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La chirurgie pédiatrique est une spécialité chirurgicale qui prend en
charge les enfants de la période néonatale a ’adolescence, précisément de 0 a 15
ans [23, 49,79].

La chirurgie plastique est la chirurgie de la peau et des tissus mous non
viscéraux [31, 40,41].

« L’enfant n’est pas un adulte en miniature, mais un adulte en devenir ». Il
présente une physiologie spécifique et des pathologies différentes de celles de
I’adulte, nécessitant des techniques et approches propres a I’enfant [72]. Le
développement de cette branche a permis la réduction considérable de la morbi-
mortalité infantile en milieu chirurgical, dont certaines causes semblaient revenir
a une prise en charge inexpérimentée et moins habilitée a des organismes en
pleine croissance. Si I’amélioration de cet indicateur de santé est depuis pres
d’un siécle en nette progression dans les pays développés, I’ Afrique tente encore
tant bien que mal de relever le défi [11]. En ce qui concerne les progrés en
matiere de chirurgie plastique et reconstructive, le constat reste le méme sur le
continent, un déficit criard est surtout notable en Afrique noire francophone.

De nos jours, la chirurgie pédiatrique se veut plus fine, méticuleuse et
précise étant donné qu’elle est a la croisée des chemins entre diverses spécialités
[72]. Aussi, de nouveaux champs de possibilit¢ sont a exploiter notamment
I’hyperspécialisation du chirurgien d’enfants dans les domaines de chirurgie
plastique, de I'orthopédie, de la traumatologie ou de la chirurgie viscérale.
S’agissant de la chirurgie plastique qui englobe les notions d’esthétique, de
reconstruction et de réparation, il devient impératif de multiplier les stratégies de
formation des chirurgiens pédiatriques dans ce domaine [34, 50, 61].

A la question : Quelle santé pour I’enfant africain au troisiéme millénaire, il
faudrait certainement y ajouter : quelles approches esthétique et reconstructrice?
En effet, un enfant opéré grandira avec sa cicatrice et ses séquelles [64,66]. Un
besoin de réparation du jeune enfant pourrait se transformer en une course

esthétique a I’age adulte. Dans une société ou le concept de beauté est modulé
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par le regard et I’appréhension des autres, la chirurgie plastique pédiatrique se
révele étre un des plus beaux joyaux de la chirurgie pédiatrique [64], avec un
corollaire majeur :la mise a jour des connaissances et des aptitudes techniques
du chirurgien d’enfants comme facteur de dynamisme et de progres [31,41].Ceci
afin d’équiper le chirurgien pédiatrique a savoir utiliser intelligemment un
arsenal thérapeutique en perpétuelle évolution a des fins de recouvrement,
comblement ou de reconstruction.

Aussi, dans le souci d’apporter un regard contextuel a la réalité du Sénégal,
nous nous sommes donnés pour objectif de mener une étude rétrospective sur
cinq (5) années d’activités de chirurgie plastique pédiatrique, de ’année 2014 a
2018 au sein de I’hopital Aristide le Dantec de Dakar. L’objectif de ce travail est
de déterminer la cartographie de I’exercice de la chirurgie plastique pédiatrique
et définir les capacités a développer dans la pratique courante d’un chirurgien

pédiatrique.






I. ORGANISATION DU SYSTEME DE SANTE AU SENEGAL [21,67]

L’Etat du Sénégal a défini la politique nationale de santé dans la constitution
et la met en ceuvre depuis I’'indépendance a travers des plans quinquennaux.
L’Etat est garant de la santé des populations et a la fin des années 1990, il a
¢laboré en collaboration avec les partenaires au développement, un Plan
National de Développement Sanitaire (PNDS) ; lequel connait régulierement des
mise a jours telle que la formule le plan stratégique de santé 2018-2023.

Le systeme de santé¢ du Sénégal se présente sous forme pyramidale a trois
niveaux: un niveau opérationnel, un niveau régional correspondant a la région

médicale et un niveau central, telle que I’illustre la figure 1.

EPS de niveau 3
Hopitaux nationaux et structures
privées équivalentes

4 :
EPS de niveau 2
Hopitaux régionaux,
départementaux et structures
L privées équivalentes
p

EPS de niveau 1
Centres de santé, postes de santé
et casses de santé

A

Figure 1: Pyramide sanitaire au Sénégal
Le Sénégal a mis en place un systéme de référence et de contre-référence
basé sur le systeéme pyramidal pour I’orientation des malades et le transfert
d’informations sanitaires entre le niveau périphérique (PS et CS) et les structures
hospitalicres.
L’hopital régional offre des soins tertiaires et constitue la référence pour les

districts. La PNA coordonne les activités liées aux médicaments et réactifs au



niveau des structures sanitaires. Elle approvisionne et supervise les PRA qui

jouent ce méme role avec les districts.

I.1. Le district sanitaire

Assimilé & une zone opérationnelle comprenant au minimum un centre de
sant¢ et un réseau de postes de santé, le district sanitaire couvre une zone
géographique pouvant épouser un département entier ou une partie de
département. Chaque district ou zone opérationnelle est géré par un médecin
chef.

Le Sénégal compte 63 districts sanitaires polarisant 64 centres de santé
(dont 7créés en juillet 2006), 888 postes de santé, 2000 cases de santé et 476
maternités rurales. Les postes de santé sont implantés dans les communes, les
communautés rurales ou les villages et sont gérés par des infirmiers ; ils
polarisent au niveau rural des infrastructures communautaires (cases de santé et

maternités rurales).

1.2. L’échelon régional ou région médicale

Il comprend 14 régions médicales. C’est la structure de coordination du
niveau régional ou intermédiaire et elle correspond a une région administrative.
Elle est dirigée par un médecin de santé publique qui est le principal animateur
de I’équipe cadre, composée de I’ensemble des chefs de service rattachés a la
région médicale.

Au niveau de chaque région, la référence régionale est représentée par un
hopital ou Etablissement Public de Santé¢ (EPS) de niveau 2. Le Ministére de la
Sant¢ a initié la signature de contrats de performance avec les médecins-chefs de
régions dans lesquelles les indicateurs liés au VIH/SIDA, le paludisme et la

tuberculose occupent une place prépondérante.



1.3. L’échelon central

Il comprend, outre le cabinet du ministre, 7 directions et services rattachés, 7
hdpitaux nationaux ou établissements publics de santé de niveau 3. En dehors du
Programme Elargi de Vaccination (PEV) qui est logé a la Direction de la
Prévention Médicale, la Direction de la Santé comprend : la Division SIDA/IST,
le Programme National de Lutte contre la Tuberculose (PNT) et le Programme
National de Lutte contre le Paludisme (PNLP). La Pharmacie Nationale
d’Approvisionnement (PNA) érigée en Etablissement Public de Santé (EPS), est
chargée de I’achat des médicaments et des produits sur le marché international,
de leur gestion et distribution au niveau-périphérique par I’intermédiaire des

Pharmacies Régionales d’ Approvisionnement (PRA).

1.4. Le secteur privé
Le secteur privé joue un role important dans le dispositif de santé. On
distingue le secteur privé a but lucratif et le secteur privé a but non lucratif

(secteur confessionnel et médecine d’entreprise).

II. CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE ARISTIDE LE DANTEC
[21]
I1.1. Historique

Situé au sud Est de la région de Dakar, le Centre hospitalier national Aristide
le Dantec est un hdpital de référence de niveaux 3. Autrefois hopital indigene
ou hopital central, il est créé en 1912. 11 porte le nom de Aristide le Dantec
depuis 1932 pour immortaliser son premier directeur, Médecin principal des
troupes Coloniales et deviendra en 1962 le premier CHU d’ Afrique de I’ouest. 11
mene ainsi des activités de diagnostic, de traitement, de formation et de

recherches.



I1.2. Organigramme [21]

Organigramme HALD des Services

COMITE TECHNIQUE
D'ETABLISSEMENT

Administratifs

Conseil d'Administration

COMMISSION MEDICALE
D'ETABLISSEMNT

Figure 2: Organigramme de I’hopital Aristide le Dantec [21]

Le Président du Consiel d'’Administration



I1.3. Services

L’hopital Aristide le Dantec, pour assurer ses fonctions de soins, de
formation et de recherche, dispose de services de spécialités médicales,
chirurgicales et d’aide au diagnostic, dont : 8services de Médecine et spécialités
médicales, 11 services de chirurgie et spécialités chirurgicales, 2 services d’aide
au diagnostic (laboratoire et radiologie) et un service de pharmacie.

Les services de spécialités médicales sont :

M¢édecine interne

e Pédiatrie

e Gastro-entérologie

e Dermatologie

e Cardiologie

e Néphrologie

¢ Rhumatologie

e Hématologie clinique

Les services de spécialités chirurgicales sont :
e Chirurgie générale

e Chirurgie pédiatrique

e Urologie

e Chirurgie plastique et reconstructrice
e Orthopédie et traumatologie

e Cancérologie

e Stomatologie

e Oto-rhino-laryngologie (ORL)

e Ophtalmologie

¢ Anesthésie -réanimation

e Maternite

Les services d’aide au diagnostic comprennent :



e Le Laboratoire

- Cytologie

- Génétique

- Anatomo-pathologie
- Bactériologie

- Biochimie

- Parasitologie

- Biologie

e Le service de Radiologie.

