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I. Introduction

Les plaies faciales occupent une place cruciale en médecine d’urgence et en chirurgie
plastique, en raison de la complexité anatomique et de I'impact fonctionnel et esthétique de
cette région du corps. En effet, la face est une zone hautement exposée et joue un role
fondamental dans la communication, les émotions et les interactions sociales. De ce fait, les
blessures au visage sont souvent vécues de maniére particulierement traumatisante, tant sur

le plan psychologique que physique, ce qui confere a leur gestion une importance capitale.

En contexte d’urgence, les plaies faciales sont fréquentes et surviennent a la suite de divers
traumatismes : accidents de la route, chutes, agressions, ou encore accidents domestiques.
Ces lésions nécessitent une prise en charge rapide et adéquate afin de minimiser les risques
de complications, notamment infectieuses, mais aussi pour assurer une réparation
fonctionnelle et esthétique optimale. Les chirurgiens plasticiens, quant a eux, sont souvent
sollicités pour les reconstructions complexes de la face, visant a restaurer non seulement
I'apparence du patient, mais aussi ses capacités fonctionnelles, telles que la mastication, la

respiration, et I’expression faciale.

La gestion des plaies faciales est particulierement délicate en raison des nombreux défis
gu’elle souléve. Sur le plan esthétique, la face étant la premiére zone visible du corps, toute
cicatrice ou déformation peut avoir un impact significatif sur I’estime de soi et les interactions
sociales. Sur le plan fonctionnel, la présence d’organes sensoriels et vitaux, comme les yeux,
le nez et la bouche, nécessite une prise en charge minutieuse pour éviter des séquelles graves
telles que des troubles visuels, respiratoires ou alimentaires. Enfin, ces blessures peuvent
entrainer des répercussions psychologiques importantes. En raison de leur nature visible, elles
sont souvent associées a une détresse émotionnelle profonde, nécessitant une approche

thérapeutique globale intégrant un soutien psychologique.

1 —
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Pour répondre a ces défis, la formation des professionnels de santé a la gestion des plaies
faciales est essentielle, car une prise en charge inadéquate peut entrainer des complications
importantes telles que des infections, des cicatrices hypertrophiques, ou des troubles
fonctionnels permanents. Les médecins, chirurgiens, et autres intervenants doivent étre
formés aux différentes techniques de réparation, que ce soit la suture, les greffes, ou les
reconstructions complexes, ainsi qu'a la gestion des complications. Toutefois, les outils
pédagogiques actuellement disponibles montrent souvent des limites, manquant de
spécificité et de réalisme. De nombreux apprenants se heurtent a une absence de matériel
didactique et pratique adéquat pour s’entrainer de maniére concrete a la prise en charge de

ces blessures complexes.

C’est dans ce cadre qu’un kit pédagogique destiné a I'apprentissage de la gestion des plaies
de la face prend tout son sens. Un tel outil permet aux apprenants de se familiariser avec les
différents aspects de la prise en charge des plaies faciales, tant sur le plan théorique que
pratique. Un kit bien congu doit offrir une approche interactive, intégrant des maquettes
réalistes, des cas cliniques, et des exercices pratiques permettant aux étudiants de s'entrainer
a la suture, a I'évaluation des plaies, et a la prise de décision clinique. Ce type de dispositif
éducatif favorise un apprentissage plus immersif et pratique, essentiel pour acquérir des
compétences techniques précises et pour préparer les futurs médecins a intervenir

efficacement dans des situations d’urgence ou en contexte chirurgical.
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Il. Matériel et méthode

Durée et type d’étude :

C’est une étude de conception pédagogique faite au sein du service de chirurgie réparatrice
plastique et esthétique du CHU TTA sur une durée de 2 ans allant de décembre 2022 a
décembre 2024.

Objectifs du travail :

Ce travail a pour but de mettre a disposition aux médecins généralistes, médecins des urgences
ainsi aux étudiants de médecine un kit d’apprentissage pédagogique pratique assurant une
autoformation et auto évaluation qui leur permettra de prendre en charge simplement et plus

pertinemment les plaies de de la face.

Matériel du travail

Notre travail est basé sur les derniéres recommandations de prise en charge des plaies de la
face ainsi que I'expérience du service de Chirurgie Réparatrice, plastique et esthétique du

CHU TTA.

Les cas illustrés ont été choisis parmi I’ensemble des cas traités pour leur valeur démonstrative

et leur intérét pédagogique.

Toutes les photos avant, durant, apres le geste ont été prises apres consentement des patients.
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Ill. Rappel

i.  Histologie de la peau

La connaissance de la peau sur le plan histologique est indispensable pour tout chirurgien

plasticien du fait de sa participation au processus de cicatrisation.

Véritable enveloppe de notre organisme et ultime barriére entre le corps humain et
I'environnement. C’'est I'organe le plus étendu du corps humain et de structure tres complexe
composé de 3 couches superposées sur 3mm d’épaisseur au total : I’épiderme, le derme et
I’'hypoderme. Se rajoutent des annexes notamment les cheveux, poils, ongles, glandes

sudoripares et glandes sébacées.
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Figure 1 : coupe histologique de la peau. (1)

a. L'épiderme (2):

D’une épaisseur moyenne de 0,1mm est constitué de cing couches ou stratum qui sont de

I'intérieur vers I'extérieur : Les stratum basale, spinosum, granulosum , lucidum , corneum
1
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Les stratums basaux et spinosum sont formées de cellules vivantes, germinatives, qui assurent
le renouvellement de |'épiderme en 4 semaines. Par la suite ces cellules migrent
progressivement vers la surface pour donner dans les stratums granulosum, lucidum et

spinosum, des cellules mortes.

b. Le derme (3):

C’est un tissu conjonctif habituellement lache en périphérie, plus dense en profondeur et plus
épais que I'épiderme (0,5 a 2 mm vs 0,1 mm). Il comporte plusieurs vaisseaux sanguins et
lymphatiques, des nerfs et des terminaisons nerveuses sensitives libres et corpusculaires, ainsi
gue diverses annexes cutanées dérivées de I'épiderme. Il attribue élasticité et tonicité a la

peau. Il est formé de deux couches :

e Le derme papillaire

e Le derme réticulaire

Le derme papillaire est solidement rattaché a la couche basale de I'épiderme par les papilles

conjonctives et contient :

— Les vaisseaux capillaires et lymphatiques, Les terminaisons nerveuses libres
ainsi que les thermorécepteurs et les mécanorécepteurs.
— Les différentes cellules constituant le derme : Les fibroblastes, mastocytes,

lymphocytes, macrophages, monocytes et polynucléaires éosinophiles.

