonome passant par un pédicule avec lequel il reste en contact
avec la profondeur.

- Musculaires
Ce sont des structures tissulaires constituées de muscles. Ces lambeaux peuvent

étre libres ou pédiculés.

e Les lambeaux pluritissulaires :

- Fasciocutanés
Ils emportent le plan aponévrotique avec le plan cutané et ont une meilleure
vascularisation que les lambeaux cutanés purs.

- Musculo-cutanés
Ces lambeaux sont constitués de muscles, mais aussi de tissus cutanés et sous-
cutanés sous-jacents.

- Ostéo-musculo-cutanés, etc. [60][59][63]
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1.4.2.3.3.Selon le mode d’utilisation

On distingue : les lambeaux péninsulaires et les lambeaux insulaires.

e les lambeaux dits péninsulaires, composés de 1’ensemble des tissus com-
posant la palette cutané¢e. Ici, il n’y a pas de dissection du pédicule vasculaire.
Ils sont peu mobiles et obligent a un sacrifice cutané inutile, au retentisse-
ment esthétique non négligeable. Les autoplasties locales, les lambeaux
d’échanges sont des lambeaux péninsulaires.[60]

e les lambeaux insulaires sont constitués d’une partie seulement des tissus
composant la palette cutanée. Ils ont pour caractéristique essentielle d’étre

trés mobiles, d’éviter un sacrifice cutané, et d’étre plus esthétiques. [60]

1.4.2.3.4.Selon le siége
On distingue ici les lambeaux locaux et les lambeaux régionaux
e Le lambeau local
Le lambeau local qui consiste a déplacer un fragment de tissu d'une région
anatomique voisine (exemple faire venir la peau de la joue sur la paupiere). 11 est

pris a proximité de la perte de substance. [62]

e Le lambeau a distance

Ils sont prélevés a distance de la perte de substance. [62]

1.4.2.3.5.Selon la mobilisation tissulaire
e Les lambeaux d’avancement
Les lambeaux d’avancement sont des fragments de tissus dont la mobilisation se fait
dans une seule direction, utilisant I’¢lasticit¢ de la peau et la plasticité de

I’hypoderme. Il s’agit de mobilisation dans un mouvement de translation. [64]
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Il en existe plusieurs types :
- Les lambeaux d’avancement simple en U

Il est défini par deux incisions paralleles entre elles et tangentes a la perte de
substance (PDS). Lorsque les incisions sont pratiquées, la peau doit étre décollée
des structures sous-jacentes, libérant une bande de peau rectangulaire qui pourra
ainsi €tre avancée vers la PDS. Pour assurer une perfusion satisfaisante de ce
lambeau en U, sa longueur ne doit pas excéder trois fois sa largeur en respectant un
rapport de 3 : 1. Ce ratio est trés variable et dépend de la profondeur du pédicule et

de facteurs externes comme le tabac. [64]

Pied du lambeau en zone donneuse
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Figure 24 : Lambeau d’avancement en U [64]
- Le lambeau en H

Le lambeau en H combine deux lambeaux en U avancant I’un vers 1’autre. Il est
utilisé lorsqu’un seul lambeau ne suffit pas. Il est utilisé électivement pour la
réparation de tres grandes PDS médiofrontales. Il tend a étre supplanté par le

lambeau en T qui génere moins de cicatrices. [64]
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Réserve tissulaire en zone de mobilité

4 X - 7

"uﬁtﬁxa\ﬂtﬁu\* //

S e e e e
o L)

V4

o

Figure 25 : Lambeau d’avancement en H [64]

- Lelambeauen L

Cette plastie est le mouvement le plus simple et remplace avantageusement le

lambeau en U en évitant un trait d’incision. Cela augmente la viabilit¢ du lambeau

en ¢largissant considérablement le pédicule et diminue la rangon cicatricielle. 11

s’agit d’un lambeau universel qui constitue la méthode de choix pour la réparation

des PDS palpébrales inférieures, frontales et temporales.

Lorsque le mouvement d’un seul c6té de la PDS ne permet pas de combler la PDS,

deux options sont envisageables suivant la localisation, le lambeau en T ou le double

lambeau d’avancement en L. [64]
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Réserve tissulaire en zone de mobilité

y Léger avancement berge opposée

Figure 26 : Lambeau d’avancement en L [64]

- Lambeauen T
Ce lambeau est particulierement pratiqué sur le front ou il peut étre en T inversé ;
les incisions sont placées dans les rides horizontales du front ou a la lisiére du cuir

chevelu. [64]

Réserve tissulaire en zone de mobilité

Figure 27 : Lambeau d’avancement en T [64]
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e Les lambeaux de rotation

Le lambeau de rotation est un lambeau en « arc de cercle » qui redistribue les
vecteurs de tension et permet de fermer une PDS ne pouvant étre fermée le long
d’un seul axe. Le principe vise donc a transformer une PDS primaire large et trapue
non suturable en une PDS secondaire reportée, longue et effilée suturable aisément

par simple rapprochement.

La PDS théorique est triangulaire ; la base du triangle est incluse dans un arc de
cercle qui ira jusqu’au point pivot. La fermeture se fait par ¢longation le long de
I’arc de cercle. Lors de la mise en place du lambeau, il se crée un excédent tissulaire

au pied du lambeau au bout de I’arc externe qu’il convient de réséquer.

En cas de mouvement de rotation pur, lors de la fermeture, 1’arc supérieur de la PDS
secondaire est plus long que I’arc du lambeau. Ceci nécessite, pour fermer la PDS,
une mise en tension du lambeau pour faire avancer la pointe dans la PDS. Cette mise

en tension peut étre diminuée par plusieurs techniques qui peuvent se combiner. [64]

Figure 28 : Lambeau de rotation simple [64]
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e Lambeau de transposition

Le lambeau de transposition est un lambeau au hasard qui emprunte la laxité d’une
zone adjacente a 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
étre fermée spontanément. C’est le pédicule qui est transposé via un mouvement de
rotation associ€¢ a une transposition caractérisée par I’enjambement d’une zone
cutané¢e intermédiaire non décollée appelée « ilot d’arrét » entre la zone donneuse et

le site receveur. Le point pivot P correspond au point de rotation au pied du lambeau.
[64]

1.4.2.4. Complications
Les principales complications sont :
- Ischémie par défaut d’irrigation artérielle et/ou une stase veineuse par défaut
de drainage veineux du lambeau conduisant a une ischémie, puis a une
nécrose.

- Une infection du site opératoire [62]

1.4.2.5. Soins de la plaie
Le délai de réfection du premier pansement est variable et releve de la décision du
chirurgien. La fréquence de réfection est en général de tous les deux jours mais elle

peut dépendre de 1’aspect du pansement, du lambeau et de ’indication du chirurgien.

[62]

1.4.3. Les implants
1.4.3.1. Définition
Un implant est un comprimé ou objet introduit sous la peau ou dans un tissu

organique a des fins thérapeutiques. [65]
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1.4.3.2. Indications
Ils sont généralement utilisés pour combler ou corriger des malformations
congénitales (présentes depuis la naissance) ou les malformations des seins ou des
organes génitaux) ou acquises (a la suite d’un accident, d’un traumatisme, d’une
maladie, de brhlures graves, d’interventions chirurgicales précédentes). Les
prothéses mammaires sont sans aucun doute les implants les plus connus.
Cependant, 1l existe des prothéses utilisant des matériaux similaires pour les mollets,
les fesses et les pommettes. 1l existe également des épitheses pour remplacer une

partie d’un organe. C’est le cas par exemple du nez et des oreilles. [66]

1.4.3.3. Les types d’implants
Il existe un grand nombre d’implants. La liste ci-dessous n’est pas exhaustive.
On distingue entre autres :

- Les implants mammaires : ils sont le plus fréquemment utilisés. Ils permettent
d’apporter une modification esthétique aux seins, mais sont ¢galement utilisés
pour la reonstruction mammaire apres exérese d’une tumeur.

- Les implants fessiers

- Les implants pour les pommettes [67]

- Les protheses d’expansion cutanée utilisées pour augmenter la zone de
couverture d’un lambeau. Ils se servent de la capacité de la peau a se laisser
distendre. Il s’agit de la mise en place sous la peau d'un ballon a enveloppe
silicone vide (expandeur) reli¢ a une valve permettant le remplissage du
ballon. Le ballon est ensuite gonflé progressivement (sur une période de
plusieurs semaines a plusieurs mois) a l'aide de sérum physiologique jusqu'a

obtenir le gain de peau voulu. [68]
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D’ETUDE




Cadre et méthode d’étude

2.1. Cadre d’étude
Notre ¢étude s’est déroulée au Centre National Hospitalier Universitaire Hubert
Koutoukou MAGA a Cotonou au Bénin, centre de référence national.
Il a été crée le 30 octobre 1962 sous le nom « Hopital Hubert MAGA »
communément appelé « hopital 350 lits » en vertu de la loi n® 62-36. Selon le décret
n° 490 du 21 décembre 1966, il change de statut et devient Centre Hospitalier
National. Avec la création de I'Université par décret n°® 70-217/CP/MEN du 21 aofit
1970, il devient le Centre Hospitalier et Universitaire National de Cotonou.
Il est limité :
- au nord et a ’Est par le camp militaire GUEZO
- au sud par la Présidence de la République, de laquelle elle est séparée par I’avenue
Jean-Paul 11
- a I’Ouest par le Ministeére de 1’Intérieur et de la Sécurité Publique et la Faculté des
Sciences de la Santé (FSS) de Cotonou
Le CNHU-HKM a pour vocation :
- d’offrir des soins de qualité aux patients,
- d’assurer la formation pratique continue des agents de santé (médecins spécialistes,
médecins généralistes, sages-femmes, infirmiers...)
- d’assurer I’enseignement et la recherche fondamentale et opérationnelle en

médecine en collaboration avec la Faculté des Sciences de la Santé.

Le CNHU-HKM est organisé en plusieurs départements :

e Le département des urgences médico-chirurgicales, comportant :
o La Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences ;
o L’unité des grands brilés
e Le département de Médecine et Spécialités médicales, comportant :

o Le Service de Médecine Interne,
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o Le Service de Rhumatologie,

o Le Service de Néphrologie auquel est rattachée une unité de dialyse,
o Le Service d’Hépato-Gastro-Entérologie,

o Le Service des Maladies endocriniennes et métaboliques,

o Le Service de Neurologie,

o Le Service polyvalent d’ Anesthésie et Réanimation (SPAR),

o Le Service des Maladies du sang (SMAS),

o L’Uniteé de Soins et de Recherche en Cardiologie (USERC),

o Le Service de Dermatologie-Vénérologie,

o Le Service de Psychiatrie,

o La Clinique Universitaire de Médecine Physique et de Réadaptation

fonctionnelle

e Le département de santé maternelle et infantile, comportant :

o Le Service de Pédiatrie et Génétique Médicale auquel est rattachée une

unité de Néonatologie,
o La Clinique Universitaire de Gynécologie-Obstétrique ;
e Le département de santé publique ;
e Le département des services médico-techniques ;

e Le département des pharmacies et laboratoires
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e Le département de chirurgie et spécialités chirurgicales, comportant :

o Les services chirurgicaux communs qui comprennent le bloc opératoire

central, la stérilisation, la chirurgie externe et la salle de platre.

o Le Service d’Oto-Rhino-Laryngologie et chirurgie cervico-faciale

(ORL-CCF),
o Le Service d’ophtalmologie ;

o La Clinique Universitaire de Traumatologie, Orthopédie et de

Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR),
o La Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique,
o Les Cliniques Universitaires de Chirurgie Viscérale A et B,
o La Clinique Universitaire d’Urologie-Andrologie,

Ces quatre derniers services, de méme que 1’unité des grands brilés, la clinique
universitaire de médecine physique et réadaptation et la clinique universitaire
d’endocrinologie, diabétologie et maladies métaboliques représentaient notre cadre

d’étude.

2.1.1. Clinique Universitaire de Traumatologie-Orthopédie et de
Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR)

La CUTO-CR a é¢té fondée le ler juillet 1989 par le distingué regretté Professeur
Honoré¢ ODOULAMI, et offre des soins spécialisés et une formation médicale
spécialisée en traumatologie orthopédique, chirurgie réparatrice et neurochirurgie.
Ce service est actuellement dirigé par le Professeur Aristote HANS-MOEVI AKUE.
La CUTO-CR dispose :
e De deux pavillons d’hospitalisation qui offrent une capacité d’accueil de
soixante-et-un (61) lits ;

e De deux salles opératoires au bloc opératoire central.
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e D’une salle de pansement, de trois salles de consultation en chirurgie externe
et d’une salle de platre.