III. ANATOMIE DE LA PEAU [10, 29, 36]
La peau est la partie membraneuse du systéme tégumentaire recouvrant la
quasi-totalit¢ du corps. C’est I’organe le plus lourd et le plus étendu de

I’organisme.
II1.1. Morphologie générale

II1.1.1. Structure

La peau présente 3 couches (figure 3).
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Figure 3: Coupe 3D de la peau et de ses annexes [10].

II1.1.1.1. L’épiderme

C’est un épithélium pavimenteux stratifié en perpétuel renouvellement, de
0,1 a 0,2mm en moyenne, qui est directement en contact avec le monde
extérieur. Il est recouvert d’une couche protéique, la kératine, qui est produite
par les cellules de la couche granuleuse et qui le rend imperméable.
Cing couches le composent avec de I’intérieur vers 1’extérieur :
- la couche basale (stratum basale) ;
- la couche des cellules a épines (stratum spinosum);
- la couche granuleuse (stratum granulosum);
- la couche claire (stratum lucidum);
- la couche cornée (stratum cornéum).
Dans I’épiderme, on trouve aussi des mélanocytes, des cellules de Merkel et de
Langerhans ainsi que des annexes : I’extrémité des glandes sudoripares, les
glandes sébacées et les follicules pileux.
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II1.1.1.2. Derme

C’est un enchevétrement de fibres de collagéne et de fibres ¢€lastiques au
sein d’une substance fondamentale (protéoglycanes) contenant quelques
fibroblastes qui fabriquent la matrice extracellulaire (MEC).
On y distingue deux couches :
le derme papillaire, superficiel, est situé¢ sous 1’épiderme et est accolé a la
membrane basale. On y retrouve artérioles, veinules, lymphatiques ainsi que des
terminaisons nerveuses, les corpuscules de Meissner ;
le derme réticulaire est une couche plus épaisse et dense que le derme papillaire.
Il est composé de fibres de collagéne et d’élastine qui constituent la résistance
aux forces mécaniques de la peau. Ces fibres sont orientées parallélement aux
lignes de moindre tension cutanée de Langer aussi appelées lignes de moindre
extensibilité¢ de la peau. Toute incision perpendiculaire a ces lignes entraine une
suture sous tension qui risque d’altérer le résultat cicatriciel. Voila pourquoi il
faut toujours privilégier les incisions paralléles aux lignes de Langer (Figure 4)

pour obtenir un résultat cosmétique optimal.
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Figure 4: Lignes de Langer [13]
A, B, C, D et E : Lignes de force cutanée de la face et du corps.

13



II1.1.1.3. Hypoderme

L’hypoderme ou tissu sous-cutané est constitu¢ de tissu adipeux
compartimenté par des septa fibreux qui fixent le derme réticulaire aux fascias
profonds. Ce tissu graisseux a plusieurs rdles en fonction de sa localisation : soit
un role de réserve énergique, soit un role mécanique de protection aux chocs et

de protection thermique.

II1.2. Les annexes cutanées

La peau présente également des annexes (figure 5) que sont :
- les poils

- les glandes sudoripares apocrines et endocrines

- les glandes sébacées

- les ongles ou phanéres.

Figure 5: Vue schématique des annexes de la peau [10]
1.Tige du poil 2. Follicule pileux 3.Glande sébacée 4. Glande sudoripare

apocrine 5. Glande sudoripare eccrine 6. Epiderme
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I11.3. Spécificités pédiatriques de la peau [17,65]

A la naissance, la peau d’un nouveau-né comprend tous les ¢léments d’une
peau adulte. L’épiderme est plus fin et s’épaissira progressivement jusqu’a 1’age
adulte, ceci dés I’exposition a I’air au moment de I’accouchement. Toutefois, il
existe des variations anatomiques d’une race a une autre. C’est cette €paisseur
plutot fine de la peau qui expliquerait la profondeur des briilures chez 1’enfant
par rapport a ’adulte.

Au cours des six (6) premieres semaines de vie, il existe un plan de clivage
entre le derme superficiel et le derme profond, lequel présente un réseau
vasculaire plus dense que celui de 1’adulte.

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

aux agressions extérieures.

IV. PHYSIOLOGIE DE LA PEAU ET DE LA CICATRISATION
IV.1. Physiologie [35, 36,78]

La peau, par les différentes couches qui la composent, remplit des fonctions
aussi multiples qu'essentielles au bon fonctionnement de l'organisme.
- Protection mécanique: cette propriété est assurée par la couche cornée, et ses
cellules mortes, engorgées de kératines qui, en desquamant permettent une
réduction des micro-organismes de la surface de la peau. Cette action est
améliorée par un film lipidique sécrété par les glandes sébacées (avec les
glandes sudoripares), permettant de controler les micro-organismes cutanés.
Cette couche cornée joue également un role de barriére imperméable, en
s'opposant a l'infiltration de certaines substances de l'environnement vers le
milieu interne. Et dans un deuxiéme temps, elle s'oppose a la déshydratation du

corps par perte excessive d'eau a travers les pores.
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- Amortisseur de choc : cette fonction est remplie par le derme dont la structure
fibrillaire confére a la peau une ¢élasticité lui permettant une protection contre les
chocs. Cet amortissement est augmenté grace aux coussinets du tissu adipeux
sous-jacents.

- Protection immunitaire: la peau, au moyen des cellules immunitaires
(cellules de Langherans) constitue la premiere barricre de défense de I'organisme
contre les micro-organismes.

- Protection contre les UV: la protection de la peau contre des éléments
extérieurs englobe aussi la protection contre les radiations, particulierement les
UV, fonction rendue possible par la sécrétion de mélanine.

-Fonction de thermorégulation: la peau participe a la régulation de la
température du corps. Ces mécanismes font appel a la microcirculation
papillaire, au niveau de laquelle le sang se refroidit par échanges thermiques a
travers I'épiderme. Dans le cas contraire, les capillaires subissent une
constriction pour maintenir la température de I'organisme. La thermorégulation
fait aussi appel a d'autres mécanismes tels que la sudation (contrdle
adrénergique) et le mécanisme d'horripilation.

- Fonction métabolique: la peau, grice a 1I'hypoderme, constitue une réserve
d'énergie représentée par le tissu adipeux (transformation des lipides en glucides
au niveau du foie). Elle joue un réle dans la synthése de la vitamine D, en
captant les rayons UV du soleil.

- Fonction sensorielle: la présence de fibres nerveuses et des récepteurs
sensoriels, confére a la peau le role d'organe du toucher et de capteur
d'informations cognitives. Elle est le si¢ge de la perception de chaleur, froid,
tact, douleur, qu'elle transmet au cerveau, permettant de défendre et de s'adapter

au milieu environnant.
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IV.2. Cicatrisation normale [13]
La cicatrisation est un phénomene dynamique qui ameéne a la fermeture

d’une plaie (figure 6).

Figure 6: Cicatrisation primaire [13]
Elle procede par différentes étapes :

e [’hémostase: lorsqu’une plaie se produit, le saignement qui en découle permet la
mise en contact du sang avec le derme. Les cellules endothéliales se resserrent et
entrainent une vasoconstriction des vaisseaux. Il y a formation d’un “clou
plaquettaire” qui permet I’hémostase c’est a dire I’arrét du saignement.

e [l’inflammation: les plaquettes et les cellules endothéliales libérent des
médiateurs tels que I'lll, le TNF-a, le TGFp et PF4, qui vont favoriser le
chimiotactisme des polynucléaires neutrophiles permettant le nettoyage de la
plaie. Des mastocytes migrent également vers le site et libérent des enzymes et
de I’histamine. Au bout d’une heure, I’enzyme COX-2 endothéliale est active;
elle va permettre la synthése des prostaglandines qui entraineront une
vasodilatation capillaire et la dissociation plaquettaire. Au bout de 48 heures, les
monocytes sont activés en macrophages. Leur rdle est la poursuite de la
phagocytose et la production de PDGF et de TGF B qui vont permettre d’attirer
les fibroblastes et les cellules musculaires lisses vers la plaie. L’inflammation

peut durer jusqu’a 8 jours.
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e la prolifération tissulaire: une fois la plaie “propre”, les fibroblastes vont
pouvoir migrer et fabriquer de la matrice extra cellulaire. Cette phase dure
environ 7 jours. La production de collagéne est initialement plus importante que
sa destruction. Puis, un équilibre se cré¢ pour que le taux de production soit
équivalent a celui de destruction. Certains fibroblastes se différentient en
myofibroblastes. Ces cellules ont la capacité¢ de se contracter pour permettre la
fermeture de la plaie en rapprochant les berges. Lorsque les myofibroblastes ont
effectué leur tache, ils entrent en apoptose.

e le remodelage: lorsque la matrice provisoire se rompt, les phénoménes de
migration de fibroblastes s’arrétent et le remodelage commence. Pendant cette
phase, le collagéne de type III est dégradé et remplacé par un collagéne de type
I, qui est plus robuste. A la fin de la phase de maturation, il y a une diminution
du nombre de vaisseaux par apoptose. Cette phase peut durer un an ou plus.