Le derme réticulaire est moins cellulaire et composé d’un trés dense réseau de fibres de
collagéne et d’élastine intimement enchevétrées, des fibroblastes, des macrophages, des
mastocytes et des adipocytes. Des vaisseaux sanguins, des glandes sudoripares, des follicules
pileux et des terminaisons nerveuses y sont également présents, assurant la vascularisation,

I'innervation et les fonctions thermorégulatrices de la peau
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c. L'hypoderme (3):

Constitue la couche la plus profonde de la peau. Composé de tissu conjonctif lache, il relie la
peau aux structures sous-jacentes et permet son mouvement par rapport a celles-ci, riche en
tissu adipeux, ainsi que des gros vaisseaux sanguins, des nerfs et des fibres de collagéne

disposées parallelement a la surface.

d. Les fonctions principales de la peau (2) :

Maintien de la température corporelle : homéostasie
Barriere de protection du milieu extérieur

Organe sensoriel

Organe immunitaire

Organe de la relation social et de la communication

ii. Anatomie de la face

A- Les régions anatomique des de la face :
L'une des considérations importantes dans la prise en charge des plaies de la face est

['utilisation des sous-unités esthétiques. Gonzales-Ulloa (5) a été le premier a décrire les unités
esthétiques régionales du visage (Figure 2) : front, paupieres supérieures et inférieures, nez,
joues, oreilles, levres supérieures et inférieures, menton et régions bien individualisées

nommées également unités topographiques, variables selon les auteurs.
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Figure 3 : région de la téte et du cou en vue latérale (7)
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a. Région frontale :
Elle s'étend de la partie supérieure des arcades sourcilieres jusqu'a la racine des cheveux.
b. Région orbitaire :

Située entre le sillon orbito-palpébral et le sillon palpébral inférieur, cette région définit les

contours orbitaires,
c. Région nasale:

Délimitée en haut par la glabelle, en bas par la base du nez, et latéralement par les plis

nasogéniens qui s'étendent obliguement vers I'extérieur et vers le bas.
d. Région zygomatique :

La région zygomatique se situe sur la partie latérale supérieure du visage. Elle est dominée
par |'os zygomatique, formant I'arcade zygomatique. Cette région est délimitée par le bord
inférieur de l'orbite au-dessus, la région génienne en dessous, et s'étend latéralement vers la
région temporale. Elle inclut principalement la saillie de I'os zygomatique et les muscles

impliqués dans les expressions faciales, tels que les muscles zygomatiques.
e. Région orale ou buccale :

Formée par les deux levres qui se rejoignent latéralement pour former les commissures

labiales, délimitant I’orifice buccal.
f. Larégion mentonnieére :

Correspond a la proéminence du menton, située au niveau de la partie antérieure de la
mandibule. La peau y est épaisse et adhérente, sous laquelle se trouve une fine couche de
tissu cellulo-graisseux peu développée, traversée par des fibres musculaires qui s'insérent

dans la peau.
g. Larégion parotido-massétérienne :

Située latéralement sur la face, recouvrant la branche montante de la mandibule. Elle englobe

la glande parotide, qui se trouve derriere la branche de la machoire, ainsi que le muscle
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masséter, responsable de I'élévation de la mandibule lors de la mastication. Cette région est
traversée par le nerf facial, qui innerve les muscles faciaux, et contient également des
structures vasculaires importantes comme l'artére et la veine faciale.

B- Lignes de Tension et Plis Cutanés
a. Lignes de Langer sur la Face :

Les lignes de Langer (8) correspondent aux orientations naturelles des fibres collagénes et
élastiques dans le derme, et sont importantes en chirurgie, notamment pour minimiser les
cicatrices visibles. Sur la face, ces lignes sont généralement orientées dans des directions

spécifiques :

Front : Les lignes sont principalement horizontales, traversant la zone frontale.
e Joues: Les lignes suivent une courbure légérement diagonale.

e Menton et lévres : Elles suivent une disposition plus verticale, en raison de la forme

de la mandibule et des muscles associés.

e Menton : Les lignes de Langer sont Iégérement obliques, suivant la direction des

muscles mentonniers.

Les incisions réalisées parallelement a ces lignes favorisent une meilleure cicatrisation et sont
moins visibles. Cela est particulierement important dans la chirurgie esthétique et
reconstructive du visage, ou les cicatrices peuvent facilement devenir esthétiquement

génantes.
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Vue frontale vue laterale

Figure 4 : lignes de Langers / lignes de tension. (9)

b. Plis Cutanés Naturels de la Face :

Les plis cutanés naturels (10) de la face sont des creux ou des rides qui apparaissent
principalement en raison des mouvements des muscles sous-jacents. Ces plis sont essentiels

a connaitre pour éviter les cicatrices inesthétiques.

e Plis naso-géniens (autour du nez et des joues) : Ces plis sont marqués par la contraction

des muscles lors de I'expression faciale.

e Plis du menton : Dans la zone du menton, les plis naturels se forment en raison des

mouvements du muscle mental.

e Plis orbiculaires des yeux : Autour des yeux, les rides formées par le muscle orbiculaire
sont des plis cutanés importants a prendre en compte, notamment lors de procédures

comme les blépharoplasties.

Lors d'une chirurgie faciale, il estimportant de prendre en compte ces plis afin que les incisions
suivent leur direction naturelle. Cela permet une meilleure cicatrisation et un résultat

esthétique optimal.

1 —
EL KHALET HOUSSAM 29



LES PLAIES DE LA FACE : KIT D’APPRENTISSAGE PEDAGOGIQUE THESE N° : TM09/25

C- Réseau Vasculaire et Nerveux :
La vascularisation de la face est assurée principalement par deux sources : les artéres carotides

externes et leurs branches, ainsi que par les veines faciales qui suivent généralement les
arteres en sens inverse. Cette vascularisation est cruciale en chirurgie faciale, car elle permet
une cicatrisation rapide et efficace, tout en réduisant les risques de complications post-

opératoires.

a. Réseau artériel (11):

La vascularisation artérielle de la face est assurée par un réseau complexe principalement issu
de la carotide externe, avec une contribution significative de la carotide interne via 'artére
ophtalmique et I'artére zygomatique. Ce réseau permet d’irriguer efficacement les structures
superficielles et profondes du visage grace a des trajets bien définis et des anastomoses
importantes. Voici une description détaillée des trajets et des rapports anatomiques des

principales arteres de la face.