Les ressources humaines du service sont :

e Six chirurgiens
o Cinq (05) chirurgiens traumatologues dont un (01) professeur titulaire
et deux (02) maitres de conférences agreges.

o Une (01) chirurgienne plasticienne,

e Un surveillant

e Des infirmiers diplomés d’Etat,
e Des aides-soignants.

e Des stagiaires :

o médecins en spécialité de traumatologie-orthopédie, de chirurgie
genérale, de chirurgie pédiatrique et de médecine physique et
réadaptation fonctionnelle ;

o ¢étudiants en 2eme, 3eme et 6éme année de médecine générale,

o étudiants infirmiers stagiaires

Le matériel disponible au CNHU-HKM utilis¢ spécifiquement en chirurgie

plastique et reconstructrice est constitu¢ uniquement des dermatomes.

2.1.2. La Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique

La Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique est le premier service de prise en
charge des pathologies chirurgicales infantiles au Beénin. Cette clinique est
actuellement dirigée par le Professeur Armand FIOGBE.
Elle dispose :

e D’un pavillon d’hospitalisation ;

e D’une salle opératoire au bloc opératoire central ;

e D’une salle de soins infirmiers, d’une salle de consultation, et d’une salle de

platre en chirurgie externe.
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Le service est constitu¢ de :
e Trois chirurgiens dont un professeur titulaire et deux praticiens hospitaliers
e Un surveillant
e Des infirmiers diplomés d’Etat
e Des aides-soignants.
e Des stagiaires :
o médecins en spécialité de chirurgie pédiatrique, de chirurgie générale,
de traumatologie-orthopédie.
o étudiants en 2°™ et 4°™ année de médecine générale,

o ¢étudiants infirmiers stagiaires

2.1.3. La Clinique Universitaire de Chirurgie Viscérale

La CUCV recoit essentiellement des patients agés d'au moins 15 ans et
présentant entre autres, une affection de chirurgie digestive, thoracique et cardio-
vasculaire, gynécologique et mammaire.

Le service dispose de :
e un (01) pavillon d'hospitalisation d'une capacité totale de 39 lits ;
e une (01) salle de garde ;
e une (01) salle de soins ;
e deux (02) salles d'opération au bloc opératoire central.
Les activités du service sont assurées par un personnel constitué de :
e un (01) chef service, le Professeur Dansou Gaspard GBESSI ;
e six (06) chirurgiens : deux professeurs titulaires, trois maitres de
conférences agrégés et un maitre assistant.
Ils sont aidés dans leurs activités par divers stagiaires.
e un (01) surveillant ;
e des infirmiers ;

e des aides-soignants ;
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Le service regoit différentes catégories de stagiaires :

des médecins de lere, 2¢me, 3éme et Seme année de spécialité de chirurgie
géneérale ;

des médecins en lere année de spécialité¢ de gynécologie ;

des médecins en 2eme année de spécialité d’urologie ;

des ¢tudiants en 2eme, 3éme et 6eme année de médecine générale ;

des éléves infirmiers et infirmiéres.

2.1.4. La Clinique Universitaire d’Urologie-Andrologie

La CUUA regoit essentiellement des patients présentant entre autres, une

affection d’ordre urologique.

Le service dispose de :

un (01) pavillon d'hospitalisation;
une (01) salle de garde ;
une (01) salle de soins ;

une (01) salle d'opération au bloc opératoire central.

Les activités du service sont assurées par un personnel constitué de :

un (01) chef service ;

cinq (05) chirurgiens : le chef service (le Professeur Josu¢ AVAKOUDJO),
deux maitres de conférences agrégés, un maitre-assistant, un chirurgien
praticien hospitalier. Ils sont aides dans leurs activités par divers stagiaires.
un (01) surveillant ;

des infirmiers ;

des aides-soignants ;

Le service regoit différentes catégories de stagiaires :

des médecins de lere, 2¢me, 3éme et Seme année de spécialité de chirurgie
urologique ;

des médecins en 2eme année de spécialité d’urologie ;
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des ¢tudiants en 2eme et 4eme année de médecine générale ;

des éléves infirmiers et infirmiéres.

2.1.5. L’Unité des Grands Briilés

L'UGB est limitée au Nord par le service d'imagerie médicale, au sud par la salle de

prélevement et la chirurgie externe, a 1'Est par le laboratoire d'hématologie et a

'Ouest par le service d'ophtalmologie. Elle dispose :

D'un pavillon d'hospitalisation de sept (07) lits répartis dans trois (03) salles
pour l'accueil des patients présentant une brilure grave notamment ceux
provenant de la CUAU et des autres services du CNHU-HKM

D'une salle VIP a I'entrée du service, utilisé pour le bain stérile des patients
brilés graves

Son personnel est constitue de :

Un (01) professeur titulaire d'Anesthésie-Réanimation, le Professeur
Pamphile ASSOUTO

Un (01) surveillant

Des infirmiers diplomés d'Etat

Des aides-soignants

Des étudiants en 6eme année de médecine générale

Des étudiants infirmiers stagiaires

2.1.6. La Clinique Universitaire de Meédecine Physique et
Réadaptation

La CUMPR est située entre la Clinique Universitaire de Traumatologie, Orthopédie
et Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR) au nord, les services d’ORL et de

Stomatologie au sud, le Laboratoire de Biochimie a I’est et la Clinique Universitaire

d’Accueil des Urgences a 1’ouest. Elle est actuellement dirigée par le Professeur

Toussaint KPADONOU.

Cette clinique comprend cing (05) secteurs:
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Le secteur des soins de kinésithérapie en ambulatoire

Le secteur de consultation médicale et explorations fonctionnelles
Le secteur de rééducation orthophonique

L’ hospitalisation qui offre une capacité de 12 lits

Le secteur d’appareillage orthopédique.

Les activités sont assurées par un personnel composé de :

Trois (03) médecins spécialistes en MPR dont 02 professeurs titulaires

24 kinésithérapeutes (dont 02 spécialisés en affections musculosquelettiques,
04 en neurologie, 01 en cardiologie, 01 en affections maxillo-faciale et grands
brilés, 03 en rééducation périnéale et 01 en rééducation de la main), 03
orthoprothésistes

01 orthophoniste

05 infirmiers, 09 agents de services hospitaliers ;

01 cordonnier

02 secrétaires.

Le service regoit différentes catégories de stagiaires :

Les médecins en spécialité de Médecine Physique et Réadaptation (MPR), de

Chirurgie Pédiatrique et de Neurologie.
Les étudiants de 5€ année de médecine.
Les étudiants de 3€ année de kinésithérapie.

2.1.7. La Clinique Universitaire d’Endocrinologie et maladies

métaboliques

Ce service dispose :

De salles d’hospitalisation (d’une capacite de 8 lits)
Une salle de soins pour les pieds diabétiques
Une salle de garde pour les infirmiers

Une salle de garde pour les internes
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Un office
Un magasin

Des toilettes et des vestiaires

Le personnel est composé de :

Un Maitre de Conférences Agrégé en Endocrinologie, Métabolisme et
Nutrition, le Docteur Annelie KEREKOU

Un Maitre assistant

Un Médecin spécialiste (praticien hospitalier)

Un surveillant général

Des infirmiers permanents

Des aides-soignants

Une secrétaire.

A coté de cet effectif permanent, le service accueille des stagiaires dont le nombre

varie chaque année et parmi lesquels on note :

Des étudiants de 2°™€ | 4°M€ ot 6°™MC années de médecine générale.

Des ¢tudiants infirmiers en formation a 1I’Ecole Supérieure des Infirmiers et

Infirmiéres d’Etat

Des étudiants en Nutrition

2.2. Matériels d’étude

Afin de collecter les informations, nous avons exploité :

Les registres d’hospitalisation

Les registres de compte rendu opératoire
Les registres des programmes opératoires
Les dossiers des malades hospitalisés
Les fiches de consultation externe

Une fiche de dépouillement que nous avons €laborée a cet effet.
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- Un questionnaire de satisfaction associ¢ a la fiche de dépouillement. Il s’agit
du questionnaire e-Satis (MCO CA) dont les ¢léments ont ét¢ modifiés pour

étre mieux adaptés a notre étude.

2.3. Méthodes d’étude
2.3.1. Type d’étude
Il s’est agi d’une étude transversale, a visée descriptive avec collecte

rétrospective des données.

2.3.2. Période d’étude
L’¢tude a couvert une période de six ans, soit la période allant du 1¢" Juillet 2016
au 30 Juin 2022.
2.3.3. Population d’étude
La population d’¢tude était constituée des patients ayant bénéfici¢ d’une prestation
de chirurgie plastique au CNHU-HKM pendant la période de I’étude.
2.3.4. Criteres d’éligibilité
e C(riteres d’inclusion
- Patients ayant bénéficié d’une prestation de chirurgie plastique au
CNHU HKM durant la période de 1’étude
- Patients de tout age
- Patients dont les dossiers sont bien fournis (informations sur
I’identité du patient, le motif de consultation, le diagnostic, le
traitement et 1’évolution) et lisibles
e C(riteres d’exclusion
- Dossiers incomplets
- Dossiers illisibles
e C(Critere de non inclusion

- Dossiers non retrouvés
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2.3.5. Méthode d’échantillonnage

Nous avons fait un échantillonnage non probabiliste avec recueil exhaustif des
dossiers des patients répondant aux critéres sus définis.
2.3.6. Collecte des données
e Qutils de collecte
Nous avons élaboré une fiche de collecte qui est divisée en deux sections :
- La premiere qui regroupe les informations que nous avons eu a
recueillir des dossiers des patients
- Ladeuxieme qui est un questionnaire de satisfaction que nous avons
fait passer aux patients.
e Sources de données
Il s’agissait des registres de consultation, d’hospitalisation, de bloc opératoire et des
dossiers médicaux.
e Technique de collecte de données
Les données ont été recueillies par exploitation des dossiers avec collecte manuelle
et entretien téléphonique.
e Procédure de collecte
- Apres avoir testé la fiche de dépouillement, nous avons procédé a
I’enr6lement proprement dit de tous les patients concernés par cette
¢tude.
- Ensuite, nous avons mené des entretiens téléphoniques avec les
patients.
2.3.7. Les variables
Les variables étudiées au cours de 1’étude étaient :
- L’age
- Lesexe
- Le milieu de vie (urbain ou rural)

- La profession
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- L’ethnie

- Le mode d’admission

- Le motif d’admission/de consultation

- Les pathologies

- Les traitements chirurgicaux

- Les traitements médicaux

- L’évolution sous traitement

- Les traitements non effectués

- Les raisons expliquant les traitements non effectués

- La satisfaction des patients

2.3.8. Analyse des données
Les données collectées ont été traitées et analysées avec le logiciel EPIINFO version
7.2.1.0. Les variables qualitatives ont été présentées sous forme de fréquence et
celles quantitatives sous forme de moyenne et €cart-type.

Les tableaux et figures ont ¢té¢ congus dans EXCEL 2021.

2.3.9. Considérations éthiques et déontologiques
Nous avons obtenu les autorisations aupres des autorités compétentes du CNHU-
HKM ainsi que des différents médecins-chefs services des cliniques universitaires
impliquées dans 1’étude.
La confidentialit¢ des informations des patients a €té respectée et protégée. Les
données recueillies ont ét€¢ numérisé€es et stockées sur un serveur, protégé par un
nom d’utilisateur et un mot de passe. L’acces a la base de données était strictement

réservé a 1’équipe de collecte.

2.3.10. Difficultés rencontrées

- Certains registres de bloc n’ont pas été retrouveés

63
BILAN DE SIX ANNEES D’ACTIVITES DE CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE AU CNHU-HKM



Cadre et méthode d’étude

- Larecherche des dossiers n’était pas toujours aisé€e car beaucoup de dossiers

n’¢taient pas classes.
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Reésultats

3.1. Epidemiologie
3.1.1. Fréquence
Au cours de la période d’étude, 1267 patients ont bénéficié d'une consultation de
chirurgie plastique et reconstructrice, dont 849 adultes et 418 enfants, soit une
moyenne de 211 patients pris en charge par an. La proportion d’enfants était de 33%

des patients, illustrant donc I’activité pédiatrique de cette étude.