En cas de trop forte activité des métaloprotéases matricielles, la cicatrice risque
d’étre atrophique ; si leur activité est trop faible, la cicatrice peut étre

hypertrophique et parfois devenir une chéloide, d’ou la nécessité d’un équilibre.
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Figure 7: Evolution de la cicatrice dans le temps [66].

Chez I’enfant, il existe des critéres cicatriciels spécifiques (figure 7). On
notera une cicatrisation optimale les 6 premiers mois de vies, avec une cicatrice
qui deviendra quasi-inexistante a un age plus mar.

Il faudra par exemple tenir compte de la croissance pour la longueur
cicatricielle : une cicatrice ou une Iésion de 1 cm a la naissance fera a 1’age
adulte 1,7 cm sur la face, 2,8 cm sur le tronc et les membres supérieurs et 3,4 cm
sur les membres inférieurs. De méme, une malformation lymphatique cervico-
faciale peut entrainer une hypertrophie mandibulaire alors qu’une chirurgie
faciale précoce peut entrainer, par I’ischémie périostée ou la tension cicatricielle,
un défaut de croissance du maxillaire. Cela est aussi vrai pour le sein ou il faut
éviter toute chirurgie avant la fin de la puberté ; méme la chirurgie cutanée peut

perturber la croissance mammaire.
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V. TECHNIQUES DE BASE EN CHIRURGIE PLASTIQUE [ 59]

Il existe 6 techniques de base de couverture des PDS cutanées en chirurgie
plastique, constituant 1’ensemble de I’arsenal thérapeutique du chirurgien
plasticien.

De la plus simple a la plus complexe, nous citerons: la suture cutanée, la
cicatrisation dirigée, la greffe de peau, les plasties, les lambeaux et I’expansion

cutanée.

V.1. Suture [60]

C’est une technique simple, trés usitée et qui reste la meilleure indication de
couverture d’une PDS quand elle est possible. On a recourt & des méthodes et
une instrumentation (fils, aiguilles, agrafes, colles, bandes adhésives) variées
dont la spécificité et la technicité ont pour objectif commun I’affrontement des
berges d’une plaie ou d’une PDS (figures 8, 9, 10 et 11), plan par plan de la
profondeur a la superficie [78]. Ce qu’il faut retenir de manieére générale est
qu’une bonne suture [6]:

- ne tire pas : il faut étayer correctement les plans profonds.

- ne scie pas : vérifier que le calibre de fil soit adapté a la traction et a
I’épaisseur cutanée.

- ne marque pas : s’assurer d’un calibre de fil épidermique suffisamment fin.

- n’étrangle pas : des points passés trop au large ou trop serrés créent une

ischémie des berges.
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Figure 8: Suture musculaire par des Figure 9: Suture aponévrotique par
points en X [60] des points simples [60]

Figure 10: Suture par neeud simple sur le  Figure 11: Point dermique
tissu cellulaire sous-cutané [60] inversant [60]

V.1. Cicatrisation dirigée [12,57]

C’est une technique chirurgicale a part entiere, utilisée toutes les fois qu’une
PDS n’est pas d’emblée suturable ou que 1’évolution spontanée et naturelle ne se
fait pas. Elle tient compte de la vascularisation du sous-sol de la plaie et requiert
une surveillance stricte du chirurgien qui en pose I’indication. Elle est
d’évolution treés favorable chez le jeune enfant, en raison de I’excellente richesse
vasculaire cutanée.

Elle procede par 3 étapes: la détersion suppurée, la phase de
bourgeonnement (figure 12) et la phase d’épidermisation ou d’épithélialisation.

On parle de cicatrisation « dirigée », car il s’agira pour le chirurgien de
guider les différentes étapes du processus de cicatrisation, en intervenant en cas

d’infection, d’hyper-bourgeonnement ou de stagnation.
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La phase de détersion suppurée consiste en I’¢élimination de tous les tissus
neécros€s ou voués a la nécrose, par des procédés chimiques (protélolyse
microbienne par utilisation de pansements gras), mécaniques (excision et
nettoyage chirurgical de la plaie) ou enzymatiques (par application de pommade
contenant des enzymes protéolytiques). A 1’étape de bourgeonnement, on assiste
a un comblement du derme disparu par du tissu conjonctif de granulation néo-
vascularis¢ appelé bourgeon charnu, lequel ne doit étre ni hypertrophique ni
suintant. Une fois que le bourgeon recouvre la totalité de la PDS, le processus
d’épidermisation peut commencer par migration centripéte des cellules basales
de I’épiderme. Cette derniere étape peut étre complétée ou facilitée par une

greffe de peau.

Figure 12: Réaction inflammatoire locale bourgeonnement et début

d’épithélialisation [12]

V.2. Greffes de peau [17,58]

La greffe de peau est une technique chirurgicale qui consiste en I'utilisation
d’un ¢élément cutané libéré de ses connexions tissulaires et vasculaires (site
donneur) et transporté sur un site receveur au niveau duquel il se crée une
nouvelle vascularisation par contact. Une notion importante est a prendre en
compte : quand le sous-sol du site receveur est peu ou mal vascularisé, la greffe

ne survit pas.
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La greffe peut étre une autogreffe (prélevée sur le méme patient), une
isogreffe (prélevée sur jumeau homozygote), une homo-ou allogreffe (prélevée
sur donneur vivant ou cadavre frais) ou une hétéro- ou xénogreffe (prélevée sur
animal, pansement biologique). A cause de la trés forte antigénicité de la peau,
seules les« autogreffes » ne sont pas rejetées, et sont les plus indiquées.

Il existe différents types de greffe de peau. Elle peut étre continue ou
discontinue ; ou selon I’épaisseur de la couche de peau a prélever, nous

distingons les greffes de peau mince, semi-€paisse et épaisse (figure 13).

1 : Greffe de peau mince.
Epiderme et derme superficiel,
épaisseur de 0.2 mm.

La zone prélevée sera laissée
en cicatrisation dirigée.

2 : Greffe de peau semi-¢€paisse.
Derme profond, épaisseur 0.5mm.
La zone donneuse est laissée en
cicatrisation dirigée

(

3 : Peau totale. Totalité du derme et les
annexes pilo-sébacées.
La zone de prélévement est suturée.

I

Figure 13: Classification des greffes de peau selon 1’épaisseur cutanée [77].

Réaliser une greffe de peau nécessite une instrumentation particuliére
(Figures 14 et 15) et une dextérité dans les gestes. Chez I’enfant, elle requiert
d’autant plus de raffinement que de mise en garde du fait que la peau soit plus

fine (n’atteignant la maturité de celle de 1’adulte qu’a partir de 10 ans) et que la
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surface corporelle soit moins importante que celle de 1’adulte [17,33]. D’ou, il
faudra une finesse de réglage des dermatomes en cas de prélevement de greffe
de peau mince chez I’enfant.

Une des regles de réalisation de greffes de peau est la bonne
immobilisation de celles-ci [77], par un pansement de type bourdonnet pour les

greffes de peau totale (Figure 16).

Figure 14: Rasoir de Largrot

(dermatome manuel) Figure 15: Dermatome électrique.
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Figure 16: Confection d’un bourdonnet de contention des greffes de peau
totale. [S8]

V.3. Plastie et lambeaux [9,77]

Contrairement a la greffe de peau qui ne survit qui si elle est revascularisée
sur son site receveur, le lambeau contient sa propre vascularisation. Ils
constituent le ceeur du savoir-faire du chirurgien plasticien’’. Ce sont des
structures tissulaires constituées de peau et de graisse transférées d’une partie du
corps a une autre, et vascularisées par des plexus sous-cutanés en continuité
avec la zone donneuse (lambeau cutané au hasard) ou par un pédicule artério-
veineux (lambeau a pédicule vasculaire axial).

Il existe différentes classifications des lambeaux :

- Selon leur composition : les lambeaux sont cutanés, musculo-cutanés, fascio-
cutanés, musculaires ou osseux.

- Selon leur type de vascularisation : lambeaux taillé au hasard, lambeaux a
pédicule axial, a pédicule segmentaire, a artéres perforatrices dominantes.

- Selon leur localisation : lambeaux a distance (libre), de transfert ou local.

Les lambeaux cutanés sont souvent utilisés en recourant a des principes
géométriques de base, donnant leurs noms aux principaux procédés. Aussi pour
couvrir une PDS cutanée par transposition, avancement ou rotation des tissus
environnants, on parlera de « plastie cutanée », laquelle peut étre un Z, un V-Y,
un Y-V, un W, un LLL (plastie latéro-losangique), une combinaison de plastie

en Z, une plastie en trident, ou en raquette (figures 17, 18, 19, 20 et 21).
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Figure 17: Plastie en trident [77] Figure 18 : Lambeau cutané de
rotation [77]

Figure 21: Lambeau latéro-losangique LLL [77]
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V.4. Expansion cutanée [39]

C’est une technique délicate et parfois difficile qui nécessite une surveillance
rigoureuse, surtout chez I’enfant, en raison du matériel synthétique utilisé
pourvoyeur de plus de complications que chez 1’adulte. Arsenal thérapeutique
indispensable au chirurgien plasticien, I’expansion cutanée consiste en la mise
en place d’une ou de plusieurs protheses d’expansion vides qui vont étre
remplies progressivement de sérum physiologique par I’intermédiaire d’une
valve (figure 22), ce qui permet de restituer au patient une qualité et une surface

cutanées optimales en cas de perte de substance a couvrir.