e Arteére faciale : la principale artére irriguant les tissus mous de la face. Issue de la
carotide externe, elle nait souvent au niveau de I’angle de la mandibule, a proximité de
I'artére linguale. Elle suit un trajet sinueux pour s’adapter aux mouvements du visage.
Dans son segment cervical, elle passe sous le ventre postérieur du muscle digastrique
et le muscle stylohyoidien avant de se retrouver en rapport avec la glande
submandibulaire, qu’elle irrigue via des branches glandulaires. Elle traverse ensuite le
bord inférieur de la mandibule a I'avant du muscle masséter, ou elle devient palpable
sous la peau. Dans son segment facial, elle chemine entre les muscles faciaux et la
peau, irrigue les levres supérieures et inférieures, la joue, le nez jusqu’a I'angle nasal
et la paupiere inférieure. Son trajet se termine a I’angle médial de I'ceil, ou elle devient
I'artere angulaire et s’anastomose avec des branches de I'artére ophtalmique. Elle est
accompagnée par la veine faciale et croise les ramifications du nerf facial, tout en étant

protégée par les muscles faciaux.

e Artére temporale superficielle : une branche terminale de la carotide externe, émerge
derriére le col de la mandibule, dans la région de la parotide. Elle traverse cette glande

avant de se diriger vers la région temporale en longeant la racine zygomatique de |’os
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temporal. Elle irrigue les parties latérales de la face, notamment la région temporale,

préauriculaire et le cuir chevelu au-dessus de I'oreille.

e Artére infra-orbitaire : branche de l'artére maxillaire, émerge de la fosse
infratemporale et chemine dans le canal infra-orbitaire, situé dans le plancher de
I'orbite. Elle émerge au niveau du foramen infra-orbitaire, situé environ un centimetre
en dessous du rebord infra-orbitaire. Elle irrigue la région infra-orbitaire, la joue, la
levre supérieure et une partie de la région nasale. Elle s’anastomose avec les branches

labiales de I’artere faciale.

e Artere buccale : également issue de I'artere maxillaire, suit un trajet horizontal en
avant a travers les tissus mous de la joue, ou elle irrigue les muscles buccaux,
notamment le muscle buccinateur, ainsi que la muqueuse buccale. Elle est en étroite

relation avec le nerf buccal, avec lequel elle chemine parallelement.

¢ Artére ophtalmique : branche de la carotide interne, entre dans 'orbite par le canal
optique. Elle chemine en avant, longeant le nerf optique, et donne plusieurs branches
collatérales pour les structures intra-orbitales et superficielles. Ses branches
terminales, notamment I'artere dorsale du nez, irriguent la racine du nez, tandis que
les arteres palpébrales vascularisent les paupieres. Ces branches s’anastomosent avec
les branches terminales de I'artere faciale, formant des connexions importantes entre

les réseaux carotidiens interne et externe.

e Artere zygomatique : une branche de 'artere temporale superficielle, traverse
I’'arcade zygomatique pour irriguer la région zygomatique et les tissus mous
environnants. Elle s’étend également vers la région du temple, ol elle s’anastomose
avec des branches de I'artére infra-orbitaire. Elle est en relation avec les branches

zygomatiques du nerf facial.
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1. carotide commune
2. carotide externe,
3. carotide interne

4. faciale

5. submentale

6. labiale inférieure

7. labiale supérieure

8. nasale latérale

9. angulaire

10. auriculaire postérieure
11. maxillaire

12. alvéolaire inférieure
13. mentale

14. buccale

15. infra-orbitaire

16. transverse facial

17. temporale superficielle (avec
ses branches 17.1. frontale et 17.2.
pariétale)

18. ophtalmique

19. supra-orbitaire

20. supra-trochléaire

21. nasale dorsale

22. ethmoidale antérieure
23. nasale externe

24. lacrimale

25. zygomatiqu

26. zygomatico-faciale

27. zygomatico-temporale.

Figure 5 : vascularisation artérielle de la face. (11)

b. Réseau veineux (11):

La circulation veineuse suit généralement les mémes trajets que les artéres, avec la veine
faciale comme principale veine drainante de la face. Elle se jette dans le systéme jugulaire
interne. Le respect de ce réseau est crucial dans la prise en charge des plaies de la face pour

maintenir une circulation efficace ainsi une cicatrisation rapide.

e Veine faciale : Draine la région de la face et se jette dans la veine jugulaire interne.

e \eine ophtalmique : Draine I'orbite et se déverse dans le sinus caverneux.
]
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e Veine temporale superficielle : Draine la région frontale et se connecte a la veine
auriculaire postérieure.

e \eine infra-orbitaire : Draine la région inférieure de I'orbite et se jette dans la veine
faciale.

e \eine angulaire : Draine le nez et les paupiéres, et rejoint la veine faciale.

1) Veine temporale
superficielle

2) Veine supra-orbitaire

3) Veine supra-trochléaire

4) Veine angulaire

5) Veine ophtalmique
supérieure

6) Veine ophtalmique
inférieure

7) Veine nasale externe

8) Veine infra-orbitaire

9) Veine labiale
supérieure

10) Veine labiale inférieure

11) Veine faciale

12) Sinus caverneux

13) Plexus ptérygoidien

14) Veine alvéolaire
inférieure

15) Veine mentale

16) Veine maxillaire

17) Veine rétro-
mandibulaire

18) Veine auriculaire
postérieure

19) Veine jugulaire externe

20) Veine jugulaire interne

Figure 6 : veines de la face. (11)

c. Vaisseaux Lymphatiques et Ganglions

Les vaisseaux lymphatiques du visage forment un réseau de vaisseaux pré-collecteurs et

collecteurs selon Pan et al (12) quitransportent la lymphe vers des ganglions lymphatiques
'
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régionaux. Ces vaisseaux sont répartis a travers différentes zones de la face, et leur drainage

est lié a la topographie des structures faciales.

Les vaisseaux lymphatiques se dirigent vers les veines sous-claviéres via les canaux

lymphatiques, qui se jettent dans la circulation sanguine par leur jonction avec les veines

jugulaires internes. (13).

Ce systeme assure un retour efficace des fluides interstitiels dans le systéme circulatoire.