Répartition par année

1ER JUILLET 2021 AU 30 JUIN 2022
1ER JUILLET 2020 AU 30 JUIN 2021
1ER JUILLET 2019 AU 30 JUIN 2020
1ER JUILLET 2018 AU 30 JUIN 2019
1ER JUILLET 2017 AU 30 JUIN 2018

1ER JUILLET 2016 AU 30 JUIN 2017

0 50 100 150 200 250 300

m Répartition par année

Figure 29 : Répartition des patients selon 1’année entre le 1°" Juillet 2016 et le 30
Juin 2022

Les patients €taient plus nombreux au cours de la 5 année, c’est-a-dire du 1¢ Juillet
2020 au 30 Juin 2021.

3.1.2. Age
L’age moyen global était de 28 + 0,8 ans. L’age médian était de 31 ans avec des
extrémes de 28 jours a 90 ans.
L’age moyen des patients adultes était de 41,54 £1,13 ans. L’4ge médian était de 40
ans avec des extrémes de 18 a 90 ans.
Chez les enfants, 1’4ge moyen était de 7,20 £0,62 ans. L’4ge médian était de 7 ans

et les extrémes de 28 jours a 18 ans.
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Tableau II : Répartition des patients selon des tranches d’age entre le 1¢ Juillet

2016 et le 30 Juin 2022

Effectifs Proportions
0 — 28 jours 1 0,08
29 jours — 30 mois 89 7,02
31 mois - 5 ans 140 11,05
6 ans — 10 ans 68 5,37
11 ans— 17 ans 120 9,47
18 ans — 30 ans 197 15,55
31 ans — 40 ans 227 17,92
41 ans — 50 ans 185 14,60
51 ans — 60 ans 146 11,52
>60 ans 94 7,42
Total 1267 100

La tranche d’age de 31 a 40 ans était la plus représentée. Chez les enfants, ¢’était la
tranche de 31 mois a 5 ans.

3.1.3. Sexe
Au sein des patients, il y avait 703 de sexe masculin (soit 55,49%) et 564 (soit
44,51%) de sexe féminin, soit un sex-ratio de 1,24.

Le sex-ratio était de 1,20 chez les enfants et de 1,27 chez les adultes.
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Tableau III : Répartition des patients selon le sexe entre le 1¢ Juillet 2016 et le 30
Juin 2022

Effectifs Proportions
Enfants
Masculin 228 18
Féminin 190 15
Adultes
Masculin 475 37,49
Féminin 374 29,51

Total 1267

Chez les adultes comme chez les enfants, les hommes €taient les plus représentés.
Tableau IV : Répartition des patients selon I’age et le sexe entre le 1¢ Juillet 2016

et le 30 Juin 2022

Homme Femme Proportions
0-28 jours 1 0 1
29 jours - 30 mois 54 35 89
31 mois — 5 ans 76 64 140
6 ans — 10 ans 44 24 68
11 ans — 17 ans 63 57 120
18 ans - 30 ans 112 85 197
31 ans — 40 ans 123 104 227
41 ans — 50 ans 101 84 185
51 ans — 60 ans 78 68 146
>60 ans 51 43 94
Total 703 564 1267
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3.1.4. Adresse
Elle était renseignée pour 1092 patients dont 142 (soit 11,05%) venaient de milieux

ruraux et 950 (soit 88,95%) venaient de milieux urbains.

3.1.5. Profession
Elle était renseignée chez 488 patients.
Tableau V : Répartition des patients selon la profession entre le 1¢ Juillet 2016 et

le 30 Juin 2022

Effectifs Proportions

Ouvrier(ere) 170 34,84
Fonctionnaire 102 20,90
Eleve/Etudiant(e) 91 18,65
Commergant(e) 75 15,37
M¢énagere 23 4,71
Cultivateur/pécheur 12 2,46
Retraité(e) 15 3,07
Total 488 100

La profession ouvriere était la plus représentée.
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3.1.6. Ethnie
Elle était renseignée pour 205 patients.
Tableau VI : Répartition des patients selon 1’ethnie entre le 1 Juillet 2016 et le 30
Juin 2022

Effectifs Proportions

Fon et apparentes 95 46,34
Goun et apparentes 41 20
Adja et apparentés 33 16,10
Yoruba et apparentés 17 8,29
Dendi et apparentés 05 2,44
Peulh 04 1,95

Mina 10 4,88

Total 205 100

3.2. Aspects cliniques
3.2.1. Mode d’admission
Les patients venaient directement de la maison en consultation, seuls ou avec un
proche dans 36,15% des cas, soit 458 patients. Les autres patients étaient venus dans

un contexte d’urgence ou réorientés, vus directement en hospitalisation.
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3.2.2. Motifs de consultation

Tableau VII : Répartition des motifs de consultation selon le sexe et I’age entre le

1" Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

Hommes Femmes Adultes Enfants Effectifs Proportions
Brilures 206 131 153 184 337 26,60
Traumatismes ouverts 167 89 238 18 256 20,21
des membres
Cicatrices disgracieuses 38 68 90 16 106 8,37
Masses tumorales 74 72 137 9 146 11,52
Plaies chroniques 79 59 127 11 138 10,89
Lésions infectieuses des 8 6 10 4 14 1,10
parties molles
Génes esthétiques 8 39 37 10 47 3,71
Malformation 71 55 0 126 126 9,94
congénitales
Séquelles de brilure 50 45 55 40 95 7,49
Ongles incarnés 2 0 2 0 2 0,16
Total 703 564 849 418 1267 100

Le principal motif était les briilures (337 dont 184 enfants, soit 54,60% des briilés),

immeédiatement suivi par les traumatismes ouverts.

3.2.3. Pathologies rencontrées

Les pathologies retrouvées ont été regroupées en cing (5) grands groupes qui sont :

Les pathologies tégumentaires

Les traumatismes ouverts

Les malformations de la main et du pied

Les malformations craniofaciales
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- Les génes esthétiques
Notons que six (6) patients présentaient a la fois des brides et des ché¢loides, ce qui

a porté le total de pathologies rencontrées a 1273.
Groupes de pathologies _
PATHOLOGIES TEGUMENTAIRES
PATHOLOGIES CRANIO-FACIALES
PATHOLOGIES DE LA MAIN ET DU PIED 4

GENES ESTHETIQUES

TRAUMATISMES OUVERTS

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900

Figure 30 : Répartition des patients en fonction des groupes de pathologies entre le

1" Juillet 2016 et le 30 Juin 2022
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3.2.3.1. Les pathologies tégumentaires

Tableau VIII : Répartition des patients en fonction des pathologies tégumentaires

entre le 1" Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

Effectifs Proportions
Les brllures aigués 1°" degre 17 5,04
(337 2¢ degré 307 91,10
dont) 3¢ degré 13 3,86
Tumeurs bénignes
(138, soit 94,52% des patients)
Lipomes 23 15,75
Kystes sébacées 20 13,70
Tumeurs Kystes synoviales 30 20,55
(146) Naevi 3 2,05
Verrues 3 2,05
Autres tumeurs bénignes* 59 40,41
Tumeurs malignes™* 8 5,58
(8 soit 5,48% des patients)
Ulceres chroniques 31 22,46
Plaies chroniques Escarres 61 44,20
(138) Pied diabétique 40 28,99
Incidents cicatriciels*** 6 4,35
Cheéloides (7,42% des patients) 94 72,31
Cicatrices Cicatrices hypertrophiques 30 23,08
(130) Cicatrice alopécique 1 0,77
Cicatrice dischromique 5 3,85
Rétractions post brilure (77) Brides (81,05% des patients) 77 100
Lésions infectieuses des Dermoépidermites 11 78,57
parties molles (14) Gangrene de fournier 3 21,43
Autres(2) Ongles incarnés 2 100

*Les autres tumeurs bénignes sont des tumeurs pour lesquelles 1’examen anatomo-
pathologique n’a pas été fait par les patients. Il s’agissait de tumeurs d’allures
bénignes

**Carcinome annexiel (4), rhabdomyosarcome (1), carcinome du CC (1),
dermatofibrosarcome de Darier-Ferrand (1), mélanome (1)

*#*]1 s’agit de plaies non cicatrisées de plus de six semaines.
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Les brhlures du second degré sont les plus fréquentes de ce groupe.

3.2.3.2. Les traumatismes ouverts

Tableau IX : Répartition des patients en fonction des traumatismes ouverts entre

le 1" Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

Effectifs Proportions
FO type I1IA de GA 98 38,28
FO type I1IB de GA 107 41,80
FO type IIIC de GA 13 5,08
Plaies traumatiques (sans fracture) 35 13,67
PDS cartilage alaire 1 0,39
PDS du pavillon de I’oreille 1 0,39
PDS labiale 1 0,39
Total 256 100

Les fractures ouvertes (FO) type IIIB de Gustilo-Anderson (GA) sont les

traumatismes les plus fréquents. Par ailleurs, les fractures ouvertes type 11 de GA

représentent 85,16% du nombres total de patients (218 cas).
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3.2.3.3. Les malformations cranofaciales

Les fentes représentent 24,40% (102 cas) des enfants de la série.

Tableau X : Répartition des patients selon les malformations craniofaciales entre

le 1" Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

Effectifs Proportions
Fentes labiales (3) Bilatérales completes 1 0,98
Unilatérales incomplétes 2 1,96
Fentes labio- Bilatérales completes 4 3,92
alvéolaires (39) Unilatérales completes 35 34,31
Fentes labio-palatine Bilatérales completes 7 6,86
(36) Bilatérales incompletes 1 0,98
Unilatérales complétes 25 24,51
Unilatérales incomplétes 2 1,96
Bilatérales completes et incomplétes 1 0,98
Fentes palatines (24) Bilatérales completes 3 2,94
Unilatérales complétes 21 20,59
Total 102 100
Les fentes labio-alvéolaires étaient les plus fréquentes.
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3.2.3.4. Malformations de la main et du pied

Tableau XI : Répartition des patients selon les malformations de la main et du

pied entre le 1° Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

Effectifs Proportions
Auniveaude la  Syndactylie 8 33,33
main (21)
Macrodactylie 2 8,33
Polydactylie 7 29,17
Pouce bifide 4 16,67
Au niveau du Hallux bifide 2 8,33
pied (3)
Duplication 5°¢ 1 4,17
orteil
Total 24 100

Les syndactylies et polydactylies sont les malformations de la main et du pied les
plus fréquentes.
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3.2.3.5. Les génes esthétiques

Tableau XII : Répartition des patients selon les génes esthétiques entre le 1¢

Juillet 2016 et le 30 Juin 2022 esthétiques

Effectifs Proportions
Gynécomastie 5 10,64
Ptose mammaire 2 4,26
Hypertrophie mammaire 5 10,64
Asymétrie mammaire 5 10,64
Lipodystrophie abdominale 11 23,40
Tatouage 3 6,38
Lobule de 1’oreille fendu 9 19,15
Scarification du visage 1 2,13
Lipodystrophie faciale 1 2,13
Malformation de I’oreille 3 6,38
Malformation labiale 2 4,26
Total 47 100

La lipodystrophie abdominale ¢tait la géne la plus représentée du groupe.

3.2.4. Traitement

Au cours de la période d’étude, 1267 patients ont €té examinés dont 1014 patients

traités. Nous avons recens¢ 601 patients opérés soit 59,27% des patients traités.

Beaucoup de patients ont bénéficié de plusieurs actes. Il y avait des patients qui ont

bénéficié a la fois d’une greffe et d’un lambeau, d’autres qui ont bénéfici¢ d’une

libération de brides et d’une greffe, etc.

Les greffes cutanées représentaient les actes les plus effectués au cours de la période

d’étude, soit 30,43% des actes.
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Actes chirurgicaux effectués _

GREFFES CUTANEES

LAMBEAUX

PLASTIES DE LA MAIN ET DU PIED

CURE DE FENTE

CORRECTION DE CICATRICES

PLASTIES MAMMAIRES

AUTRES

| | | |
0 50 100 150 200 250

Figure 31 : Répartition des patients opérés selon les actes chirurgicaux effectués

entre le 1" Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

3.2.4.1. Les gestes de couverture: les greffes cutanées et

lambeaux

Les greffes de peau mince et les lambeaux cutanés sont les gestes de couverture les
plus effectués.