1 J K

Figure 22: Technique d’expansion cutanée de la face. [39]
A a H: Mise en place de deux protheses rectangulaires a valve interne de part et
d’autre d’une lésion médio-frontale
I a L: Temps de reconstruction : ablation des prothéses, ablation de la Iésion,

fermeture
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VI. PATHOLOGIES DE L’ENFANT EN CHIRURGIE PLASTIQUE
VI1.1. Fentes et malformations cranio-faciales [40,64]

C’est un ensemble de malformations congénitales du massif facial pouvant
aboutir a des communications plus ou moins compléetes 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 cranio-facio-sténoses et les fentes cranio-

faciales.

VI.1.1. Les fentes
Elles sont des divisions situées sur la face, résultant de la fissuration plus ou
moins large des levres, des maxillaires et du palais voire du nez. Elles peuvent
étre unilatérales (droites ou gauches) ou bilatérales, symétriques ou
asymétriques.

On peut classer les fentes en 3 groupes, selon I’dge de survenue de
I’anomalie embryonnaire et la situation des Iésions dans 1’espace buccal:

Les fentes du palais primaire ou fentes labiales : elles atteignent la lévre et le
processus alvéolaire dans la région de I’incisive latérale

Les fentes du palais primaire et secondaire ou fentes labio-palatines : elles
atteignent la Iévre, le processus alvéolaire, le palais dur (osseux) et le palais mou
(voile)

Les fentes du palais secondaire ou fentes palatines : elles atteignent le palais

dur et le palais mou.

VI.1.2. Les craniosténoses

Elles sont des syndromes liés a la fermeture prématurée d’une ou de plusieurs
sutures craniennes (figure 23), aboutissant a une dysmorphie de la voute et de la
base du crane (figure 24). L’atteinte faciale est secondaire a un déséquilibre par

perturbation de la croissance du massif cranio-facial.
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Suture métopique Anteérieur

Suture coronale T
Ly Adroite

Suture sagittale

Suture lambdoide

Figure 23: Vue supérieure des sutures du crane [20]

Antérieur

L;A droite

Brachycéphalie Oxycéphalie

Scaphocéphalie Trigonocéphalie Plagiocéphalie
Figure 24: Vue supérieure schématique de craniosténoses [20].
Brachycéphalie : fermeture des 2 sutures coronales
Oxycéphalie : fermeture des 2 sutures coronales et de la suture sagittale
Scaphocéphalie : crane en forme de barque par fermeture de la suture sagittale
Trigonocéphalie : crdne en poupe de navire par fermeture de la suture
métopique

Plagiocéphalie : fermeture d’une seule coronale.
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VI1.1.3. 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 associées a des anomalies des extrémités comme

dans le syndrome d’ Apert.

VI.2. Tumeurs cutanées [18]

Les tumeurs cutanées de 1’enfant différent quelques peu de celles de 1’adulte.

Elles peuvent étre congénitales ou acquises. Nous rapportons dans le tableau |

suivant les principales lésions observées.

Tableau I : Tumeurs cutanées de ’enfant [18]

Tumeurs congénitales

Tumeurs acquises

Lésions Lésions bleues
marrons
Naevus Hémangiome
congénital  infantile
Malformation
vasculaire
Harmatome Naevus bleu
sébacé ou
verruqueux
Angiokératome

Lésions

colorées

Tumeur
annexielles
Myofibrome
et
neurofibrome
Anomalies
vasculaires
sous-cutanées
Kystes

branchiaux

peu Lésions marrons

Naevus acquis

Mélanome

Xanthogranulome

Dermatofibrome

Lésions bleues

Hemangiome
infantile

Angiofibrome

Granulome

pyogénique

Lésions peu

colorées

Kyste sébacé
Kyste
épidermique

Pilomatricome

Chéloide
Myofibromatose
Neurofibrome
Dermato-

fibrosarcome

Sur peau foncée, les Iésions revétent des caractéristiques diverses et variées,

avec des aspects qui peuvent étre différents de ceux du sujet caucasien [5,79].
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VI1.3. Malformations congénitales de la main et du pied [40, 42,54]

La plupart des malformations congénitales de la main et du pied résultent
d’anomalies génétiques et peuvent intégrer divers syndromes polymalformatifs
plus ou complexes [42,54]. 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 . Troubles de la formation des segments et arrét de développement
e Type II. Troubles de la différenciation des segments

e Type III. Duplications

e Type IV. Surdéveloppement

e Type V. Sous-développement

e Type VI. Maladie amniotique

e Type VII. Anomalies généralisées du squelette.

Nous rappelons dans le tableau II les principaux types d’anomalies.

Tableau II : Malformations congénitales de la main et du pied selon

Swanson, Barky et Entin [42,54]

Anomalie Pathologie et aspect clinique

Type I Longitudinales : main bote radiale, main bote ulnaire, main fendu ou

ectrodactylie, agénésie du pouce
Transversales : amélie, hémimélie, adactylie
Type I  Syndactylie congénitale, synostose, palmure, main en coup de vent
Type III Main en miroir, polydactylie
Type IV Macrodactylie
Type V.  Brachydactylie
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Dans le groupe des malpositions, nous citerons : la camptodactylie, la
clinodactylie, I’hallux varus, I’hallux valgus, le quintus valgus supraductus, , le

pied talus, le pied bot varus équin et le pied convexe.

VI1.4. Briilures et séquelles de brilure [6, 26, 42, 55,76]

Les briilures sont une destruction du revétement cutané causée par un agent
thermique, chimique, ¢lectrique ou radique. Elles ont des conséquences
dramatiques selon que la surface corporelle briilée est importante, que 1’enfant
est petit et que la 1ésion est profonde.

La profondeur d’une briilure est appréciée en degré :

o 1% degré : atteinte de 1I’épiderme

o 2™ degré : superficiel (épiderme et derme papillaire) ou profond (épiderme et
derme réticulaire)

e 3™ degré : atteinte de toutes les couches de la peau.

L’étendue sera évaluée chez I’enfant par les tables de Lund et Browder (tableau

IIT) tandis que la reégle des 9 de Wallace s’applique a I’adulte.

32



Tableau III : Tables de Lund et Browder : évaluation de la surface d’une

bruliire [38]

SC en % 0-1an 1-4ans 5-9ans 10-14ans 15ans Adulte
Téte 19 17 13 11 9 7
Cou 2 2 2 2 2 2
Tronc antérieur 13 13 13 13 13 13
Tronc postérieur 13 13 13 13 13 13
1 fesse 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
OGE 1 1 1 1 1 1

1 bras 4 4 4 4 4 4

1 avant-bras 3 3 3 3 3 3

1 main 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
1 cuisse 5,5 6,5 8 8,5 9 9,5
1 jambe 5 5 5,5 6 6,5 7
1 pied 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5

Selon I’age de I’enfant, les critéres d’hospitalisation différent et prennent
en compte les deux parametres sus-cités ajoutés a la localisation et au type de
briilure. Aussi pour une SCB de plus de 10% chez un nourrisson, la prise en
charge se fera en milieu hospitalier, tandis que chez les plus de 5 ans, elle se fera
a partir de 20%.

La survenue de séquelles dépend de la rapidité et de la qualité de la prise en
charge initiale. Les séquelles de brilures sont tout accident d’évolution d’une
Iésion de brilure. Elles sont de différents types. On citera :

eles cicatrices : dystrophiques, dysesthésiques, dyschromiques, prurigineuses,
hypertrophiques ou chéloides.

e les rétractions et les brides: elles sont majorées par les phénoménes de
croissance, aboutissant a de grandes déformations quand la prise en charge n’est

pas précoce.
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e les dégénérescences cicatricielles : rares chez 1’enfant, mais toute ulcération
apparente a I’endroit d’une brilure doit entrainer une exérese biopsique plus ou

moins large.

VLS. Autres malformations congénitales [40]

Nous citerons :
e Au niveau de la téte et du massif facial : colobomes, ectropion congénital,
ptosis congénital, microtie, oreille décollée.
e Au niveau du tronc : gynécomastie, amastie, syndrome de Poland, fente

sternale congénitale.
e Aux membres thoraciques : Main bote radiale ou ulnaire.

e Aux niveaux des OGE : hypospadias et DSD.

34



35



I. CADRE D’ETUDE

Notre ¢étude a eu pour cadre le service de Chirurgie Plastique,
Reconstructrice et Esthétique du Centre Hospitalier National Universitaire
Aristide Le Dantec de Dakar, lequel partage des locaux communs avec les

services de Chirurgie Pédiatrique et de Chirurgie Générale.