Sup
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Ganglion pré-auriculaire
Ganglion parotidien
Ganglion infra-auriculaire
Ganglion nasolabial
Ganglion buccinateur
Ganglion sous-mandibulaire
Ganglion sous-mental
Ganglion jugulaire interne
Ganglion jugulaire antérieur

Figure 7 : Vaisseaux et ganglions du drainage lymphatique de la face. (11)

Les rapports anatomiques de ces différentes chaines sont trés complexes et n'ont qu'une

importance limitée dans la gestion des plaies faciales.
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Cependant, il est essentiel de rappeler que le développement du lymphcedéeme est lié a la
formation de la sclérose cicatricielle. Aprés la suture, le bourgeon charnu qui se forme entre
les bords de la plaie assure facilement le drainage lymphatique. Cependant, ce tissu est
remplacé par du tissu cicatriciel plus rigide et moins fonctionnel, ce mécanisme palliatif cesse.
Par ailleurs, le manque de pression qui réegne dans le systeme lymphatique, ralentit
I’évacuation du liquide. Le lymphoedéme sus-cicatriciel apparait lors la cicatrisation et disparait

lentement avec le développement des voies de dérivation. (14)

d. Innervation de la face :

1.Innervation cutanee sensitive de la face

L'innervation sensitive de la face dépend du nerf trijumeau et du plexus cervical superficiel.

1.1 Le nerf trijumeau :

Le nerf trijumeau est un nerf mixte, a la fois sensitif et moteur. Il est responsable de
I'innervation des muscles masticateurs et fournit également la sensibilité a la face, a
I'orbite, aux fosses nasales et a la cavité buccale. Les fibres sensitives prennent
naissance dans le ganglion de Gasser et se répartissent en trois branches principales
(cf. figure 6) :

e Le nerf ophtalmique : Cette branche innerve la région du front, la moitié antérieure du
cuir chevelu, la paupiére supérieure et le dos du nez jusqu’au lobule, en épargnant les
ailes du nez et les narines. En profondeur, elle innerve également la partie antérieure
des fosses nasales, les sinus et les globes oculaires (15).

e Le nerf maxillaire supérieur (ou nerf maxillaire) : Il assure la sensation cutanée au
niveau des pommettes, d’une partie de la paupiére inférieure, de I'aile du nez, et de la
levre supérieure jusqu’a la commissure labiale. Sa zone d’innervation profonde s’étend
sur la partie postérieure des fosses nasales, la volte palatine, le voile du palais, les
gencives et les dents du maxillaire supérieur (15).

e Le nerf mandibulaire (ou nerf maxillaire inférieur) : Il partage une zone de distribution

avec le nerf maxillaire supérieur, en particulier dans la région de la mandibule
-
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inférieure, a I'exception de I'angle de la machoire, qui recoit son innervation du plexus
cervical superficiel (C3). A I'arriére, sa zone d’innervation est délimitée par celle de la
deuxieme paire rachidienne. Ce nerf assure la sensibilité de la région temporale, du
tragus et du lobule de I'oreille, des joues, de la levre inférieure et du menton. En

profondeur, il innove la muqueuse des joues, les dents inférieures et une partie de la

langue (15).
Tﬁ - Nerf ophtalmique
Nerf Maxillaire de Willis = V1
AP S V2 Vi nerf frontal

V2 \ jq— nerf supra-trochléaire
; ' < e NiC1T Nasal exierne
nerf auriculo-temporal R : -
\/ <
k, 23 e TCITS NASAUX

ganglion sphéno-palat

nerf infra-orbitaire

A

e

Nerf Maxillaire nerfs dentaires supérieurs
inf=V3

nerf buccal

nerf alvéolaire

INNERVATION DE LA FACE PAR LE TRIJUMEAU

nerf lingual

nerf mentonnier

Figure 8: innervation de la face par le trijumeau. (16)

1-2 Le plexus cervical superficiel

Les branches terminales du plexus cervical superficiel sont moins systématisées, mais deux

d'entre elles revétent une importance particuliére :

La branche mastoidienne, ou nerf petit occipital.

La branche auriculaire, ou nerf grand auriculaire.

1-3 Innervation sympathiqgue et parasympathique

Les fibres nerveuses entourent les artéres et les veines, et leur section peut entrainer des

troubles vasomoteurs et trophiques au niveau de la peau. Il est crucial de comprendre

I'innervation faciale pour deux raisons principales :
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e Premierement, elle permet la réalisation de blocs anesthésiques en administrant

directement I'anesthésique au point d'émergence du tronc nerveux (16, 17, 18).

o Deuxiémement, une anesthésie localisée en aval d'une plaie peut survenir, qui peut
étre causée soit par une section des rameaux terminaux du nerf (entrainant une
hypoesthésie ou une anesthésie transitoire), soit par une section du tronc nerveux, ce

qui provoque une anesthésie permanente.

Pour des raisons médico-légales évidentes, la cause de cette anesthésie doit étre expliquée

au patient avant toute suture et consignée dans |'observation initiale.

2. Innervation motrice de la face :

Le nerf facial (Vlle paire cranienne), qui suit un trajet superficiel, est responsable de

I'innervation motrice de la face.
Il est donc essentiel de vérifier l'intégrité de ce nerf en cas de traumatisme facial.

Ce nerf est mixte et se divise en deux racines : |'une motrice, qui correspond au nerf facial
proprement dit et qui contient également des fibres du systétme nerveux autonome
responsables de la sécrétion lacrymale ; I'autre, sensitive, qui constitue le nerf intermédiaire
de Wrisberg et qui inclut des fibres végétatives innervant les glandes linguales, sous-makxillaires

et sublinguales.
Nous nous concentrerons sur la portion extra cranienne du nerf facial.

Celui-ci quitte le rocher par le foramen stylo-mastoidien, traverse I'espace rétro-stylien et
pénetre dans la loge parotidienne et se divise en deux branches terminales sur la face externe

de la jugulaire externe : les branches temporo-faciale et cervico-faciale (19).

le nerf facial et ses branches terminales forment un plan nerveux discontinu, bien délimité
mais tres étendu, occupant I'espace fibrocellulaire entre le lobe superficiel et profond de la
parotide. Etant ces deux lobes, le nerf facial semble a un signet dans un livre, avec la reliure

orientée vers le haut (19).
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Figure 9 : Division du nerf faciale dans la glande parotidienne. (20)

Branches terminales du nerf facial (19)(21):
1. Branche temporale
e Origine : Issue de la division temporofaciale, apres I'émergence du plexus parotidien.

o Trajet:
La branche temporale monte en direction de I'arcade zygomatique, qu’elle traverse
environ 4 cm en arriére du canthus latéral. Elle chemine entre le fascia
temporopariétal (superficiel) et le fascia temporal profond, souvent en profondeur
par rapport au tissu graisseux superficiel.

e Distribution :
Elle innerve les muscles suivants :

o Muscle frontal.
o Corrugateur du sourcil.

o Partie supérieure du muscle orbiculaire de I'ceil.