Tableau XIII : Répartition des patients opérés en fonction des greffes cutanées et

lambeaux entre le 1 Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

Effectifs Proportions

Greffes Peau mince 167 74,55
(224)

Peau semi-¢paisse 2 0,90

Peau totale 55 24,55

Lambeaux Cutane 44 36,97
(119)

Musculaire 35 24 41

Lambeau fasciocutané 39 32,78

Périosté au niveau du scalp 1 0,84
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Tableau XIV : Répartition des greffes cutanées selon 1’indication entre le 1¢

Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

Effectifs Proportions

Fractures ouvertes type III de GA 108 48,21
Ulcéres chroniques 18 8,04
Brilures cutanées 10 4,46
Dermoépidermites 08 3,57
Escarres 04 1,79

Tumeurs cutanées 03 1,34
Syndactylies 02 0,89

Brides cicatricielles 32 14,29
Gangrenes de Fournier 3 1,34
Plaies traumatiques (sans fracture) 30 13,39
Incidents cicatriciels 6 2,68

Total 224 100

La majorité des greffes €taient faites pour des fractures ouvertes type III de GA. Il
y avait 32 greffes faites pour des brides cicatricielles (sur 77 cas), donc pour 41,56%

des brides.
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Tableau XV : Répartition des lambeaux selon 1’indication entre le 1¢" Juillet 2016

et le 30 Juin 2022

Effectifs Proportions
Fractures ouvertes type III de GA 88 82,35
Ulceres chroniques 4 3,36
Dermoépidermites 1 0,84
Escarres 11 9,24
Plaies traumatiques (sans fracture) 5 4,20
Total 119 100

La majorité des lambeaux ¢€taient faits pour des fractures ouvertes type III de GA.

3.2.4.2. Les plasties mammaires

Tableau XVI : Répartition des patients opérés selon les plasties mammaires entre

le 1" Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

Effectif Proportions
Plastie de symétrie mammaire 7,14
Réduction mammaire 35,71
Reconstruction mammaire 7,14
Cure de ptose mammaire 14,29
Cure de gynécomastie 35,71
Total 100

Les réductions mammaires et les cures de gynécomastie sont les plasties mammaires

les plus effectuées.
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3.2.4.3. Les corrections de cicatrices

Tableau XVII : Répartition des patients opéres selon les corrections de cicatrices

entre le 1" Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

Effectifs  Proportions

Exérése intrachéloidienne 51 87,94
Correction de cicatrice hypertrophique 5 8,62
Exérese cicatrice hypochromique 1 1,72
Exérése-suture de cicatrice alopécique 1 1,72
Total 58 100

L’exérése intrachéloidienne é€tait la correction de cicatrice la plus effectuée.

3.2.4.4. Les cures de fentes

Tableau XVIII : Répartition des patients opérés selon les cures de fente entre le

1" Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

Effectifs Proportions
Chéiloplastie 65 68,42
Staphylorraphie 30 31,58
Total 95 100

La chéiloplastie était la cure de fente la plus pratiquée.
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3.2.4.5. Les plasties de la main et du pied

Tableau XIX : partition des patients opérés selon les plasties de la main et du pied

entre le 1¢ Juillet 2016 et le 30 Juin 2022 pied

Effectifs Proportions
Exérese doigts surnuméraires 11 45,83
Amputation de réduction des doigts 2 8,33
Exérése orteils surnuméraires 3 0,125
Libération syndactylie 8 33,33
Total 24 100

L’exérese des doigts surnuméraires était la plus pratiquée.

3.2.4.6. Les autres actes effectués

Tableau XX : Répartition des patients opérés selon les autres actes effectués entre

le 1" Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

Effectifs Proportions
Libération de brides 64 31,68
Plastie de 1’oreille 8 3,96
Détatouage 3 1,49
Abdominoplastie 5 2,48
Exérése tumorale 110 54,46
Excision + suture d’ulcére 6 2,97
Nécrosectomie (escarres) 6 2,97
Total 202 100

L’exérése tumorale (110 effectuées, soit 14,95% des actes) et la libération de brides
représentent les actes chirurgicaux les plus pratiqués de ce groupe. La cicatrisation

dirigée qui est un acte chirurgical non opératoire a éte réalisée chez 413 patients.
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3.2.4.7. Les traitements médicaux

L’infiltration de corticoide a éte¢ le plus réalisé de ces traitements.

Traitements médicaux _

INFILTRATION CORTICOIDES 39
MASSAGE DE LA LESION — 32
PRESSOTHERAPIE 20
HYDRATATION AU BEURRE DE KARITE 10
DERMOCORTICOIDES

KINESITHERAPIE D'ASSOUPLISSEMENT

Figure 32 : Répartition des patients traités selon les traitements médicaux entre le

1" Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

3.2.4.8. Les traitements non effectués

Nous avions eu deux (2) patients pour lesquels une abstention thérapeutique a éteé
retenue. Il s’agissait d’un carcinome épidermoide du cuir chevelu, d’une correction
de scarification du visage. Aucune indication de couverture par greffe ou lambeau
n’a ¢€té faite chez vingt-deux (22) patients ayant des fractures ouvertes type 11 de
Gustilo Anderson.

Par ailleurs, 229 indications thérapeutiques retenues n’ont pas €té realisées. Les
causes de la non-exécution de ces traitements sont multiples. Les greffes cutanées
sont les plus représentées parmi les actes non effectués.

Nous explicitons ces cas dans le tableau et la figure ci-dessous.
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Tableau XXI : Répartition des patients non traités selon les traitements non

effectués entre le 1°" Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

Effectifs Proportions
Greffes 49 21,40
Lambeaux 20 8,73
Libération brides 15 6,11
Exérése intrachéloidienne 16 6,99
Correction de cicatrice hypertrophique 3 1,31
Exérese cicatrice hypochromique 1 0,44
Chéiloplastie 15 6,55
Staphylorraphie 19 8,30
Greffes alvéolaires 32 13,97
Exérése tumorales 34 14,85
Plastie d’amincissement du visage 1 0,44
Asymétrie mammaire 4 1,75
Plastie nasale 2 0,87
Plastie labiale 1 0,44
Abdominoplastie 4 1,75
Liposuccion 2 0,87
Excision d’ulcere 3 1,31
Plastie de 1’oreille 5 2,18
Exérese d’ongle incarné 2 0,87
Infiltration de corticoides 1 0,44
Total 229 100

Les raisons expliquant la non-exécution des traitements indiqués ont été explicitées
sur la figure ci-dessous.

Nous constatons que le manque de moyens financiers était la principale raison
expliquant le non traitement des patients. La non acceptation de la thérapeutique

vient en seconde position dans ce classement.
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Raisons du non traitement

MANQUE DE MOYENS FINANCIERS 125
REFUS DE LA THERAPEUTIQUE

BONNE CICATRISATION DE LA PLAIE

DECES AVANT PRISE EN CHARGE

CADRE ET PLATEAU TECHNIQUE INADEQUATS
PATIENTS NON ENCORE PROGRAMMES

PATIENTS OPERES AILLEURS

PATIENTS INJOIGNABLES

PATIENTS ORIENTES VERS LA CHIRURGIE VASCULAIRE

AUTRE

0 20 40 60 80 100 120 140

Figure 33 : Répartition des patients non traités en fonction des raisons du non
traitement entre le 1°" Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

3.2.5. Evolution

L’¢évolution a été favorable chez 901 patients (sur 1014 patients ayant €té traités),
soit chez 88,86% des patients de notre ¢tude qui ont bénéfici¢ d’un traitement. Nous
avons noté des complications chez 113 patients, soit chez 11,14% des patients
traités. Les causes de ces complications sont présentées dans le tableau XXII ci-

apres :
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Tableau XXII : Répartition des patients traités selon les complications entre le 1¢

Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

Effectifs Proportions
Sepsis (Uniquement chez les briilés) 68 60,18
Syndrome de loge 4 3,54
Choc hypovoléemique 15 13,27
Suppuration de la plaie 2 1,77
Fasciite nécrosante 1 0,88
ISO 4 3,54
Nécrose du greffon 2 1,77
Décollement du greffon 1 0,88
Ischémie du lambeau 4 3,54
Saignement au site donneur de la greffe 1 0,88
Hémorragie post-opératoire immédiate (Fente vélopalatine) 1 0,88
Macération face médiale du bras (lambeau thorax-bras) 1 0,88
Lachage de fils post chéiloplastie et staphylorraphie 9 7,96
Total 113 100

3.2.6. Satisfaction

Elle a été évaluée avec un questionnaire en 14 points dont 5 concernent les patients

qui n’ont pas €té operes.

Sur les 1014 patients ayant recu un traitement, 602 patients ont pu étre contactés

dont 395 opérés.
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Tableau XXIII : Répartition des patients traités et contactes selon la satisfaction de

leur prise en charge en hospitalisation entre le 1°" Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

Effectifs Proportions

Mise en confiance par Faible 3 0,76
les professionnels Moyenne 65 16,46
dans le bloc opératoire Bonne 230 58,23
Excellente 97 24,56

Ressenti de douleurs Intenses 65 16,46
apres intervention Modérées 161 40,76
Faibles 105 26,58

Pas de douleur 64 16,20

Maniere de PEC de la Faible 5 1,51
douleur Moyenne 37 11,18

Bonne 138 41,69

Excellente 151 45,62

Soutien du personnel Faible 3 0,76
de PEC Moyenne 81 20,51

Bonne 232 58,73

Excellente 79 20

Impression globale de Mauvaise 1 0,25
la qualité PEC dans le Faible 4 1,01
service Moyenne 64 16,20

Bonne 236 59,75

Excellente 90 22,78
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Au total, 98,73% des patients ayant participé a I’évaluation ont jugé au moins

moyenne, la qualité globale de la PEC dans le service.

Tableau XXIV : Répartition des patients traités et contactés selon I’appréciation a

la sortie de I’hopital entre le 1¢" Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

Effectifs Proportions
Informations regues Mauvaise 1 0,25
sur les traitements Faible 2 0,5
apres sortie Moyenne 78 19,75
Bonne 217 54,94
Excellente 97 24,56
Information recues Oui 243 61,52
sur les signes
devant faire
Non 152 38,48
consulter en
urgence
Informations recues Mauvaise 2 0,5
sur le suivi apres Faible 4 1,01
sortie Moyenne 66 16,71
Bonne 221 55,95
Excellente 102 25,82
Mise en confiance a Mauvaise 1 0,25
la sortie par les Faible 3 0,76
professionnels Moyenne 77 19,49
Bonne 195 49,37
Excellente 119 30,13

On note que 98,48% des patients opérés ont jugé moyenne a excellente, la qualité

des informations regues sur leur suivi apres traitement.
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Tableau XXV : Répartition des patients traités et contactés selon 1’appréciation

apres leur prise en charge entre le 1°" Juillet 2016 et le 30 Juin 2022

Effectifs Proportions

Opinion générale Mauvaise 10 1,66
sur I'ensemble de Faible 17 2,82
la PEC Moyenne 142 23,59
Bonne 315 52,33

Excellente 118 19,60

Recommander cet Certainement pas 48 7,97
¢tablissement Peut-étre 128 21,26
Certainement 426 70,76

Revenir dans cet Certainement pas 48 7,97
¢tablissement Peut-étre 128 21,26
Certainement 426 70,76
Mieux-étre 1 (beaucoup plus mal) 0 0
aujourd'hui par 2 12 1,99
rapport au jour de 3 108 17,94
l'intervention 4 222 36,88

5 (Beaucoup mieux) 260 43,19

Niveau de 1 (Pas du tout satisfait) 5 0,83
satisfaction du 2 28 4,65
début jusqu'a 3 62 10,30
aujourd'hui 4 79 13,12

5 (Satisfait) 175 29,07

6 143 23,75

7 (Tres satisfait) 94 15,61
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Reésultats