I.1. Situation géographique

L’hopital Aristide Le Dantec est situ¢ au Plateau, centre administratif de
la ville de Dakar. On trouve au Sud, I’Institut Pasteur, au Nord I’ Assemblée
Nationale, le lycée Lamine Gueye et le Camp militaire Dial Diop, a I’Est les
Ambassades du Royaume Uni et de Belgique ainsi que la corniche Est. Enfin, a

I’Ouest, ’hopital donne sur la corniche Ouest et 1’océan atlantique.

I.2. Locaux
Le service de Chirurgie Plastique dispose de :
e Lits d’hospitalisation répartis entre les services de Chirurgie Pédiatrique et de
Chirurgie Générale,
e Un bloc opératoire central pour les adultes et un bloc opératoire pour les

enfants au sein du service de Chirurgie Pédiatrique.

1.3. Personnel

L’équipe de Chirurgie Plastique et Reconstructrice est composée d’un
Professeur assimilé de Chirurgie Plastique et Reconstructrice, d’un Professeur
assimilé en Anatomie option Chirurgie Plastique, d’un Maitre-Assistant en
Chirurgie Plastique et Reconstructrice, d’un Ancien Interne des Hopitaux de
Dakar et d’un DES de Chirurgie Pédiatrique.
Les personnels paramédical et administratif de soutien sont constitués du

personnel des services de Chirurgie Geénérale et de Chirurgie Pédiatrique. Ce
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service assure des activités d’enseignement, de soins et de recherche. Il recoit

des malades en provenance de toutes les régions du Sénégal et de la sous-région.

II. PATIENTS ET METHODES
I1.1. Patients
I1.1.1. Période d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive sur une période de
cinq (5) ans, allant du ler Janvier 2014 au 31 Décembre 2018, recensant tous les
enfants recus dans le service de Chirurgie Plastique, Reconstructrice et

Esthétique de I’Hopital Aristide Le Dantec.

I1.1.2. Criteres d’inclusion
Etaient inclus dans notre étude tous les patients agés de 0 a 15 ans pris en
charge dans le service de Chirurgie Plastique, Reconstructrice et Esthétique de

I’hopital Aristide Le Dantec de Dakar durant la période d’étude.

I1.1.3. Criteres de non-inclusion

N’ont pas été pas inclus de notre étude:

- les patients dont le motif de consultation n’était une demande ni reconstructrice
ni esthétique

- les erreurs de référence,

- les patients agés de plus del5 ans.
I1.1.4. Population d’étude

Elle se rapportait aux enfants de 0 a 15 ans ayant consulté le service, durant la

période d’étude.
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I1.2. Méthodes
I1.2.1. Collecte des données

Elle était faite par I’analyse des dossiers médicaux des patients et du
fichier informatique d’archivage des informations médicales des patients (File
maker Pro 6).
Une fiche d’enquéte pré-établie permettait le recueil des informations des
patients regroupées par items (voir annexes).
Les définitions opérationnelles étaient :
e Ch¢loides et cicatrices hypertrophiques
e Fentes faciales et malformations cranio-faciales: amputations partielles ou
totales d’un des éléments du massif facial, tumeurs et malformations nasales,
micro- et macrostomie, ectropion et colobome.
e Pathologies tumorales : kyste, na@vus, tumeur glandulaire, lipome, tumeur
cutanée (chéloides exclues), angiome et hémangiome.
e Pathologies congénitales de la main : arthrogrypose, syndactylie congénitale,
polydactylie, macrodactylie, maladies des brides amniotiques.
e Pathologies de la glande mammaire : gynécomastie, hypertrophie bénigne du
sein, tumeur phyllode, syndrome de Poland.
e Rétractions post-briilures : brides et tout autre défaut de fermeture de
commissures ou de plis consécutifs a une brilure.
Les diagnostics non retenus par cette codification ont été classés dans un sous-

groupe nomme « autres ».

I1.2.2. Parametres

Les paramétres étudiés étaient d’ordre épidémiologique, clinique, thérapeutique
et évolutif, comprenant notamment :

e L’identité du patient

e [’age : les patients ¢taient repartis en 5 tranches d’age.
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e [e sexe

¢ le motif de consultation

e la fréquence

e la référence

e le diagnostic positif

¢ les modalités thérapeutiques
e les résultats

e les complications.

I1.2.3. Analyse des données

La saisie et I’analyse des données ¢taient effectuées sur les logiciels
informatiques Epi-info 7.2.1.0, SPSS, Microsoft Excel® 2010. Le traitement de
texte était réalisé a I’aide du logiciel Microsoft Word® 2010.
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III. RESULTATS
I11.1. Epidémiologie

II1.1.1. Fréquence

Au cours de la période d’étude, mille huit cent soixante-quatorze (1874)
patients ont été recus en consultation de chirurgie plastique, dont huit cent vingt-
quatre (824) enfants (figure 25); ce qui représente 43,97% de I’activité globale,

soit une moyenne de trois (3) nouveaux enfants par semaine.
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Figure 25: Répartition des patients par mois.
II1.1.2. Age

L’age moyen de nos patients est de 5,02 ans, avec des extrémes de 1 jour et

15 ans.
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L’age médian de nos patients est de 3 ans. Vingt-cinq pourcent (25%) des
patients de notre série sont agés de moins de 14 mois et les soixante-quinze
autres (75%) ont moins de 8 ans. Nous rapportons dans le tableau IV la

répartition des patients par tranches d’age.

Tableau IV : Répartition par tranches d’age des patients recus en chirurgie

plastique.
Tranches d’age Effectif %
0-28 jours 24 2,91
29 jours-30 mois 352 42,72
31 mois-5 ans 147 17,84
6 ans- 10 ans 158 19,18
11 ans — 15 ans 143 17,35

II1.1.3. Sexe
Nous avons dénombré quatre cent quarante-six (446) filles et trois cent

soixante-dix-huit (378) garcons, comme présenté sur la figure 26, soit un sex-

ratio de 0,8.
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Filles (446)

Figure 26: Répartition des patients selon le sexe.

I11.1.4. Référence

Les patients de notre série viennent directement de leur domicile dans
65,05% (n=536) des cas.
Les références sont de I'ordre de 34,95% soient 288 enfants, dont 161
proviennent des services de chirurgie pédiatrique de I’hopital Aristide Le Dantec

et de I’hopital d’enfants Albert Royer.

II1.2. Aspects cliniques
II1.2.1. Motif de consultation
Les patients de notre série consultent pour une gé€ne fonctionnelle et/ou

esthétique, des douleurs et des sensations prurigineuses (figure 27).
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Prurit

Douleur

GF et GE

Geéne esthétique (GE)

Gene fonctionnelle (GF)

Figure 27: Répartition des patients selon le motif de consultation

I11.2.2. Diagnostic

Nous avons classé les pathologies retrouvées en sept (7) grands groupes
(figure 28).

Les rétractions post-briilure sont les affections que nous avons retrouvé en
plus grand nombre soit 26,7%, dont majoritairement les brides de la main
lesquelles représentent 72,3% de ce sous-groupe diagnostic. Le deuxi¢éme grand
groupe de 1¢ésions est représenté par les fentes faciales et malformations cranio-
faciales (17%), suivi de prés par le groupe des chéloides et Iésions

hypertrophiques (15,9%).
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Chéloides et cicatrices hypertrophiques

Fentes faciales et malformations cranio-faciales

Pathologies tumorales

Pathologies de la main et du pied

Pathologies de la glande mammaire

Rétractions post-brilure

Autres

Figure 28: Répartition des patients selon les pathologies.

Nous rapportons dans le tableau V les pathologies observées en grande

proportion.
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Tableau V : Affections majeures répertoriées durant la période d’étude.

Groupe Diagnostic Effectif
d’affections

Fente labiale 31
Fentes faciales et Fente palatine et fistule palatine 48
malforamtions e abio-palatine 40
cranio-faciales . frcial >
n=140 ente faciale

Cranio-facio-sténose (Syndrome d’ Apert) 3

Malformation paupicres, oreille et nez (ectropion,
vestiges embryonnaire de I’oreille, synéchie narinaire, 15

PDS congénitale du nez), frein de la lévre supérieure

Chéloides et Chéloide 80
cicatrices Cicatrice hypertrophique 57
hypertrophiques
n=131

Bride de la main 159
Rétractions Bride du membre supérieur 35
post-brilures Bride du membre inferieur 25
n=220

Flessum du genou 1

Les quatre (4) autres groupes de pathologies sont présentés dans le tableau VI. 1l
s’agit de :

e Pathologies mammaires dans 2.2%

e Pathologies de la main et du pied dans 14,9% (malformation congénitales,
Iésions traumatiques et cicatricielles)

e Pathologies tumorales dans 8,4%

e Autres affections dans 14,9%.
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Tableau VI : Affections mineures répertoriées durant la période d’étude.