Une approximation utile pour son trajet est la ligne de Pitanguy, une ligne imaginaire allant
de 0,5 cm sous le tragus a un point situé 1 cm au-dessus du sourcil latéral.

e Particularités et applications cliniques :
Cette branche est particulierement vulnérable lors des plaies ou interventions dans la
|
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région temporale, en raison de sa position superficielle lorsqu'elle traverse I'arcade
zygomatique. Une lésion peut entrainer une paralysie des muscles frontaux et
orbiculaires supérieurs, limitant I’élévation des sourcils et la fermeture compléte de
I'ceil.

2. Branches zygomatiques
e Origine : Issues de la division temporofaciale, elles émergent du plexus parotidien.

e Trajet:
Ces branches passent en avant, sous le fascia parotido-massétérique, et cheminent
parallelement aux branches buccales. Elles traversent la région zygomatique a
proximité de |'os zygomatique avant de pénétrer dans les muscles médio-faciaux.

¢ Distribution :
Elles innervent les muscles suivants :

o Partie inférieure du muscle orbiculaire de I'ceil.
o Muscles zygomatiques majeur et mineur.
o Parfois des portions des muscles nasaux.

¢ Particularités et applications cliniques :
Ces branches présentent un chevauchement fonctionnel important avec les branches
buccales, limitant I'impact d’une Iésion isolée. Cependant, des plaies dans la région
zygomatique ou infra-orbitaire peuvent provoquer une asymétrie faciale au niveau
des muscles de la joue et de I'ceil. Le point de Zuker (milieu d’une ligne entre la
racine de I’hélix et la commissure labiale) sert de repere pour localiser ces branches.

3. Branches buccales

e Origine : Issues a la fois des divisions temporofaciale et cervicofaciale, elles émergent
du plexus parotidien.

o Trajet:
Ces branches suivent un trajet paralléle au canal parotidien (canal de Sténon), sous le
fascia parotido-massétérique, et atteignent les muscles buccaux et médio-faciaux.

e Distribution :
Elles innervent les muscles de la région buccale, notamment :

o Muscle buccinateur.

o Muscle orbiculaire de la bouche.
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o Muscles élévateurs de la levre supérieure, comme le releveur de I'angle de la
bouche.

¢ Particularités et applications cliniques :
Ces branches forment de nombreuses connexions avec les branches zygomatiques et
marginales mandibulaires. Une Iésion isolée est souvent compensée, mais une
atteinte importante peut entrainer une asymétrie dans les mouvements de la levre
supérieure ou des joues, affectant des fonctions comme le sourire ou le gonflement
des joues.

4. Branche marginale mandibulaire
e Origine : Issue de la division cervicofaciale, elle émerge du plexus parotidien.

e Trajet:
Cette branche chemine sous la mandibule, dans la région submandibulaire,
descendant parfois jusqu’a 3-4 cm sous le bord mandibulaire avant de remonter pour
atteindre ses muscles cibles. Elle croise généralement les vaisseaux faciaux au-dessus
de la mandibule.

e Distribution :
Elle innerve les muscles suivants :

o Muscle dépresseur de la lévre inférieure.
o Muscle dépresseur de I’'angle de la bouche.
o Muscle mentonnier.

o Particularités et applications cliniques :
En raison de son trajet variable, cette branche est vulnérable lors des chirurgies
cervicales, d’expositions de la mandibule, ou d’excisions sous-mandibulaires. Une
|ésion peut entrainer une asymétrie marquée de la lévre inférieure, visible lors du
sourire ou du froncement. Pour éviter des blessures, il est recommandé de disséquer
a une distance de 3 cm sous le bord mandibulaire.

5. Branche cervicale
e Origine : Issue de la division cervicofaciale, elle émerge du plexus parotidien.

e Trajet:
Cette branche descend dans le cou, traversant le platysma pour rejoindre ses muscles
cibles.
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e Distribution :
Elle innerve principalement le muscle platysma.

¢ Particularités et applications cliniques :
Une lésion de cette branche a peu de conséquences fonctionnelles, car le platysma
joue un réle secondaire dans les mouvements du cou. Cependant, il est important de
la préserver lors des dissections cervicales pour éviter une perte de tonus cutané
dans cette région.

Sup
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Figure 10 : branches terminales du nerf facial. (69)
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IV. Rappel Physiopathologique

a. Mécanismes des plaies faciales :

Les plaies faciales peuvent étre causées par diverses étiologies, telles que des accidents de la
voie publique, agressions ou des rixes, des accidents domestiques, des chutes, ainsi accident
de sport ou aux accidents de travail. Ces causes varient en fonction de I'dge, du sexe des
victimes, et sont également influencées par des facteurs socioéconomiques, culturels et

religieux. (22).

Une étude menée au CHU de Marrakech en 2012 a permis de décrire I'épidémiologie des
plaies faciales aux urgences du CHU Mohammed VI de Marrakech ainsi permettant de décrire

les étiologies et mécanismes des plaies de la face (23).
1. Les accidents de la voie publique

Les accidents de la voie publique représentent toujours un probléme de sante publique au
Maroc ainsi que pour le reste du monde. Malgré la mobilisation et les efforts fournis par les
autorités, le bilan des accidents de circulation enregistres en 2023(24) fait ressortir un chiffre
de 85 475 accidents de voie publique dont le nombre de déces est a 993 auxquels s’ajoutent

4413 blessés graves et 111478 blessés légers.

Le nombre trés important d’accidents de la voie publique explique pourquoi ils représentent

la principale cause des plaies faciales.

2. Les agressions :

Représente la deuxiéme cause la plus importante des plaies de la face au Maroc (23) en
contraste avec les pays développés ou les actes de violence deviennent de plus en plus la cause

dominante (26, 27, 28).
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Ainsi Oikarinen (29) a bien analysé cette tenance d’inversion de la balance avec diminution des

accidents de la voie publique et augmentation des actes de violone.

D’autre part dans une étude menée a Marrakech, S. Aimadeddine et al. (30) ont observé que
les agressions représentaient la principale cause des consultations pour cicatrices faciales,
avec un taux de 65%. Cette différence entre I'épidémiologie des cicatrices et des plaies faciales
peut étre expliquée par le fait que les cicatrices causées par une agression (par arme blanche)
sont souvent percues de maniére plus négative par les patients, entrainant ainsi une demande
esthétique plus importante par rapport aux cicatrices résultant des accidents de la voie

publique.
3. Les accidents domestiques et les chutes :
Représentent la principale cause chez les enfants (23, 31, 32).