De tous les patients ayant participe a I’évaluation, 15,61% accordent une note de 7
sur 7 (donc entiere satisfaction) a propos de leur satisfaction actuelle par rapport au

début.
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Discussion

4.1. Epidémiologie
4.1.1. Fréquence

Notre série comptait 1267 patients avec une activité pédiatrique qui représentait 33%
de l’activité globale de chirurgie plastique. Les adultes étaient donc dans notre série,
beaucoup plus concernés que les enfants. L activité globale a connu un pic au cours
de la 5° année, soit entre Juillet 2020 et Juin 2021.
Depuis quelques décennies, la chirurgie plastique s’individualise en tant que
spécialité a part entiere [47]. Nous avons pu remarquer que dans beaucoup de pays,
les bilans d’activité de chirurgie plastique n’impliquent pas simultanément les
adultes et les enfants. L’avancée chirurgicale s’est faite de telle maniere que la
chirurgie plastique pédiatrique s’est un peu plus spécifiée, avec I’existence de
centres de référence pour la prise en charge des pathologies pédiatriques concernées
[47]. Cette situation rend difficile I’acces a des études de chirurgie plastique prenant
en compte a la fois des adultes et des enfants. L’estimation de la proportion adultes-
enfants est donc difficile.
En Afrique noire francophone, principalement dans I’espace CAMES, il existe des
services de chirurgie plastique dirigés par des professionnels répondant aux criteres
du comité consultatif inter-africain (CCI) [69]. Nous n’avons pas trouvé d’études
comparatives adultes-enfants.
Néanmoins, une étude menée par Kouakou en Cote d’ivoire retrouve une proportion
de 5,10% de cas (26 cas) de chirurgie plastique, sur un effectif global de 509 patients
dans un service de chirurgie pédiatrique. [70]
L’étude menée par Nath en Zambie sur un bilan de 13 années d’activités dans un
centre de référence de chirurgie plastique a montré une proportion de 19,75%
d’interventions de chirurgie plastique pédiatrique [71]. Ce contraste de chiffres est
compréhensible. En effet, la population, la durée et le cadre d’étude sont différents
des notres. Pour 1’étude de Nath en Zambie, il s’agit d’un hopital de référence de
chirurgie plastique sur 13 années et pour celle de Kouakou en Cote d’ivoire, il s’agit

du service de chirurgie pédiatrique d’un hopital public. [70] [71]
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Par ailleurs, 1’é¢tude menée par Okiemy Niendet en 2018 dans le service de chirurgie
plastique, reconstructrice et esthétique du Centre Hospitalier Universitaire Aristide
le Dantec de Dakar, lors d’un bilan de cinq années (2014-2018), a révelé que
’activité pédiatrique représentait 43,97% de I’activité globale de chirurgie plastique
[72]. Ce résultat est plus proche du notre (33%) que les deux études précédentes.

Des études sur des activités de chirurgie plastique montrant la proportion d’adultes
et d’enfants n’ont également pas été retrouvées au cours de nos recherches dans un
pays comme le Nigéria ou la formation en Chirurgie plastique et reconstructrice est

proposee. [73]

4.1.2. Age et sexe
L’ age moyen global est de 28 ans avec un sex-ratio de 1,24.
L’age moyen des adultes de notre série est de 41,54 + 1,13 ans avec un sex-ratio de
1,27. Chez les enfants, ’4ge moyen est de 7,20 + 0,62 ans avec un sex-ratio de 1,20.
Deux cent vingt-sept adultes (soit 23,44%) avaient un age compris entre 31et 41ans.
Parmi les enfants, 140 (soit 33,49%) avaient un age compris entre 31 mois et 5 ans.
Une étude a ét¢ menée par Onah et al, publiée en 2010 sur les indications de
chirurgie plastique a I’hopital national orthopédique de Enugu et elle a montré que
I’age moyen des patients était de 25,92 ans, ce qui est proche de notre résultat
(28ans) [73]. Le sex-ratio (adultes + enfants) dans leur étude était de 0,28. La
prédominance était donc féminine [73]. En effet, dans leur étude, les cas retrouvés
¢taient des cas de chirurgie esthétique.
Chez les enfants, nous avons aussi comparé 1’dge moyen et le sex-ratio, permettant
de mettre en évidence la prédominance ou non d’une tranche d’age ou d’un genre
en chirurgie plastique.
La comparaison des proportions de différentes €¢tudes sont explicitées dans le tableau

suivant :
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Tableau XXVI : Comparatif d’études sur 1’age moyen des patients et le sex-ratio

OKIEMY AJEROUASSI Notre étude
NIENDET [72] [74]
Age moyen 5,02 8,5 7,2
(années)
Sex-ratio 0,8 1,44 1,2

Il découle de ce comparatif que le jeune garcon est plus concerné dans deux études
sur les trois par les pathologies relevant de la chirurgie plastique que la fille. Nous
constatons par ailleurs que les 4ges moyens retrouvés dans ces différentes études et
la n6tre sont proches.

Par ailleurs, le sex-ratio H/F incluant les adultes et les enfants de notre série était de
1,24, ce qui montre que les hommes ¢€taient plus concernés que les femmes. Une
¢tude ciblée, menée sur les chéloides sur peau noire par Yedomon et Al lors d’un
bilan de 20 ans (1988-2008) a mis en évidence une prédominance féminine avec un
sex-ratio de 0,66. [75]

Une autre étude ciblée, sur une analyse épidémiologique des cas de briilure de
I’hopital militaire d’instruction Mohammed V de Rabat au Maroc menée par
Boufars et al a montré une prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,67.
Cette disparité de résultats montre que le sex-ratio est variable en fonction du type

de pathologie. [76]

4.1.3. Adresse
L’adresse a été renseignée chez 1092 patients, soit chez 86,19% des patients.
88.85% d’entre eux vivaient en milieu urbain et 11,05% vivaient en milieu rural. Vu
que I’¢tude est menée dans le centre hospitalier de référence du pays, qui se trouve

en milieu urbain, la forte proportion de patient vivant en milieu urbain se comprend.
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Par ailleurs, dans les zones rurales, le niveau d’alphabétisation n’est pas élevé. Ces
populations sont donc sous-informées en matiere de santé et n’ont pas souvent les

moyens de recourir a des soins spécialises.

4.1.4. Profession
Elle était renseignée chez 488 patients. Les ouvriers/artisans étaient les plus
représentés avec une proportion de 34,84%, immédiatement suivis par le
fonctionnaires qui représentaient 20,90%. Le fait que les ouvriers/artisans viennent
en premicre position peut €tre li€ au fait que les fonctionnaires gagnent plus d’argent
et préférent donc probablement aller dans un hopital privé. Aussi, notons que les
patients brllés et les patients ayant eu des traumatismes ouverts sont les plus
représentés de notre série. Les ouvriers/artisans exercent des métiers qui les
exposent beaucoup plus a ces types de lésions que les fonctionnaires. Ils sont

souvent victimes d’accidents de travail qui sont a 1’origine de ces types de 1ésions.

4.2. Aspects cliniques
4.2.1. Mode d’admission

Dans notre étude, nous notons que 458 patients (soit 36,15%) venaient directement
de chez eux ou avaient €t¢é amenés par un proche en consultation de chirurgie
plastique. Il s’agit d’un peu moins du tiers de I’ensemble des patients qui ont
bénéficié d’une prestation de chirurgie plastique. Les autres ont été référés. Cela
montre que les patients ont peu de connaissances sur 1’existence de cette specialite
chirurgicale. Ce résultat est bien inférieur a celui de Okiemy Niendet qui avait
rapporté une proportion de 65,05% [72]. Cette nette différence s’explique non
seulement par le fait que son €tude ait pris en compte uniquement une population
pédiatrique d’un service de chirurgie plastique, mais aussi par le fait qu’elle n’ait
pas inclus les pathologies traumatiques.

La proportion de patients venus directement en consultation de chirurgie plastique

que nous avons trouvée ne refléte pas le niveau de connaissance de ces patients sur
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la chirurgie plastique car beaucoup d’entre eux ont €té conseillés. Il n’y a pas encore
d’étude ayant permis d’apprécier le niveau de connaissance des patients sur la
chirurgie plastique au Bénin. En revanche, de telles études ont été faites ailleurs.
Ainsi, une ¢tude menée par Sinno et al dans la ville de New-York en 2015 au sujet
de la perception de la population sur la chirurgie plastique a révélé que 12 a 18%
des personnes interrogées avaient peu de connaissances sur cette spécialité. [77]
L’¢tude realisee par Adeyemo en 2009 sur les connaissances et perceptions d’un
groupe de fonctionnaires a Lagos au Nigéria a propos de la chirurgie plastique de la
face a révélé que 78,5% des personnes de 1’échantillon choisi avaient une assez
bonne connaissance sur la chirurgie plastique en géneérale. [78]

Par ailleurs, dans 1’é¢tude menée par Agarwal en Inde, on constate qu’environ 91%
des personnes ayant répondu au questionnaire avaient une certaine connaissance de
la chirurgie plastique, identifiant les briillures aigu€s en premiere intention comme
pathologies prises en charge. La majorité avaient obtenu les informations des
téleévisions et des journaux [79]. Les proportions €levées obtenus par Agarwal et al
[79], ainsi que Adeyemo [78] peuvent étre expliqués. L’¢tude de Agarwal [79] a éte
menée en Inde qui est connue pour €tre un grand pays en matiere de chirurgie
plastique. Pour celle de Adeyemo [78], on émet ’hypothese que vu qu’il s’agissait
d’une étude ciblée sur un groupe de fonctionnaires, ces derniers sont assez instruits
sur le sujet.

69,69% des patients avaient ¢té vu dans un contexte de traumatisme, d’avis de
chirurgie plastique dans plusieurs services. Au CNHU-HKM de Cotonou au Bénin,
il n’existe pas de service de chirurgie plastique et reconstructrice a proprement
parler. Les patients pris en charge sont dans divers services. L’acces a la prestation

de chirurgie plastique est facile.

4.2.2. Motifs de consultation
Les patients de notre étude ont été recus principalement pour des brilures aigués

représentant 26,60% des patients et des traumatismes ouverts représentant quant a
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eux 20,21%. On constate donc que les pathologies impliquant des plaies cutanées
sont les plus représentées. En effet, les traumatismes ouverts découlent pour la
plupart des accidents de la voie publique. Les conducteurs de motos sont tres
nombreux. Comme 1’a montré¢ Dedewanou et al dans une ¢tude faite dans la ville
de Porto-novo au Bénin en 2019, 78,68% des accidents impliquaient des motos [80].
Le fait que les conducteurs de motos ne passent pas de permis de conduire avant
d’€tre autorisés a circuler y est pour beaucoup.

Dans une étude de Jovic et al en 2011 sur un audit de 16 années de pratique de la
chirurgie plastique en Zambie dans 33 hopitaux [81], ils ont montré une
prédominance des brilures aigués représentant 34,4% des cas, proche de notre
résultat, bien qu’étant un peu plus élevé.

Les enfants sont les plus touchés par les cas de briilure aigu€. Leur jeune age, la
découverte du monde avec leurs mains, la curiosité font qu’ils sont les plus
concernés par les briilures. Ils représentaient dans notre étude 54,60% des cas.
Agbenorku et al, dans leur étude menée en 2010 dans 1’hdpital universitaire de
Komfo Anokye a Kumasi au Ghana sur 1’épidémiologie des briilures aigués sur 7
ans (Mai 2009 a Avril 2016), ont révélé que la population pédiatrique représentait
53,6% des patients briilés [82], ce qui est superposable a notre résultat.

Les autres motifs de consultation €taient bien moins représentés, notamment les
génes esthétiques qui représentaient 47 cas, soit 3,71%. C’est tout aussi bas que la
valeur trouvée par Onah (1,06%) au Nigéria en 2010 sur un audit de 5 ans d’activités
[73]. Par contre, nos chiffres sont nettement inférieurs a ceux de Okiemy Niendet
qui a trouvé une proportion 16,81% au cours de son étude [72]. Ce contraste de
chiffres s’explique car dans son étude, les cicatrices disgracieuses ont €té incluses
dans les génes esthétiques, ce qui n’est pas le cas dans notre étude.

Les masses et les malformations congénitales forment également une part
importante du nombre de cas. Les malformations congénitales concernaient
essentiellement les enfants et les masses tumorales, les adultes. L’étude de Jovic en

Zambie a monté¢ que les malformations congénitales représentaient 32,7% des cas,
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soit (1889 cas) [81], ce qui est largement supérieur a notre résultat (9,94%). En effet,
les cas de fentes €taient particuliecrement nombreux dans leur série avec 1279 cas
recensé€s. Par contre, les tumeurs représentent 11,52% des cas de notre série. Cette

valeur est proche de celle trouvée par Jovic (5,9%). [81]

4.2.3. Pathologies rencontrées

Les pathologies tégumentaires €taient les plus représentées. Les brilures aigués
¢tant les plus fréquentes, nous avons recensé¢ 307 cas de brilures du 2° degré soit
91,10% des brllures recensées. Une valeur inférieure (71,11%), mais aussi tres
¢levée a €té retrouvée par Alajmi et al en Arabie Saoudite lors d’un bilan d’une
année dans un hopital universitaire sur les briilures aigués [83]. Aussi, Pelizzo et al
ont trouvé une proportion de 78% de briilures du second degré dans leur étude sur
un audit de 30 mois dans un hopital pédiatrique de Milan [84]. Ces chiffres non
superposables montrent tout de méme que les brilures du second degré sont le type
de brilure le plus fréquent.