Groupe Diagnostic Effectif

d’affections

Pathologies de la Syndactylie congénitale 17

main et du pied  Arthrogrypose 2

n=123 Macrodactylie 12
Camptodactylie 6
Polydactylie 22
Bride amniotique 22
Bride cicatricielle (morsure, phelgmon) 32
Agénésie de membres 1

Malformation de membres (pouce bifide, orteil bifide, 9
doigt a ressaut, pince de Homard, brachydactylie)

Gynécomastie 6
Pathologie de la  Tumeur phyllode 2
glande Hypertrophie mammaire pubertaire 3
mammaire Syndrome de Poland 2
n=18 Lipodystrophie 1
Nodule du sein 4
Naevus 5
Kyste 8
Pathologies Lipome 4
tumorales Angiome 25
n=69 Neurofibrome 14
Tumeurs bégnines (harmatome verruqueux, 13
molluscum)
Pertes de substance (post-traumatique, escarres) 39
Autres Brilure 36
n=123 Ulcere chronique 6
Cicatrice inesthétique 22

Syndrome polymalformatif, accident de circoncision,
amputation (post-traumatique, post-bralure, post- 20
morsure d’animal), lymphangiome, hypertrophie
clitoridienne, séquelle de traumatisme urologique,
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II1.2. Traitement

Durant la période d’étude, huit cent vingt-quatre (824) enfants ont €té recus
dans le service de Chirurgie Plastique et Reconstructrice de ’hopital Aristide le
Dantec ; sept cent trente-cinq (735) enfants ont bénéficié d’un traitement et
quatre-vingt-neuf (89) n’ont pas ¢€té traités au sein du service, soient
respectivement 89,2% d’enfants pris en charge et 10,8% d’enfants non traités
dans le service.

Les types de traitement effectués (figure 29) sont basés sur des plasties, des
greffes de peau, des infiltrations, la cicatrisation dirigée et d’autres techniques
qui ne sont pas toutes spécifiques a la chirurgie plastique, rapportées dans le

tableau VII.

Autres

50
Infiltrations | NEGIGNGSE
Cicatrisation dirigée [JEEl
Plastie 362

Greffe de peau |
Figure 29: Type de traitements effectués.

Les plasties représentent la geste chirurgical le plus réalisé. Les chélioplaties et
staphylorraphies, indiquées dans le traitement des fentes labio-palatines

représentent 22,1% (80 cas) de cet effectif global des plasties.
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Tableau VII : Autres gestes chirurgicaux.

Gestes Effectif
Exérese chirurgicale 20
Ablation de doigt surnuméraire 17
Amputation 5
Embrochage doigt 3
Arthrodése 5

Les 20 cas d’exéreése chirurgicale concernent les kystes (8 cas), les tumeurs (8
cas) et les lipomes (4 cas).
Le traitement chirurgical est associ¢ dans 108 cas a un traitement adjuvant
comportant des procédés de physiothérapie. Il s’est agi de :
e Pressothérapie par gel de silicone et vétements compressifs
eMassage de cicatrices
o Attelles et orthéses
eRééducation fonctionnelle active et/ou passive.
Les plasties et/ou exéréses chirurgicales des chéloides sont suivis d’un
protocole d’infiltration intra-cicatricielle tous les vingt et un (21) jours de
corticoides de type Triamcinolone, dans 80% des cas.

Quatre-vingt-neuf (89) enfants dans notre série ont bénéfici¢é d’une prise
en charge associant d’autres services. Nous représentons dans le tableau VIII,

les conduites a tenir dans chaque cas.
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Tableau VIII : Orientation des patients non opérés durant la période

d’étude.
Diagnostic Eff. CAT
Amputation partielle post-traumatique de ’oreille 1 Abstention
Amputation de la main et/ou du pied 3 Proposition d’appareillage
Absence congénitale du sternum 1 Abstention
Bride amniotique (amputation compléte des doigts) 3 Proposition d’appareillage
Agénésie du membre thoracique gauche 2 Abstention
Molluscum contagiosum 5 Transéat dermato.
Fente faciale 5 Réévaluation
Hypertrophie mammaire unilatérale 1 Réévaluation
Cicatrice inesthétique de la face 11 Abstention
Cicatrice hypertrophique 6 Massage
Fente labio-palatine 19 Renutrition / Mission Thigs
Tumeur osseuse sur bride amniotique 1 Transéat chir ped
Fente palatine 7 Réévaluation
Angiome de la face 7 Surveillance
Séquelle de Noma 1 Transéat maxillo-facial
Agénésie de membre 6 Proposition d’appareillage
Syndactylie congénitale 1 Réévaluation
Arthrogrypose 2 Kinésithérapie
Neurofibrome 2 Réévaluation
Malforamtion veino-lymphatique 3 Transeat en CTCV
Kyste face postérieure de la conque sur hernie 1 Transéat en chir. Ped.
ombilicale
Lipomatose diffuse de I’abdomen 1 Surveillance

I11.3. Evolution

Nous avons retrouvé dans notre série une évolution favorable apreés

traitement dans 92,25% de cas (678 enfants). Des complications sont notées

chez 57 patients, que nous explicitons dans le tableau IX ci-apres.
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Tableau IX : Complications post-thérapeutiques.

Gestes Effectif %

Prise de poids (infiltration) 9 15,79
Dépigmentation (infiltration) 7 12,28
Récidive de bride la main 13 22,82
Fistule palatine 10 15,54
Lyse partielle de greffe 5 8,77
Nécrose de moignon 5 8,77
Rétraction tendineuse 3 5,26
Chéloide 5 8,77
Total 57 100
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IV. DISCUSSION
IV.1. Epidémiologie
IV.1.1. Fréquence

Nous avons retrouvé dans notre série une activité pédiatrique qui représente
43,97% de l’activité globale en chirurgie plastique. Il n’y avait pas de pic
saisonnier ni d’afflux de malades a des périodes précises de 1I’année.
La chirurgie pédiatrique prend en charge les enfants de 0-15 ans [23,49, 62,72].
La chirurgie plastique pédiatrique n’est devenue une spécialité a part entiere que
depuis quelques décennies [31]. Aussi, on peut retrouver dans certains pays
comme le Canada ou la Suisse, des patients pris en charge jusqu’a I’age de 18
ans ; et dans d’autres pays, ou la discipline est en plein essor, une démarcation
est peu nette entre ’enfant et le jeune adulte, ceci afin de développer les
aptitudes chirurgicales des chirurgiens généralistes [74].
L’existence de centres de référence de chirurgie plastique pédiatrique rend
difficile I’estimation exacte de la proportion d’enfants sur celle des adultes [31]
dans la pratique courante. Cela est d’autant plus renforcé par I’émergence de la
micro-chirurgie depuis plusieurs décennies ou de grands centres de prise en
charge des brilés [30,68], pratique qui scinde la spécialité en différente sous-
unites.
En Afrique noire francophone, précisément en zone CAMES, il n’existe que peu
de services de Chirurgie Plastique dirigés par des professionnels répondant aux
criteres du comité consultatif inter-africain (CCI) [80] et nous n’avons pas
retrouvé d’analyse comparative de proportions d’activités enfant-adulte.
Les patients de chirurgie plastique pédiatrique sont vus dans les services de
chirurgie pédiatrique, d’orthopédie ou de chirurgie générale.
Toutefois, une étude menée en Zambie en 1993 par Nath [47] dans un centre de
référence de chirurgie plastique, sur un audit de 13 années d’activités, révele une
proportion de 19.75% d’interventions chirurgicales de plastie pédiatrique.

Kouakou [37] en Coéte d’Ivoire, retrouve une proportion de 5,10% de cas (26
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patients) de chirurgie plastique, sur un effectif global de 509 patients, dans un
service de chirurgie pédiatrique. Cette disparité de chiffres peut s’expliquer, car
la population, la durée de la période d’étude et le cadre de I’étude sont différents
des nodtres. En effet, il s’agissait en Zambie d’un hopital de référence de
Chirurgie Plastique et en Cote d’Ivoire du service de chirurgie pédiatrique d’un
des hopitaux publics.

Les séries rapportées par Djagbare [23] et Nigobora [49] dans les hopitaux
régionaux respectivement de Ziguinchor et de Saint-Louis au Sénégal, ne font
mention d’aucune activité de plastie pédiatrique, sur des périodes de 6 mois, au
sein d’une population pédiatrique de 174 et 761 enfants, respectivement. Ce qui
nous permet de constater que les activités de chirurgie plastique se font
préférentiellement dans les CHU de Dakar la capitale.

Au Nigéria et au Ghana, ou il existe des systemes de formation de chirurgiens
plasticiens [24, 28,50] depuis les années 2000, nous n’avons pas retrouvé de
revue d’activité combinée adultes-enfants, ou une cartographie d’activité tant
pour les enfants que pour les adultes. Cependant, il faut souligner, la diversité et
I’expansion de centres de formation en chirurgie plastique depuis la mise en

place de ces systémes.

IV.1.2. Age et sexe

L’age moyen de nos patients était de 5,02 ans et un sex-ratio de 0,8.
Trois cent cinquante-deux (352, soit 42,72%) patients avaient un dge compris
entre 29 jours et 30 mois et 75% de notre population d’étude était agée de moins
de 8 ans.

La chirurgie plastique pédiatrique se rapportant a I’enfant, nous avons
comparé nos proportions avec des séries pédiatriques, afin de mettre en lumicre
la prédominance ou non, du genre et/ou d’une tranche d’age. Nous rapportons

dans le tableau X suivant les proportions comparatives de différentes séries :
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Tableau X : Comparatif d’études. Age moyen des patients et sex-ratio.