L'absence de culture de prévention et de protection des enfants contre les accidents
domestiques constitue un point a améliorer dans le cadre d'une action sociale nationale. Des
mesures simples, telles que l'installation de barrieres de sécurité pour les escaliers, de protege-
coins, la fermeture des fenétres, la mise en place de systémes de sécurité, et l'interdiction de
laisser un enfant seul avec un animal, afin d'éviter les morsures ou griffures, sont essentielles.
De plus, encourager l'utilisation de ceintures de sécurité, méme pour de courts trajets, et les

installer a I'arrieére des véhicules peut contribuer a réduire ce type d'accident.

Au pays développés les chutes représentent I'un des principales étiologies des traumatismes

de la face chez le sujet agés (33).
4. Les accidents de travail :

Le risque d'accident de travail est étroitement lié a la nature de I'emploi occupé (34). Les
professions a risque sont celles qui nécessitent un effort physique important ainsi que

I'utilisation fréquente d'outils et de machines.

Les secteurs les plus touchés par les accidents sont la construction, suivie de |'artisanat et de

la manufacture (23).
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5. Les Accidents de sports :

Le sport demeure une cause importante de traumatismes faciaux, bien que la gravité des
blessures soit généralement moins sévere que celles provoquées par les autres causes
mentionnées précédemment. Les caractéristiques épidémiologiques des lésions faciales liées

au sport varient en fonction des pays et des disciplines pratiquée (23, 35,36).

b. Différents types de plaies :

Plaie superficielle :

Elle est qualifiée de superficielle lorsqu’elle reste limitée au niveau du derme. (37)
Plaie pénétrante :

Une plaie est dite pénétrante lorsqu’elle franchit le derme. (37)

Plaie transfixante :

Concernent I'ensemble des tissus, de I’épiderme aux organes sous-jacents. (37)

Les plaies pénétrantes ou transfixiantes doivent faire suspecter une atteinte des structures

sous-jacentes, et justifient une exploration chirurgicale systématique.

Plaie contuse :

Ce type de plaie se caractérise par des bords irréguliers, parfois broyés, ou encore par la

convergence de multiples petites plaies. (37)

Les plaies contuses présentent souvent un pronostic esthétique moins favorable que les
plaies linéaires ou courbées aux contours réguliers. |l est important de préciser le caractere
septique de la plaie : est-elle souillée ? Résulte-t-elle d’'une morsure ? Ou encore, est-ce une
plaie négligée, datant de plusieurs jours ?
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Pour optimiser la prise en charge, Jean-paul Meningaud(38) a proposé une répartition en

deux catégories :
¢ Plaies simples :
o Peu étendues,
o Superficielles,

o Faiblement contaminées par des corps étrangers (terre, graviers, morceaux de

verre, etc.),
o Saignement minime ou absent,
o Sans risque de compromettre une structure noble,
o Sans perte de substance.
¢ Plaies complexes :

Ces plaies nécessitent une intervention spécialisée. Elles incluent les plaies déchiquetées ou
contuses, celles avec perte de substance, Les plaies dont la localisation ou les caractéristiques

peuvent entrainer des séquelles majeures, qu’elles soient esthétiques ou fonctionnelles.

Les séquelles esthétiques sont souvent dues a une cicatrisation imparfaite, notamment
lorsque la plaie est perpendiculaire aux lignes de tension du visage ou qu’elle implique une

perte de substance importante, compliquant la réparation.

Les séquelles fonctionnelles apparaissent lorsque des organes nobles sont atteints, par
exemple : Plaies palpébrales touchant les voies lacrymales, atteintes du nerf facial, 1ésions

localisées sur le trajet du canal de Sténon.

c. Physiologie de la cicatrisation

1. Définition de la cicatrisation :

La cicatrisation désigne I’ensemble des mécanismes biologiques permettant la fermeture

d’une plaie. Ce processus repose sur deux phénomenes cellulaires majeurs :
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e La mitose, qui correspond a la multiplication des cellules ;

e L’apoptose, une mort cellulaire programmée génétiquement.

On distingue deux types principaux de cicatrisation :
e Cicatrisation primaire (premiére intention) :

Ce processus implique une réparation simultanée des couches épidermiques et dermiques. Il
se produit généralement dans le cadre de plaies chirurgicales avec des berges non contuses,

parfaitement alignées bord a bord.
o Cicatrisation secondaire :

Il s’agit d’une réparation progressive, couche par couche, qui se manifeste lorsque la perte de
substance n’est pas immédiatement recouverte. Ce mécanisme est également appelé

cicatrisation dirigée.

2. Physiologie de la cicatrisation

La cicatrisation représente la phase terminale d’un processus inflammatoire complexe,

organisé en quatre étapes :

1. Phase inflammatoire initiale et vasculaire.

2. Phase inflammatoire granulomateuse.

3. Phase de bourgeon charnu.

4. Phase de remodelage et de cicatrisation proprement dite.
L'objectif du processus inflammatoire est de :

e Réagir face aux lésions tissulaire en limitant leur propagation (phase vasculaire ) et en

assurant leur nettoyage ( phase granulomateuse ).

e Restaurer une continuité tissulaire temporaire grace a la formation du bourgeon

charnu,
]
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o Rétablir une continuité définitive par réépithélialisation et remodelage tissulaire.

L’ensemble du processus inflammatoire repose sur une coordination entre facteurs humoraux

et cellulaires permettant le recrutement et I'activation des différentes cellules. (39)

3. Phases de la cicatrisation

i Phase initiale : inflammatoire et vasculaire

Lorsqu’une plaie aigué expose le sous-endothélium vasculaire, cela active les mécanismes de
coagulation et d’adhésion plaquettaire. La libération de protéines telles que le fibrinogéne, la
fibronectine et la thrombine conduit a la formation d’un caillot de fibrine, qui agit comme une
matrice provisoire. Cette structure facilite la migration des cellules inflammatoires, dermiques

et épidermiques vers la plaie. (40)

Les cytokines libérées, notamment le le platelet-derivated growth factor (PDGF), le basic
fibroblast growth factor (bFGF) et le transforming growth factor a et b (TGF a, b), stimulent
I'activation des neutrophiles et des macrophages. Ces cellules dégradent les débris infectieux
grace a leurs enzymes et radicaux libres, assurant ainsi la détersion de la plaie. Les plaquettes
et les macrophages a ce stade sont les principales sources de cytokines et de facteurs

chimiotactiques. [41]

ii. Phase inflammatoire granulomateuse

Les facteurs chimiotactiques mobilisent rapidement d'autres éléments inflammatoires,
aboutissant a la formation d’un granulome inflammatoire. Celui-ci est constitué, a ce stade, de
monocytes/macrophages, de lymphocytes, de plasmocytes ainsi que de polynucléaires
résiduels. Ces cellules travaillent en synergie pour effectuer une détersion optimale,

essentielle au rétablissement de l'intégrité tissulaire.