En dehors de briilures aigués, nous avons les fractures ouvertes type 11l de Gustilo-
Anderson qui représentaient 85,16% des traumatismes ouverts qui eux, représentent
17,21% des cas de notre série. Il s’agit de fractures ouvertes avec une perte de
substance cutanée. Ce sont les 1ésions les plus concernées par la chirurgie de
couverture par greffe ou lambeau. Dans 1’étude de Jovic et al réalisée dans 33
hopitaux en Zambie (contre un seul hopital dans notre €tude), les traumatismes
ouverts représentaient 7,8% des cas, inférieur a notre résultat (17,21%). Ils n’ont pas
spécifié de maniere claire la proportion des fractures ouvertes type III de GA. [81].
Dans leur ¢étude, les pathologies congénitales et les brilures cutanées étaient
particulierement nombreuses et représentaient a eux deux 67,1% des cas. La plupart
des 33 hopitaux concernés étaient en zone rurale (23 contre 10 en zone urbaine). On
peut donc imaginer que les cas de traumatismes ouverts ne soient pas en grande

proportion, avec la circulation qui est beaucoup moins dense qu’en zone urbaine.
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Par ailleurs, les tumeurs représentent 11,52% de nos cas, avec une nette
prédominance des tumeurs bénignes qui représentaient 94,52% de I’ensemble des
tumeurs.

Jovic et al, dans leur étude en Zambie sur 16 années de pratique de chirurgie
plastique et reconstructrice ont mis en évidence une proportion de 5,9% de tumeurs,
[81] ce qui est inférieur a notre résultat.

Des ¢tudes ciblées sur les tumeurs ont également €té faites, nous permettant de faire
une comparaison entre les proportions de tumeurs bénignes et malignes. Par
exemple, Villanueva dans son étude publi¢e en 2022 sur le profil épidémiologique
des tumeurs cutanées dans 1’hopital général des Philippines sur 5 ans (2010-2014) a
remarqué que les tumeurs bénignes représentaient 79,36% des tumeurs [85],
inférieurs aux 94,52% de notre étude et les tumeurs malignes représentaient quant a
elles 20,64% de 1’ensemble des tumeurs, supérieurs aux 5,48% de notre étude. Ces
résultats montrent que les tumeurs cutanées bénignes sont largement plus fréquentes
que les tumeurs malignes sur peau blanche.

En dehors de ces pathologies, nous avons également les fentes faciales qui
représentent une part non négligeable (24,40%) des enfants de notre série. Ce
résultat est proche de celui de Okiemy Niendet au Sénégal, mais ¢galement de celui
de Nath en Zambie qui avaient respectivement retrouvé des proportions de 17% et
28%. [71] [72]

Pour ce qui est des chéloides, leur fréquence n’en est pas des moindres. Nous avons
retrouvé 7,42% de chéloides dans notre série. Ce résultat est proche de celui de Jovic
en Zambie qui avait retrouve une proportion de 8,96%. [81]

Un résultat proche a également été retrouveé dans 1I’étude de Guzman et al au
Mozambique, a I’hopital central de Maputo entre Janvier et Décembre 2015, sur un
audit des activités de chirurgie plastique. Il s’agissait d’une proportion de 9,7% [86].
Au vu de ces résultats, nous retenons aisément que les chéloides sur peau noire sont
assez fréquentes en Afrique noire et représentent une bonne part des affections prises

en charge en chirurgie plastique. D’ailleurs, une publication de Young et al sur
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I’incidence des chéloides selon plusieurs facteurs a montré que 75% des chéloides
retrouvées €taient chez des individus de race noire contre 20% chez ceux de race
blanche. [87]

Quant aux brides cicatricielles, elles représentent 81,05% des séquelles de brilure
de notre série. Richard-Kadio et al ont trouvé un résultat assez proche (90%) dans
leur étude sur les séquelles de brilure en Cote d’ivoire [88]. Chafiki et al ont
¢galement trouve une valeur proche de la notre (86%) dans leur étude sur les
séquelles de briilure a Casablanca au Maroc [89]. Les brides cicatricielles sont les
principales séquelles de brilure retrouvées dans toutes ces ¢tudes [88], d’ou

I’importance d’une bonne prévention de ces séquelles.

4.2.4. Traitement

Nos résultats ont révelé que les greffes sont les principaux gestes de chirurgie
plastique et reconstructrice réalisés au CNHU-HKM, représentant 30,43% des actes.
Les greffes cutanées concernent principalement les cas de fractures ouvertes. Les
fractures ouvertes sont tres fréquentes sous nos cieux, vu la fréquence ¢levée des
accidents de la voie publique. [90] Okiemy Niendet, au décours de son €tude au
Sénégal, a révéle que les greffes cutanées représentaient 30,07%, donc pratiquement
le tiers des actes réalisés [72], ce qui est superposable a notre résultat.

Nous avons aussi remarqué que les libérations de brides ont souvent été
accompagnées de greffes cutanées. C’¢était le cas pour 41,56% des brides de notre
série (32 cas sur 77). Dans I’étude de Sankale et al dans le service de chirurgie
pédiatrique du CHU Aristide le Dantec de Dakar, les libérations de brides étaient
associ¢es a une greffe cutanée dans 60% des cas [91], ce qui est supérieur a notre
résultat. Malgré cette disparit¢ de chiffres, on retient que 1’apport des greffes
cutanées dans la prise en charge des brides est important.

L’exérese des tumeurs cutanées représente également une bonne part des actes
chirurgicaux effectués, soit 14,95% des actes. Vu la fréquence des tumeurs comme

explicité dans la rubrique diagnostic, ce chiffre est comprehensible.
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Toutefois, 229 actes indiqués n’ont pas ¢€té réalisés, ce qui est important. La
principale raison, c’est le manque de moyens financiers. Les greffes cutanées, les
lambeaux et les exéréses de tumeurs sont autant d’actes importants qui n’ont pas été
effectués. Au Bénin, les patients ayant une assurance sanitaire ne représentent
qu’une minorité, environ 8% de la population [92]. Honorer un certain nombre
d’actes chirurgicaux peut donc étre assez difficile pour les patients. Le SMIG est a
52.000 FCFA aujourd’hui, assez faible comparativement au prix des interventions
qui varie de quelques centaines de milliers de FCFA a plusieurs millons de FCFA.
Par ailleurs, notons que certains actes indiqués n’ont pu étre réalisés car le plateau
technique et le cadre ne le permettaient pas. En effet, il s’agissait de deux cas de
liposuccion. Des interventions telles que la liposuccion, le lipofilling, les injections
de botox ne peuvent pas étre réalisés au CNHU-HKM car le cadre ne s’y préte pas.
Le plateau technique n’est pas toujours adéquat dans nos pays d’Afrique
subsaharienne, notamment au Bénin ou le plateau technique est transitoirement
amélioré par des missions chirurgicales faites avec des expatriés qui apportent du
matériel adapté le temps de ces missions [15][16]. Par contre, en Afrique du Nord
et en Afrique du Sud [10][11], le plateau technique est nettement meilleur avec un
certain nombre d’actes de chirurgie plastique réalisés dans ces pays.

La chirurgie plastique s’apparente pour beaucoup a de la chirurgie esthétique.
Beaucoup d’aspects de la chirurgie plastique n’ont pas €té retrouves. Par exemple,
nous n’avons pas recu de patientes pour des augmentations mammaires, des
augmentations de fesses, ou des patients voulant se faire refaire le nez, les levres,
etc. En un mot, la demande esthétique est faible. Nous nous demandons donc si cela
est en rapport avec 1’ignorance de la population sur I’existence de la chirurgie
plastique a Cotonou, le manque de moyens financiers ou avec le fait que beaucoup
de patients évitent tout simplement de venir consulter au CNHU-HKM. Dans
d’autres pays comme la France, la demande esthétique est ¢levée. D’aprés un
sondage « Yougouv » réalis€ en 2014 en France, 8% des francgais ont reconnu avoir

deja eu recours a de la chirurgie esthétique, ce qui est énorme, vu la population de
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ce pays. Cette facette de la CPR est donc assez sollicitée dans leur pays. Le niveau

de vie plus ¢élevé en France qu’au Bénin en est certainement une explication [93].

4.2.5. Evolution
Notre étude a montré que 1’évolution était favorable dans 88,86% des cas, ce qui
témoigne de I’efficacité de la prise en charge générale des patients.
Néanmoins, nous avons remarqué que dans notre série, les complications les plus
retrouvées sont les sepsis avec une proportion de 60,18% des complications. Les cas
de sepsis ont été retrouvés chez les patients briilés dans une proportion 20,18%. Les
patients briilés sont les plus exposés aux sepsis a cause de 1’étendue des l€sions
cutanées. L'infection, méme pour les petites brilures, est une cause fréquente
de sepsis et de mortalité ainsi que de complications locales. La diminution des
défenses immunitaires et la présence de tissus dévitalisés favorisent 1'invasion et
la pululation bactérienne, surtout lorsque le plateau technique et les mesures
d’hygiene ne sont pas adéquates.
Dans une étude publiée en 2014 par Mougui au CHU Mohammed VI de Marrakech
sur les brilures graves chez I’enfant, des complications infectieuses ont ¢été
retrouvées chez 45% des brilés. [94]
Une autre étude menée par Amengle et al publiée en 2015 sur les aspects
épidémiologiques et pronostiques des briilures graves chez I’enfant dans plusieurs
hopitaux de Yaoundé et Douala au Cameroun a retrouvé 55,9% de cas de sepsis, ce
qui représente plus de la moiti¢ des cas. [95]
Ces chiffres sont bien supérieurs aux notres. Ce contraste peut s’expliquer par le fait
que les cadres et populations d’étude ainsi que les criteéres d’inclusion different. En
effet, dans I’étude Amengle et al, il s’agissait d’une étude dans quatre centres
hospitaliers, ciblée sur les enfants. Dans celle de Mougui, il s’agissait également
d’une étude ciblée sur les enfants dans laquelle les patients briilés avec des surfaces
corporelles <15% n’étaient pas pris en compte [94][95]. Plus la surface corporelle

brilée est importante, plus le risque d’infection est ¢levé.
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Notons quand-méme que ces chiffres montrent que les sepsis représentent
globalement les principales complications des briillures cutanées aigués.

Des cas de lachage des fils ont été notés, mais juste pour quelques cas de
chéiloplastie et de staphylorraphie.

Par ailleurs, il n’y avait que quelques cas d’ischémie du lambeau et de nécrose du

greffon, ce qui témoigne de la qualité des actes chirurgicaux réalisés.

4.3. Satisfaction
Il est tout a fait pertinent d’évaluer la prestation réalisée en appréciant la satisfaction
des patients. Cela permet de voir les limites de cette prestation sur certains points et
de les améliorer.
Nous avons remarqué que globalement, les patients sont treés satisfaits de la
prestation. En ce qui concerne les informations regues sur leur pathologie, sur leur
traitement, ainsi que sur le suivi, la grande majorité des patients était satisfaite. Cela
montre que les professionnels ont a ceceur d’avoir une bonne communication avec
les patients, cette derniere étant tres importante dans la relation soignant-soigné.
Par rapport a la douleur post-opératoire, sa gestion et le soutien apporté par les
professionnels au cours de la prise en charge, la plus grande partie des patients ont
dit étre tres satisfaits. Les patients les plus satisfaits par la prise en charge de la
douleur sont les patients qui ont bénéficié d’une greffe et d’une exérese de tumeur
cutanée. La gestion de la douleur étant trés importante en chirurgie, cela témoigne
aussi de la qualité de la prise en charge des patients.
Par ailleurs, concernant 1’opinion générale des patients sur leur prise en charge
globale, ils ¢€taient pour la plupart satisfaits et se sentaient beaucoup mieux par
rapport au début de la prise en charge. La majorité a ¢galement affirmé qu’ils
pourraient recommander cette prestation a d’autres personnes qui pourraient en
avoir besoin et qu’ils reviendraient s’ils devaient souffrir a nouveau de la méme

pathologie.
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Une note supérieure ou égale a 5/7 a ¢té donnée par la majorité des patients. Nous
pouvons donc affirmer que les patients sont globalement satisfaits de leur prise en
charge.