DJAGBARE NIGOBORA KOUAKOU Notre étude

[23] [49] [37]
Age moyen 6.7 ans 7 ans 5,02
Sex-ratio 1.88 2.04 1,43 0.8

I1 ressort du comparatif de ces trois séries, que les affections pédiatriques, de
facon globale, concernent le jeune garcon, plutot que la fille. L’age moyen est
cependant similaire a celui que nous retrouvons dans notre étude.

La tranche d’age prédominante de 29 jours a 30 mois est également retrouvée
dans la série de Kouakou [37] en Cote d’Ivoire dans I’ordre de 40%.

I1 faut préciser que des études ciblées sur des groupes de pathologies telles que
les chéloides [7,78,79] et les fentes labiales [43,61], ont révélé des
prédominances féminines de ces affections. D’ou, il ne faudra pas retenir a ce
stade de prédominance masculine pour toutes les pathologies de chirurgie

plastique pédiatrique.

IV.1.3. Référence

Notre étude révele que 65,05% des patients provenaient directement du
domicile, ce qui suggére une assez bonne connaissance du service de Chirurgie
Plastique.
Une étude menée en Inde par Agarwal [3], sur 4 groupes d’individus, révélait
une connaissance des activités de chirurgie plastique par la population générale,
de I'ordre de 50%, avec comme premicre indication la prise en charge de
brilures suivie de celle des pathologies congénitales. La source de ces
informations serait principalement la télévision et les journaux. Quant au
personnel de santé, cette étude montrait une connaissance quasi-superposable a

celle du commun des mortels.
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Au Nigéria, Adeyemo [1], dans une €étude similaire a celle des indiens, montrait
une connaissance des activités de chirurgie plastique de I’ordre de 78,5%, par
des professionnels du secteur public et privé n’appartenant pas au secteur
meédical.

Plusieurs auteurs [1, 3, 63,71] s’accordent a notifier, que les médias avec en
premiere ligne les « réality shows » promeuvent une connaissance éparse de la
chirurgie plastique, méme si elle n’est pas toujours considérée dans sa globalité.
La chirurgie Plastique et Reconstructrice de I’enfant présente de nombreux
visages. Elle comprend : les malformations congénitales de I’enfant, la chirurgie
de reconstruction et de réparation aprés accident ou cancer, la chirurgie de la
main, les brilures et séquelles de briilures, la micro-chirurgie ... du cuir chevelu
aux orteils.

Au Sénégal, ou il n’existe qu’un seul service de chirurgie plastique au sein de
I’HALD, le personnel médical, notamment celui des services de chirurgie
pédiatrique et chirurgie générale ont une connaissance moyenne des activités de
chirurgie plastique, connaissance renforcée en raison des locaux qu’ils partagent
avec le dit-service. Une sensibilisation a plus grande échelle augmenterait

certainement le nombre de patients référés, qui dans notre étude, est de I’ordre

de 34,95%.

IV.2. Aspects cliniques

IV.2.1. Motif de consultation

Les patients dans notre série sont amenés en consultation tant pour une geéne
fonctionnelle que pour un besoin esthétique.

Kouakou [37] retrouve une géne surtout fonctionnelle dans 42% de cas. Le
besoin esthétique n’était pas formulé avec précision au sein de sa population

d’étude.
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La série de Onah au Nigéria en 2010 [51], rapporte un pourcentage de seulement
1,06% de gene esthétique sur un ensemble de consultations, durant 5 années sur
une population constituée d’enfants et d’adultes.

Des auteurs rapportent [1,3, 10, 45] qu’il y a de plus en plus d’enfants ayant
recours a la chirurgie esthétique, une demande clairement formulée par les
patients eux-mémes ou par les parents, du fait de I’appréciation corporelle
fortement influencée par le regard de la société. Dans notre série, la demande
esthétique est surtout un besoin de reconstruction pour des séquelles de brilure

et cicatrices disgracieuses (inesthétiques).

IV.2.2. Diagnostic

Les séquelles de brilures a type de rétractions post-brilure représentent
26,7% des enfants recus dans le service de chirurgie plastique, parmi lesquels
nous avons retrouveé 159 cas de contracture post-briilure de la main soit 72,5%.
L’¢étude de Nath retrouvait une proportion de 28,2% de rétractions post-brilures,
dont 43% de cas représentaient les contractures mineures et majeures de la main.
Une étude menée au Ghana par Adu [26] sur les contractures post-briilure, sur
une population hétérogene d’adultes et d’enfants, révéle une proportion de
40,3% de contractures de la main sur 1I’ensemble des cas.
Moujahid au Maroc [45] retrouve sur une période de 16 ans, 50 cas (70%) de
séquelles de briilures de la main a type de contracture.
Les enfants découvrent leur environnement avec leurs mains, les premicres
explorations et les premiers jeux se font par le porter systématique a la bouche
de tout ce que leurs mains saisissent. Ce qui peut justifier le fait que les
accidents a I’origine de Iésions de brilure se localisent aux mains surtout pour

les tranches d’age de moins de 8 ans [2,45,47].
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Apres les séquelles de brilure a type de contracture, nous avons retrouve

dans notre série un pourcentage de 17% de fentes faciales et 15% de chéloides et
Iésions hypertrophiques. Nos résultats ne sont pas superposables a ceux de Nath,
en Zambie, qui avaient retrouvé respectivement 28% et 2%.
Au Sénégal, sont menées depuis pres des 10 ans des missions conjointes entre
notre service de Chirurgie Plastique et ’ONG ‘‘Smile Train’’ permettant la prise
en charge des fentes labio-palatines, chez 1’enfant et I’adulte. Notre pourcentage
faible comparé¢ a la série de Nath s’explique par le fait, que 1’équipe ceuvrant
lors de ces missions de chirurgie humanitaire, est celle du service de Chirurgie
Plastique de ’HALD.

Une ¢étude menée au Ghana par Agbenorku [4] en 2013 sur les fentes oro-
faciales retrouve 1 fente pour 763 naissances vivantes sur une période de 2 ans,
ce qui fait de ces affections les plus fréquemment retrouvées dans la population
de Kumasi.

S’agissant des chéloides, une étude récente menée en 2018 par Yonga [79],
au sein du service de chirurgie plastique de ’'HALD, retrouvait 206 1ésions
chéloidiennes chez I’enfant sur une période de 16 ans (janvier 2002-décembre
2017). Quand en Cote d’Ivoire pour Allah [5], c’étaient 149 Iésions retrouvées
sur une période de 21 ans au sein d’une population hétérogéne (adultes et
enfants). Au vue de ces chiffres différents, il faudrait certainement retenir que
les chéloides sur peau noire constituent une des tumeurs cutanées les plus

retrouvées dans notre pratique et confirmées par d’autres auteurs [5,79].

V. TRAITEMENT
Notre série a révélé que les plasties et les greffes de peau sont les deux
principaux gestes chirurgicaux réalisés en pratique courante au sein du service

de chirurgie plastique de ’'HALD.
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Moujahid [44] dans sa série retrouvait pour les séquelles de briilure de la main
une indication dans 70% de cas, des plasties et greffes combinées, dans la prise
en charge primaire de ces affections. Costagliola [15] décrit également pour la
prise en charge des séquelles de briilures, les plasties et les greffes en premiere
indication thérapeutique.

Une revue de la littérature révele que les jeunes enfants constituent une
population a haut risque de briilure dans les pays d’Afrique noire, devant
I’insuffisance du plateau technique, une prise en charge inadaptée conduirait
irréversiblement a des séquelles dont le traitement serait davantage onéreux,
nécessitant le recours a des procédés typiques de chirurgie plastique [61].

La société suisse de chirurgie plastique classe les interventions les plus
courantes dans le domaine de la chirurgie reconstructrice en 4 groupes, avec en
premiere ligne la chirurgie des malformations congénitales (malformations
congénitales de la main et du pied, fentes faciales et cranio-sténoses) suivie des
réparations post-brulure, puis la chirurgie oncologique et reconstruction apres
exérese de tumeurs, et enfin les autres chirurgies (chirurgie des escarres, des
ulcéres, chirurgie de reconstruction de PDS traumatiques, etc...). Pour ces
pathologies, les types de chirurgie réalisés sont dans un ordre chronologique: les
plasties, les greffes, les lambeaux et I’expansion cutanée [81]. Ces procédures
peuvent étre combinées, séquentielles, en plusieurs temps ou par algorithme
décisionnel.

Le traitement des chéloides et lésions hypertrophiques, dans notre série,
faisait recours a un arbre décisionnel tel que décrit par Yonga [79].

L’expansion cutanée n’a pas été pratiquée dans notre série. Le matériel
onéreux non disponible dans notre contexte justifie ’absence de recours a cette
technique. Bien que pratiquée par certaines équipes, elle reste tout de méme
délicate chez I’enfant, tant dans la surveillance que dans la gestion des

complications relatives [25,41,53].
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D’autres techniques sont également mises en exergue, communes a plusieurs
spécialités chirurgicales, illustrant bien la pluralit¢ des techniques et
I’interconnexion des spécialités dans la prise en charge des pathologies de

I’enfant en Chirurgie Plastique pédiatrique [41,47,72].