Les monocytes circulants, attirés vers la zone |ésée, quittent la circulation sanguine pour se
différencier en macrophages. Ces derniers remplissent plusieurs fonctions : une action anti-
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infectieuse, un nettoyage local par phagocytose et une contribution au remodelage matriciel.
De plus, les macrophages, tout comme les plaquettes, produisent des cytokines pro-
inflammatoires (telles que I'lL-1 et le TNF-a) et des facteurs de croissance, notamment
I'insulin-growth factor 1 (IGF-1), le TGF-B, et le PDGF. Ces molécules renforcent la réponse
inflammatoire, stimulent la prolifération des fibroblastes, favorisent la synthése de collagéne

et contribuent a la formation du tissu de granulation.

Par ailleurs, I'lL-1 et le TNF-a favorisent la production de monoxyde d'azote (NO), qui joue un
role clé dans la lutte contre I'infection, la modulation de la réponse immunitaire, ainsi que dans
la stimulation de la prolifération et de la migration des kératinocytes. Entre 48 et 72 heures
aprés la blessure, les macrophages deviennent les cellules dominantes au niveau de la plaie,
surpassant les polynucléaires neutrophiles (PNN) en nombre. A partir du 5e ou 7e jour, les

fibroblastes prennent le relais en tant que cellules majoritaires. (41)

La qualité de cette détersion est un élément déterminant pour la suite du processus de

cicatrisation.

Fat

Figure 11 : Phase inflammatoire et vasculaire de la cicatrisation. (42)
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ili. Phase de bourgeon charnu (tissu de granulation)

A partir du 2e-4e jour, un tissu transitoire se met en place progressivement et comble la perte

de substance.

Ce tissu de granulation ou bourgeon charnu, riche en néovaisseaux, fibroblastes et
myofibroblastes, est également impliqué dans la production de collagene et d’autres éléments
de la matrice extracellulaire, ainsi que des éléments du granulome inflammatoire qui

continuent de migrer vers le lieu de la détersion et sécretent des cytokines

Reepithelialization and Neovascularization (Day 5)
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Figure 12 : Phase du bourgeonnement de la cicatrisation. (42)

iv.  Phase de cicatrisation proprement dite

Cette phase se concentre sur le remodelage du tissu de granulation. Les fibroblastes
deviennent les cellules prédominantes et contribuent a la réorganisation du collagene. La
contraction des myofibroblastes, la hiérarchisation des vaisseaux et la densification de Ia

matrice extracellulaire permettent de stabiliser la cicatrice. (41)
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Durant cette phase, la structure du collagéne évolue :

o Le collagene de type Il est remplacé progressivement par le collagéne de type |, plus

stable et plus résistant,

e Des liaisons covalentes (cross-linking) renforcent la trame collagénique, améliorant

ainsi la résistance mécanique de la cicatrice.

Malgré ce remodelage, la résistance élastique de la cicatrice reste inférieure a celle du tissu

initial, atteignant environ 80 % de sa solidité d’origine aprés un an.

De plus, certains facteurs individuels, parfois méconnus ou imprévisibles, peuvent influencer

le déroulement de ces processus.

d. Facteurs influencant la cicatrisation :

Le processus de cicatrisation est influencé non seulement par les caractéristiques du
traumatisme et de la plaie, mais également par I'état général du patient. Ces facteurs se
divisent en deux grandes catégories : les facteurs intrinseques et les facteurs extrinseques. (43,

44)

a. Facteurs intrinséques :

i. Nature du traumatisme :

L'évolution de la cicatrisation est étroitement liée au type, a I’étendue et a la profondeur du

traumatisme initial.
ii. Localisation de la plaie :

Les plaies situées dans des zones bien vascularisées cicatrisent plus efficacement et

rapidement.
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iiii. Environnement tissulaire :

La présence de tissus nécrotiques ou contus autour de la plaie ralentit et perturbe la
cicatrisation. Un débridement adéquat est essentiel. Un cedeme important peut également

nuire a la prolifération des tissus réparateurs.
iv. Hydratation:

Le niveau d’hydratation de la plaie influence directement le processus cicatriciel.
v. Contamination de la plaie :

Les infections sont une cause majeure de retard ou d’échec de cicatrisation. Toute
contamination bactérienne intensifie la réponse inflammatoire et complique la régénération

des tissus.
vi. Corps étrangers :

La présence de matériaux étrangers dans la plaie peut provoquer une inflammation

persistante et retarder la réparation.
vii.  Vascularisation :

Un apport insuffisant en oxygéne, souvent lié a une ischémie locale, constitue un obstacle
majeur a la cicatrisation. Les pathologies comme les artériopathies athéromateuses, le

diabete, I'insuffisance cardiaque ou une hypovolémie aggravent cette condition.
viii. Tabac:

Le tabagisme réduit la vascularisation locale par divers mécanismes. Il favorise I'apparition
d’artériopathies et réduit I'‘oxygénation tissulaire en augmentant le taux de

carboxyhémoglobine.
iX. Insuffisance veineuse :

L'insuffisance veineuse ralentit la circulation sanguine et compromet le drainage, affectant

ainsi la cicatrisation.

X. Irradiation :
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xi.  Traumatismes répétés :

Les lésions mécaniques fréquentes, souvent associées a une perte de sensibilité,
compromettent la cicatrisation. Par exemple, les escarres chez les patients tétraplégiques
surviennent fréquemment dans les zones soumises a une pression prolongée (ischions en

position assise, sacrum, talons ou occiput en position couchée).
xii. latrogénie :

Certains produits appliqués sur les plaies, notamment les antiseptiques, peuvent avoir un effet
délétere sur la régénération tissulaire. Leur utilisation doit étre limitée et diluée sur les plaies

infectées, et évitée sur les plaies propres.
xiii. Maladies cancéreuses :

Les plaies chronigues non cicatrisantes ou récidivantes peuvent étre liées a des cancers
cutanés. Les carcinomes épidermoides, par exemple, peuvent survenir aprés des années

d’évolution d’une plaie chronique (comme dans le cas de l'ulcére de Marjolin).

4.2. Facteurs extrinséques
Anomalies génétiques :

Certaines maladies héréditaires, comme les syndromes d’Ehlers-Danlos ou de Marfan,

affectent la structure du tissu conjonctif, entrainant des retards ou des défauts de cicatrisation.
Carences nutritionnelles :

Une nutrition insuffisante affecte les processus de réparation. Les protéines et acides aminés
sont nécessaires pour la synthese du collagene et des anticorps, tandis que les glucides
fournissent I'énergie indispensable au processus. Les lipides et phospholipides contribuent a
la formation des membranes cellulaires. Les vitamines, en tant que cofacteurs enzymatiques,

jouent un réle essentiel dans la cicatrisation.