Nous mettons un accent sur le fait que les patients peu satisfaits représentaient un
nombre non négligeable.. En effet, nous avons constaté que les patients ayant eu des
briilures aigués et des plaies chroniques sont ceux ayant donné les appréciations les
moins bonnes, allant d’une faible appréciation a une appréciation moyenne. Cela
nous fait évoquer le fait que la gravité des lésions initiales, ainsi que la difficulté de
la prise en charge sont des ¢léments importants qui conditionnent le niveau de
satisfaction des patients.

Dans une ¢tude menée par Chen et al en 2018 aux Etats-Unis d’Amérique sur les
facteurs influencant la satisfaction des patients en chirurgie plastique, il a €té montré
que cette satisfaction est beaucoup plus directement li€e a la perception qu’ils ont
sur ceux qui leur donnent des soins [96]. Cette satisfaction n’est donc pas toujours
directement liée a la qualité des soins regus.

Par ailleurs, d’autres éléments importants interviennent dans 1’appréciation de la
satisfaction des patients. Il y a entre autres: 1’accueil des patients, le cadre
d’hospitalisation (notamment 1’hotellerie de 1’hdpital), 1’écoute, 1’empathie,
I’accompagnement, les conditions d’hospitalisation et le type d’acte posé€. Notons
que les patients brilés et traumatisés bénéficient d’un accompagnement
psychologique systématique. La prise en charge des patients est ¢galement

pluridisciplinaire.

104
BILAN DE SIX ANNEES D’ACTIVITES DE CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE AU CNHU-HKM



CONCLUSION ET
SUGGESTIONS




Conclusion et suggestions

CONCLUSION

La Chirurgie plastique et reconstructrice (CPR) est une spécialité chirurgicale assez
vaste et complexe qui est au carrefour de plusieurs disciplines. Pratiquée en Afrique
depuis plusieurs décennies, elle se développe progressivement en Afrique noire
francophone ou la proportion de chirurgiens plasticiens n’est pas grande.

Des études menées dans divers pays de la sous-région sur les activités de chirurgie
plastique permettent de toucher du doigt ’ampleur de cette pratique. Notre ¢tude est
la premiere faite au Bénin sur cette spécialité chirurgicale. Elle fait la synthese de
ses pratiques sur six années au CNHU-HKM. Elle nous a permis de nous rendre
compte de I’ampleur des activités dans ce centre hospitalier, ainsi que de connaitre
les actes qui ne peuvent pas y €tre poses.

Nous avons abouti aux résultats suivants :

Mille deux cent soixante-sept (1267) patients ont €té consultés durant la période
d’¢étude parmi lesquels il y avait 418 enfants, ce qui représente 32,99% de I’activité
globale de chirurgie plastique au CNHU-HKM. L’age moyen est de 28 + 0,8 ans
avec des extrémes de 28 jours et 90 ans. La tranche d’age de 31 a 40 ans est la plus
repreésentée chez les adultes et celle de 31 mois a 5 ans I’est chez les enfants. Le sex-
ratio est de 1,24. Les brilures aigués représentaient le motif de consultation le plus
fréquent. La pathologie la plus retrouvée était la brillure du second degré, suivie des
fractures ouvertes type Il de GA. Mille quatorze (1014) patients ont bénéficié d’un
traitement dont les greffes et les lambeaux étaient les plus effectués, respectivement
dans 224 et 119 cas. L’évolution était favorable dans 88,86% des cas. La principale
complication €tait représentée par les sepsis retrouveés chez les patients brilés.

Ces résultats refletent ce a quoi nous nous attendions car la chirurgie plastique et
reconstructrice a vraiment €té trés sollicitée au cours des six dernicres années.
Quant-a la faiblesse de la demande esthétique, elle ne surprend pas vu la visibilité
encore basse de cette spécialité dans notre pays. Il serait peut-€tre intéressant de faire
une étude pour apprécier la perception et le niveau de connaissance de la population

sur la chirurgie plastique et reconstructrice.
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Au décours de cette €tude, nous soulignons que :

il n’y a pas un Service a part enticre de chirurgie plastique et
reconstructrice

beaucoup d’actes n’ont pas €té réalisés par manque de moyens financiers
certains actes n’ont pas ¢été réalisés par défaut du plateau technique

la demande esthétique au cours de la période n’était pas forte

a peine le tiers des patients sont venus directement en consultation de

chirurgie plastique.
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SUGGESTIONS

Les faits que nous avons remarqueés suite a cette étude nous permettent de faire les
suggestions suivantes :
e A I’endroit de nos Maitres de la Faculté des Sciences de la Santé de
Cotonou
- Développer la chirurgie plastique par la formation des jeunes médecins dans
cette spécialité disponible au Sénégal
- Doter la bibliotheque de la Faculté des Sciences de la Santé¢ de Cotonou

d’ouvrages de référence en chirurgie plastique et reconstructrice.

e Aux autorités du CNHU-HKM

- ameliorer le plateau technique de cet hopital

- Faire des reportages sur la pratique de la chirurgie plastique au CNHU-HKM
afin que la population béninoise soit mieux informée sur cette spécialite

chirurgicale.

e Aux autorités politiques

- Améliorer le plateau technique du CNHU-HKM, facteur important de
limitation des infections chez les patients briilés

- Recruter plus de chirurgiens plasticiens pour les hopitaux publics du pays

- améliorer I’hétellerie des centres publiques en particulier du CNHU-HKM

- organiser de grandes campagnes de sensibilisation, qu’elles soient physiques
ou a travers les médias, a I’endroit de la population sur I’importance de

I’assurance maladie

e Aux patients
- Consulter tot a I’hopital

- Disposer d’une assurance maladie
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Annexe 1 : Fiche de dépouillement des dossiers

FICHE DE DEPOUILLEMENT
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Numéro de dossier :

Caractéristiques socio-démographiques

Nom et prénoms :

Téléphone :

Age (en années) :

Sexe

Masculin
Féminin

Profession

Cultivateur

Ménagere
Commergant

Ouvrier

Salari¢
Ecolier/Eleve/Etudiant
Pas de profession
Autre a preciser

Non précisé

Niveau d’éducation

Jamais scolarisé
Primaire
College

Lycée
Université

Situation
matrimoniale

Célibataire
Marié(e)/ union libre
Veuf/veuve
Divorce (e)

Adresse

Milieu rural
Milieu urbain

Ethnie

Fon
Adja
Goun
Bariba
Yoruba
Idaasha
Dendi
Aizo
Itcha

B
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10- Mahi
11- Mina
12- Nagot
13- Péda
14- Xwla
15- Autre (préciser)
Réligion 1- Catholique
2- Protestante
3- Evangélique
4- Islamique
5- Vodoun
6- Autre (préciser)
Motif de 1- Traumatisme ouvert des membres
consultation 2- Plaie chronique
3- Brilure aigué
4- Tumeur
5- Infection des parties molles
6- Cicatrice disgracieuse
7- Géne esthétique
8- Malformation congénitale
9- Autre (préciser)
Date d’admission
Date de
I’intervention
Date de sortie
Mode d’admission I- Venu de lui-méme/d’elle-
meéme
2- Amené(e) par un parent
3- Amené(e) par une
ambulance
4- Référé
Fracture ouverte I- Oui
type III de GA 2- Non
S1 fracture ouverte, 1- Illa
quel type selon GA 2- IIIb
3- Illc
Plaie avec perte de I- Oui
substance étendue 2- Non
(non traumatique)
Si oui, sicge
Brilure cutanée I- Oui

C
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2- Non
Si brilure, quel I- 1% degre
degré 2- 2°degré
3- 3°degré
Si brilure, quel est 1- Main
le siege 2- Avant-bras
3- Bras
4- Face
5- Thorax
6- Abdomen
7- Fesses
8- Cuisse
9- Jambe
10- Pied
11- Autre (préciser)
Surface corporelle
brilée
Ulcére chronique I- Oui
2- Non
Si oui, préciser le
siege
Tumeur cutanée I- Oui
2- Non
Si tumeur cutanée, I- Lipome
quel type ? 2- Naevi
3- Polypes cutanés
4- Verrues

5- Botriomycome
6- Autre (préciser)

Si tumeur cutanée,
préciser le siege

Infection des
parties molles

1- Oui
2- Non

S1 infection,
préciser le type

Si infection, siege

Pathologie de la
main et des pieds

1- Syndactylie congénitale

2- Macrodactylie
3- Polydactylie
4- Arthrogrypose

D

BILAN DE SIX ANNEES D’ACTIVITES DE CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE AU CNHU-HKM



Annexes

5- Bride cicatricielle
(morsure)

6- Bride cicatricielle
(phlegmen)

7- Malformation des
membres

8- Autre (préciser)

Si1 malformation
des membres

1- Pouce bifide

2- Orteil bifide

3- Doigt a ressaut
4- Pince de homard
5- Brachydactylie
6- Autre (préciser)

Pathologie de la
glande mammaire

1- Gynécomastie

2- Hypertrophie mammaire
pubertaire

3- Autre (préciser)

Géne esthétique I- Oui
2- Non
Si géne esthétique,
préciser le type
Cicatrice 1- Chéloide
disgracieuse 2- Cicatrice hypertrophique

3- Autre (préciser)

Si cicatrice
disgracieuse,
préciser le siege

Fentes faciales et
malformations
cranio-faciale

1- Fente labiale

2- Fente palatine

3- Fente labio-palatine

4- Cranio-facio-sténose
(Syndrome d’Alpert)

5- Malformation paupiere

6- Malformation oreille

7- Malformation nez

8- Autre (préciser)

Si malformation
paupiere, préciser
la nature

Si malformation
oreille, préciser la
nature

E
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Si1 malformation
nez, préciser la
nature

Autre diagnostic
non cite ci-dessus,
préciser

Type de traitement

1- Abstention thérapeutique

2- Médical (préciser)
3- Chirurgical
Indication du 1- Greffe
traitement 2- Lambeau
chirurgical 3- Exérese de tumeur
cutanée
4- Cure esthétique
5- Autres (préciser)
Le traitement I- Oui
indiqué a-t-il éte 2- Non
fait ?
Si non, préciser la
raison
Si autre indication
chirurgicale,
préciser
Type d’anesthésie 1- Générale
2- Locale
3- Rachianesthésie
Si greffe, quel 1- Peau mince
type ? 2- Peau semi-épaisse
3- Totale
4- En pastille
5- Autre
Si lambeau, quel I- Cutane
type ? 2- Musculaire
3- Facial
4- Osseux
5- Musculo-cutané
6- Faciocutané
7- Ostéomusculocutané
8- Autre
Si autre, préciser
Suites opératoires 1- Simples
immeédiates 2- Compliquées

F
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Si compliquées, 1- Lachage de fil de suture
quelle(s) 2- Infection du site
complication(s) opératoire

3- Nécrose du greffon

4- Décollement du greffon
5- Rétraction de la greffe
6- Ischémie du lambeau
7- Autre complication

Si autres

complications,

préciser

Annexe 2: Questionnaire de satisfaction e-satis (mco ca) modifié
Pendant 1’hospitalisation (patients opérés)

Q1 Dans le bloc opératoire, que pensez-vous de la fagon dont les professionnels
ont su vous rassurer, vous détendre, vous mettre en confiance ?

1- Mauvaise
2- Faible
3- Moyenne
4- Bonne
5- Excellente
Q2 Apres votre opération / intervention, avez-vous eu des douleurs ?
I- Extrémement intenses
2- Intenses
3- Modérées
4- Faibles
5- Pas de douleur
Q3 Que pensez-vous de la fagon dont ces douleurs ont été prises en charge ?
1- Mauvaise
2- Faible
3- Moyenne
4- Bonne
5- Excellente
Q4 Que pensez-vous du soutien des professionnels qui vous ont pris en charge ?
1- Mauvais
2- Faible
3- Moyen

BILAN DE SIX ANNEES D’ACTIVITES DE CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE AU CNHU-HKM
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4- Bon

5- Excellent
QS5 Globalement, comment évaluez-vous la qualité de votre prise en charge / de
vos soins dans 1’établissement ?