VI. EVOLUTION

Nous avons retrouvés des complications liées au traitement des patients dans
notre série dans 7,75% de cas.

Les complications communes a toute chirurgie [14,22,56] n’ont pas été prises
en compte. Nous n’avions analysé que les cas de résurgence, récidive ou résultat
non satisfaisant liés au traitement effectué.

Nous avons rapporté des cas de fistules palatines aprés staphylorraphie, ce
qui est décrit par Bénateau [8].

Treize cas de récidive de bride de la main avaient été notées dans notre série,
de méme que trois (3) cas de rétraction tendineuse aprés traitement de
contracture post-briilure, ce qui est décrit dans la série de Moujahid [45] et
Oosterwijk [51]. La dépigmentation retrouvée dans notre série est également

décrite par Dutel-Charneux [27].
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La chirurgie plastique pédiatrique est une spécialité complexe a la croisée
des chemins entre plusieurs disciplines. Elle requiert de bonnes connaissances
théorique et technique, afin que le praticien soit au mieux habilet¢ dans
I’exercice de cet art qui se construit autour d’un édifice en constante
modification : « enfant ». En Afrique noire francophone, elle est encore peu
connue et peu pratiquée du fait de la faible proportion de chirurgiens plasticiens.
Aussi comment faire connaitre cette spécialit¢ du grand public, si personne ne
leur donne I’information ?

Nous avons voulu répondre a cette question par notre travail, en mettant en
lumicre les principales approches thérapeutiques de cette spécialité a Dakar au
sein de la population pédiatrique.

Notre étude est une étude rétrospective et analytique sur une période de 5 ans,
allant du 17 janvier 2014 au 31 Décembre 2018 recensant tous les enfants de 0-
15 ans ayant consulté dans le service de Chirurgie plastique et Reconstructrice
de ’HALD.

Nous avons obtenu les résultats suivants :

Huit cent vingt-quatre (824) enfants recus durant la période d’étude,
représentant 43,97% de Dactivité globale du service. L’4ge moyen de nos
patients était de 5,02 ans, la tranche d’age de 29 jours a 30 mois était de 42,72%.
Le sex-ratio était de 0,8. Les références de patients étaient de 34,95%,
principalement des services de Chirurgie Pédiatrique de ’'HALD et de I’hdpital
Albert Royer. Le motif de consultation était une géne esthétique dans 315 cas.
La pathologie dominante était les rétractions post-briilure dans 220 cas, suivie
des fentes faciales et malformations cranio-faciales dans 140 cas. Sept cent
trente-cing (735, soit 89,2%) patients avaient bénéficié d’un traitement, dont les
plasties et les greffes de peau étaient les plus effectuées, respectivement dans

362 et 221 cas. Un traitement adjuvant a la chirurgie était associé¢ dans 108 cas.
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L’évolution était favorable dans 92,25% de cas. Les deux complications
majeures €taient les récidives de bride de main et les fistules palatines dans 12 et
10 cas respectivement.

Au terme de notre travail, nous pouvons souligner :

e Une faible connaissance des activités de chirurgie plastique par le personnel
médical

e Une prédominance des séquelles de briilure de la main a type de rétraction au
sein de la population pédiatrique

e Des activités opératoires dominées par la chirurgie des séquelles de briilures
et la chirurgie de reconstruction des malformations congénitales de la face.
Aussi, nous formulons les recommandations suivantes :

- Une pérennisation du stage de formation des DES de chirurgie pédiatrique
dans le service de Chirurgie plastique. Favoriser deux passages : en 3°™ année
du DES (moment de I’apprentissage théorique) et en 4™ année (apprentissage
plus pratique).

- Une sensibilisation via les médias de la population générale pour une bonne
connaissance des activités de Chirurgie plastique.

- La prise en charge multidisciplinaire, chirurgiens-kinésithérapeutes, des
patients présentant des brilures, surtout celles de la main.

- La création d’un DES de chirurgie Plastique et Reconstructrice.
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1. Etat civil :
Nom et prénom :
Age: Sexe :
Adresse : Numéro de téléphone :
Provenance :
Domicile : oui : |:| |:|1 :
Référence : oui :|:| |:|| :

2. Motif de consultation :...........ccceeuvennennenn.
Demande esthétique : oui : |:| |:|1 :
Handicap Fonctionnnel : oui : |:| non : |:|

3. Examen clinique:
a. Signes fonctionnels :

Douleur : oui : |:| non : |:|

Gene fonctionnelle : oui : |:| non :|:|
Géne esthétique: oui : |:| Dl :

4. Diagnostic :

5. Traitement :

a. Abstention : oui |:| PIECISET «.vvnneiniiieiiii e, non |:|
b. Moyens de plastie :

Cicatrisation dirigée : Infiltration :
Plastie : N | 13 O
Greffe :

c. Kinesithérapie : oui |:| PréCISEr fouiueniiiiiniiinienennen, non |:|

6. Evolution :

Complications : oui :|:| 62 R

non ID



Iconographies

Nous présentons au travers des 14 iconographies suivantes les aspects cliniques

de quelques pathologies présentées par nos patients. Cranial

L,A gauche

Iconographie 1 : Fente labiale Iconographie 2 : Fente palatine
unilatérale gauche. [Dr OKIEMY] [Dr OKIEMY]
Supérieur
L,Caudal

Iconographie 3 : Lipome du dos [Dr OKIEMY]



Cranial

T§_>A droite

Iconographie 4 : Naevus bleu de la
fesse [10]

Cranial

L;Antérieur

Iconographie 6: Neurofibromatose [65]

A droite

L; Postérieur

Iconographie 5 : Hémangiome du crane
[Dr OKIEMY]

Cranial

L;Antérieur

Iconographie 7: Chéloide de I’oreille [79]



Proximal

T Médial

—

Iconographie 8 : Pied fendu ou

ectrodactylie [Dr OKIEMY]

Supérieur

L,A droite

Proximal

T Médial

—

Iconographie 9 : Macrodactylie du
pied [Dr OKIEMY]

Supérieur

- L;A gauche

Iconographie 10: Hypertrophie non proportionnelle de I’hémi-corps droit

[Dr OKIEMY]



Proximal

T

Iconographie 11 : Bride de la
main droite [Dr OKIEMY]

Cranial

T

Ly Agauche

Iconographie 13: Cicatrice hypertrophique
du tronc antérieur et du cou
[Dr OKIEMY]

Cranial

T

'y Agauche

Iconographie 12 : Briilure thermique 2éme

degré profond. [Dr OKIEMY]

Cranial

T

—

Postérieur

Iconographie 14 : Bride du cou



RESUME

Introduction :

La chirurgie plastique pédiatrique est une spécialité relativement jeune, a la croisée des chemins entre
plusieurs disciplines. Elle requiert de bonnes connaissances théorique et pratique. L’objectif de ce
travail était de déterminer la cartographie de 1’exercice de la chirurgie plastique pédiatrique a Dakar et

définir les capacités a développer dans la pratique courante d’un chirurgien pédiatrique.

Matériel et méthode : il s’est agi d’une étude rétrospective et analytique sur cing ans, du 1% janvier
2014 au 31 décembre 2018, au sein du service de Chirurgie Plastique et Reconstructrice du CHU
Aristide Le Dantec de Dakar. Nous avons inclus tous les enfants de 0-15 ans ayant consulté le service
durant la période d’étude. Les paramétres a 1’étude étaient d’ordre épidémiologique, clinique,

diagnostique, thérapeutique et évolutif.

Résultats :

Au cours de notre étude, nous avons recensé 824 enfants, soit 43,97% de I’activité globale du service
de Chirurgie Plastique et Reconstructrice de 1’hdpital Aristide le Dantec. L’age moyen de nos patients
était de 5,02 ans avec un sex-ratio de 0,8. Nos patients étaient référés dans 34,95% de cas. Trois cent
quinze (315) enfants consultaient pour une geéne esthétique. Les rétractions post-brilure étaient la
pathologie la plus retrouvée dans 220 cas (26,7%), suivies des fentes faciales et malformations cranio-
faciales dans 140 cas (17%) et des chéloides et 1ésions hypertrophiques dans 131 cas (15,9%). Le
traitement a concerné 735 enfants (89,2%), les méthodes thérapeutiques les plus usitées étaient les
plasties dans 326 cas et les greffes de peau dans 221 cas. Des procédés de physiothérapie ont été
associés au traitement chirurgical chez 108 patients. Des complications post-thérapeutiques ont été
retrouvées chez 57 enfants, récidive de bride et fistules palatines respectivement dans 22,82% et

15,84%.

Conclusion :

La chirurgie plastique pédiatrique est une spécialité complexe, encore peu connue en Afrique noire
francophone, notamment au Sénégal. Les séquelles de brilures de la main sont les affections les plus
retrouvées dans notre étude. Les méthodes chirurgicales sont dominées par les plasties et les greffes de

peau. Les complications sont faibles.

Mots Clés : Enfant, chirurgie, plastie.
Auteur : OKIEMY NIENDET Cardinale Princilia.
caprineo@yahoo.fr