1- Mauvaise

2- Faible

3- Moyenne

4- Bonne

5- Excellente

A la sortie de I’hopital (patients opérés)

Q6 Que pensez-vous des informations que vous avez regues sur les traitements
apres votre sortie (nouveaux meédicaments — traitements / reprise de votre
traitement habituel) ?

1- Mauvaise

2- Faible

3- Moyenne

4- Bonne

5- Excellente
Q7 Avez-vous regu des informations sur les signes ou complications devant vous
amener a recontacter 1'établissement en urgence ?

1- Oui
2- Non

Q8 Que pensez-vous des informations que vous avez regues sur le suivi apres votre
sortie (prochains rendez-vous, kinésithérapie, reprise du travail, ...) ?

1- Mauvaise

2- Faible

3- Moyenne

4- Bonne

5- Excellente
Q9 A votre sortie, que pensez-vous de la fagon dont les professionnels ont su vous
rassurer, vous détendre, vous mettre en confiance ?

1- Mauvaise

2- Faible

3- Moyenne

4- Bonne

5- Excellente

Apreés la prise en charge (tous les patients)

Q10 Quelle est votre opinion générale sur I’ensemble de votre prise en charge?

H
BILAN DE SIX ANNEES D’ACTIVITES DE CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE AU CNHU-HKM



Annexes

1- Mauvaise
2- Faible
3- Moyenne
4- Bonne
5- Excellente
Q11 Recommanderiez-vous cet €tablissement de santé a vos amis ou membres de
votre famille s’ils devaient étre hospitalisés pour la méme raison que vous ? 580
1- Certainement pas
2- Peut-€tre
3- Certainement
Q12 Si vous deviez étre a nouveau hospitalisé pour la méme raison, reviendriez-
vous dans cet établissement ? 580
1- Certainement pas
2- Peut-€tre
3- Certainement
Q13 Comment vous sentez-vous aujourd’hui par rapport au jour de votre
intervention ? 503
1,2,3,4,5
1 signifie “beaucoup plus mal”
5 signifie “beaucoup mieux”
2, 3 et 4 sont pour nuancer
Q14 Sur une échelle de 1 a 7, quel est votre niveau de satisfaction depuis le début
de votre prise en charge jusqu’a aujourd’hui ? 430

1,2,3,4,5,6,7
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Annexe 3 : Iconographies

Iconographie 1 : Brides de Iconographie 2 : Fente labio-
’aisselle gauche [Dr palatine [Dr AGBESSI]
AGBESSI]

Iconographie 3: Macrodactylie du Igonographie 4 : Grosse chéloide du
pied droit [Dr AGBESSI] visage [Dr AGBESSI]
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Iconographie S : Lambeau fascio-cutané en
cross-leg [Dr AGBESSI]

Iconographie 6 : Chéloide de I’oreille avant et apres exérese
intrachéloidienne

K
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Iconographie 7 : Ptose mammaire avant et apres cure

L
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REPUBLIQUE DU BENIN - MINISTERE DE LA SANTE D4 01 BP : 386
@ (+229) 21 30 06 56

.\ , CENTRE NATIONAL HOSPITALIER UNIVERSITAIRE HUBERT K. MAGA
www.cnhu-hkm.org

Annexe 4 : Autorisations de recherche de la direction du CNHU-HKM

-HKM
G
CELLULE DE LA STATISTIQUE MEDICALE ET DE

LA RECHERCHE Cotonou, le |7 6 gppy 202
NOTE DE SERVICE

.. B
N'%Ij.éé/MS/CNHU-HKM/D FICSMR

Objet : Autorisation de collecte

Références . - Bordereaux N°166/MS/CNHU-HKM/CSMR en date du 02 septembre 2022 ;
- Demande de Monsieur ATIHOU K. Rousland en date du 01 Septembre 2022 i
- Demande du Directeur de Thése Pr HANS-MOEVI AKUE Aristote.
Dans le cadre de sa thése de Doctorat d’Etat en Médecine, portant sur le theme

« Bilan de cinq années de chirurgie plastique et reconstructrice au CNHU-HKM », Monsieur
ATIHOU K. Rousland, étudiant en septiéme année de Médecine Générale a la Faculté des
Sciences de la Santé de Cotonou, est autorisé a effectuer une collecte de données, dans les
Cliniques Universitaires de Chirurgie Pédiatrique, de Chirurgie Viscérale et d’Urologie-
Andrologie du Centre National Hospitalier Universitaire Hubert K. MAGA.

A cet effet, les Chefs desdites Cliniques et leurs Surveillants sont priés de tout mettre en

\ Sl OSSR SR S5 S L

ceuvre pour faciliter a l'intéresse, 'accés aux soijrces dedonnées. ' |
Ladite collecte se fera sous I'encadrement du chef Cellule de la Statistique Médicale et de
la Recherche.
A la fin de I'étude, l'intéressé devra transmettre a la Direction Générale du CNHU-HKM,
les versions électroniques du rapport d'étude et de la base de données recueillies, par mail, a

I'adresse suivante : « csmr.cnhuhkm@gmail.com ».
La présente note de service est valable pour compter de la date de sa signature.

NB: Les dossiers médicaux et les registres doivent étre consultés sur place. La

confidentialité des données collectées est requise.

Ampliations :
- DAF, C/SRH, P/CME, C/CSRM
- CICUCV, CICUCP, C/CUAA, Surveillants,
- Intéressé, Archives, Chrono
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e REPUBLIQUE DU BENIN - MINISTERE DE LA SANTE 54 01 BP : 386
:":__ . ~' 4 CENTRE NATIONAL HOSPITALIER UNIVERSITAIRE HUBERT K. MAGA @ (+229) 21 30 06 56

www.chhu-hkm.org

il G~

CELLULE DE LA STATISTIQUE MEDICALE ET DE
LA RECHERCHE Cotonou, le (6 SEC 2022

NOTE DE SERVICE

44%S/CNHU HKM/D F/Cﬁ%

Objet : Autorisation de collect

Références : - Bordereaux N°191/MS/CNHU-HKM/CSMR en date du 23 Novembre 2022 ;
- Demande de Monsieur ATIHOU K. Rousland en date du 04 Novembre 2022 ;
- Demande du Directeur de Thése Pr HANS-MOEVI AKUE Aristote en date du 04 novembre 2022.

Dans le cadre de sa thése de Doctorat d'Etat en Médecine, portant sur le theme
« Bilan de cinq années de chirurgie plastique et reconstructrice au CNHU-HKM », Monsieur
ATIHOU K. Rousland, étudiant en septiéme année de Médecine Générale a la Faculté des
Sciences de la Santé de Cotonou, est autorisé & effectuer une collecte de données, dans les
Cliniques Universitaires des Maladies du Sang, d’Accueil des Urgences, d’Endocrinologie et
Maladies Métaboliques, de Médecine Physique et Réadaptation et d’Oto-Rhino-Laryngologie
et Chirurgie Cervico-Faciale du Centre National Hospitalier Universitaire Hubert K. MAGA.

A cet effet, les Chefs desdites Cliniques et leurs Surveillants sont priés de tout mettre en
ceuvre pour faciliter a l'intéressé, I'accés aux sources de données.

Ladite collecte se fera sous 'encadrement du chef Cellule de la Statistique Médicale et de
la Recherche.

A la fin de I'étude, I'intéressé devra transmettre a la Direction Générale du CNHU-HKM,
les versions électroniques du rapport d'étude et de la base de données recueillies; par mail, a

I'adresse suivante : « csmr.cnhuhkm@gmail.com ».
La présente note de service est valable pour compter de la date de sa signature.

NB: Les dossiers médicaux et les registres doivent étre consultés sur place. La

confidentialité des données collectées est requise.

Ampliations : Le erec_tggr Général,
- DAF, C/SRH, P/ICME, C/ICSRM
- CUAU, CUORL, CUMAS, CUMPR, CUEDMM,
Surveillants,
- Intéressé, Archives, Chrono
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Résumé
Objectif : La présente étude a pour but de faire le point des activités de chirurgie plastique et reconstructrice au
CNHU-HKM de Cotonou entre le 1 Juillet 2016 et le 30 Juin 2022.

Méthode : 11 s’agit d’une étude descriptive avec collecte rétrospective des données au CNHU-HKM de Cotonou sur
une période de 6 années, allant du 1" Juillet 2016 au 30 Juin 2022. Les données ont été collectées a 1’aide d’une fiche
de dépouillement et d’un questionnaire de satisfaction. L’analyse des données a été faite avec le logiciel EPIINFO
version 7.2.1 0.

Résultats : Au total, 1267 patients ont été regus en consultation de chirurgie plastique et reconstructrice, dont 849
adultes et 418 enfants. Nous avons dénombré 564 patients de sexe féminin et 703 de sexe masculin, soit un sex-ratio
de 1,25. Les brilures aigués ont été le principal motif de consultation (26,60%), immédiatement suivi des
traumatismes ouverts des membres (20,21%). Viennent ensuite les fentes craniofaciales, les tumeurs et les plaies
chroniques. Les génes esthétiques étaient peu nombreuses et concernaient principalement les chirurgies mammaires
et abdominales. Parmi les 1014 patients traités, seulement 601 ont été opérés. Les gestes de couverture que sont les
greffes cutanées et les lambeaux sont les actes chirurgicaux les plus effectués, principalement pour les fractures
ouvertes type III de GA. Le manque de moyens financiers et parfois le plateau inadéquat ont été¢ a I’origine de la non
réalisation de certaines interventions. L’évolution était favorable dans 901 cas soit dans 88,86% des et des
complications ont été notées dans 113 cas dont 68 sepsis concernant les patients ayant eu des brilures aigués. La
satisfaction des patients a ¢té évaluée. Les patients étaient globalement satisfaits (68,43%) de la prise en charge.
15,61% des patients ont donné une note de 7/7 pour la prestation.

Conclusion : La chirurgie plastique a une place non négligeable au CNHU-HKM de Cotonou. Elle est au carrefour
des autres spécialités chirurgicales. Le bilan montre son importance, mais aussi que sa pratique est parfois limitée a
cause des moyens financiers limités des patients et parfois du plateau technique inadéquat. Il importe donc d’améliorer
I’accessibilité des patients aux soins spécialisés et de développer le plateau technique.

Mots clés : Chirurgie, plastique, esthétique, CNHU-HKM, pédiatrique, reconstructrice.

Abstract
Objective: The aim of this study is to review plastic and reconstructive surgery activities at the CNHU-HKM of
Cotonou between July 1, 2016 and June 30, 2022.

Method: This is a descriptive study with retrospective data collection at the CNHU-HKM of Cotonou over a period
of 6 years, from July 1, 2016 to June 30, 2022. The data were collected using a tabulation form and a satisfaction
questionnaire. Data analysis was done with EPIINFO software version 7.2.1.0.

Results: A total of 1267 patients were seen in plastic and reconstructive surgery, including 849 adults and 418
children. We counted 564 female patients and 703 male patients, for a sex ratio of 1.25. Acute burns were the main
reason for consultation (26.60%), immediately followed by open limb trauma (20.21%). Next came craniofacial clefts,
tumors and chronic wounds. Aesthetic discomfort was few and mainly concerned breast and abdominal surgery. Of
the 1014 patients treated, only 601 underwent surgery. Covering procedures such as skin grafts and flaps were the
most common surgical procedures performed, mainly for open type III GA fractures. The lack of financial means and
sometimes the inadequate platform were at the origin of the non-realization of certain interventions. The outcome was
favorable in 901 cases, i.c., in 88.86% of cases, and complications were noted in 113 cases, including 68 sepsis cases
in patients with acute burns. Patient satisfaction was evaluated. The patients were globally satisfied (68,43%) with
the treatment. 15.61% of patients gave a score of 7/7 for the service.

Conclusion: Plastic surgery has a significant place at the CNHU-HKM of Cotonou. It is at the crossroads of other
surgical specialties. The assessment shows its importance, but also that its practice is sometimes limited because of
the limited financial means of the patients and sometimes the inadequate technical platform. It is therefore important
to improve the accessibility of patients to specialized care and to develop the technical platform.

Key words: Surgery, plastic, aesthetic, CNHU-HKM, pediatric, reconstructive.
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