Age :
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Avec I'age, chaque phase du processus de cicatrisation ralentit, et la réponse immunitaire est
moins efficace. De plus, des pathologies associées comme le cancer, le diabéte ou
I'athérosclérose aggravent cette situation. A I'inverse, les enfants et adolescents ont tendance
a développer des cicatrices hypertrophiques en raison de leur métabolisme cellulaire rapide

et de leur réponse inflammatoire accrue.
Diabete :

Le diabéete altére la cicatrisation par plusieurs mécanismes : hypoxie tissulaire liée a
I'athérosclérose, neuropathie, augmentation du risque infectieux et déficit dans le transport

de la vitamine C.
Traitements médicaux :

¢ Glucocorticoides : lls ralentissent toutes les étapes du processus cicatriciel,

notamment l'inflammation, la prolifération cellulaire et la synthése du collagene.

o Chimiothérapies : Les cytostatiques inhibent la prolifération des cellules dans les tissus

en régénération et alterent les facteurs immunitaires.

e Anticoagulants: En empéchant la formation de fibrine, ces médicaments

compromettent la stabilisation du caillot initial.

e Immunosuppresseurs : Ces agents augmentent le risque d’infection et inhibent les

processus de régénération cellulaire.
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V. Résultat:
A. Evaluation clinique :

Les plaies faciales peuvent étre isolées ou survenir dans le cadre d'un polytraumatisme. Selon
les lésions, I'ordre dans lequel elles doivent étre traitées doit étre déterminé en accord avec
les équipes soignantes, sans toutefois retarder excessivement la réparation des plaies faciales
sous prétexte que d’autres pathologies plus urgentes ont la priorité dans le traitement. La date,
I'heure, le mécanisme d'occurrence et I'agent causal, ainsi que le temps écoulé depuis le

traumatisme doivent étre notés.

L'examen du visage doit étre effectué dans une piéce bien éclairée pour déterminer le nombre,
la taille, la forme, la localisation et I'apparence des plaies. Un examen de la bouche et des yeux
doit également étre réalisé ainsi qu'une recherche de plaies ophtalmique. Un schéma et des

photographies doivent étre pris.
Vaccination tétanique :

Une évaluation du statut vaccinal antitétanique est obligatoire. (46).

Vaccination complete avec dernier rappel rien

datant de moins de 5 ans

Vaccination compléte avec dernier rappel Rappel
datant de plus de 5 ans vaccinal
Vaccination complete avec dernier rappel Rappel vaccinal et 250 U d'immunoglobuline

datant de plus de 10 ans ou vaccination

incompléte

Vaccination absente ou douteuse, Vaccin et 500 U d'immunoglobuline

personnes agées, toxicomanie, VIH

Tableau 1 : immunisation tétanique en cas de plaie.

1 —
EL KHALET HOUSSAM 54



LES PLAIES DE LA FACE : KIT D’APPRENTISSAGE PEDAGOGIQUE THESE N° : TM09/25

Antibiothérapie

Sila plaie est propre, sans signes infectieux ni facteurs de risque, une antibiothérapie n’est pas

nécessaire.

Sila plaie est contaminée, sans signes cliniques ou généraux d’infection mais avec des facteurs

de risque infectieux :

En cas de plaie fortement contaminée, une pénicilline M est administrée.

e En cas de fracture ouverte associée avec exposition du cartilage, des tendons ou des

articulations, une céphalosporine de deuxieme génération est prescrite.

e En cas de contact avec le sol, de diabéte ou d’autres risques infectieux liés au terrain,

de I'amoxicilline associée a I’acide clavulanique est préconisée.

e L’antibiothérapie est poursuivie pendant trois a sept jours, et il n’est pas nécessaire de

réaliser des prélevements bactériologiques systématiques dés le départ.

Si la plaie est sale et infectée, un prélevement doit étre effectué tout en laissant la plaie

ouverte sous des pansements renouvelés deux fois par jour.

B. Matériel :

a) Instrumentation :

Avant toute procédure, le matériel suivant doit étre prét : Lames n° 11 et 15, ciseaux droits et
courbes a pointe, pinces a disséquer fines type Adson 12 cm avec griffes, pinces hémostatiques
fines type Halstead courbées 12 cm, crochets simples et doubles, porte-aiguille fin, curette,
deux écarteurs, seringues a embout vissé de 2,5 ou 5 cc. Des instruments microchirurgicaux et

un microscope peuvent étre nécessaires selon le cas.
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Ciseaux droits a bouts pointus

Lame chirurgicale n°11 Lame chirurgicale n°15

\\;'_/ e ——

Ciseaux courbes a bouts pointus Pince Adson 12 cm avec griffes Pinces hémostatiques Halstead courbées

Crochets simples et doubles Porte-aiguilles fin

Ecarteurs chirurgicaux

Figurel3 : instrumentations nécessaires pour prise en charge plaie de la face. (45)

b) Les fils de suture

Les fils disponibles sont classés selon leur nature : absorbables/non-absorbables,

naturels/synthétiques, monofilaments/tressés. (47)

e Les fils tressés sont faciles a manipuler et présentent de bonnes qualités de nouage.
Cependant, les bactéries peuvent pénétrer dans les tresses, échapper a la phagocytose

et provoquer une infection.
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e Les monofilaments entrainent beaucoup moins de réaction tissulaire et glissent

facilement a travers les tissus.

Fils non résorbables :
Les sutures non résorbables sont utilisées pour suturer la peau. Il s'agit de monofilaments en

nylon ou en polypropyléne de calibres variés selon le type de suture et le site de la plaie (47):
e Pour le visage : calibre 6/0.
e Pour les zones ou la peau est plus épaisse : calibres 5/0 ou 4/0.

Fils résorbables :
Les fils résorbables sont utilisés pour les plans profonds (muscles et tissus sous-cutanés) avec

des calibres 4/0 ou 5/0. Ces fils se résorbent en deux a trois mois. (48)

Fils a résorption rapide :

Ces fils sont utilisés pour les chirurgies intradermiques, mais leur utilisation reste
exceptionnelle dans le cadre des plaies traumatiques, en raison du risque d’infection qui
pourrait nécessiter le relachement de certains points. De plus, leur temps de résorption est
d’environ dix jours, ce qui, pour des points séparés, entrainerait une cicatrice plus marquée

gu’avec des points retirés apres cing a sept jours, selon le type de suture et la peau. (49)

Aiguilles utilisées :
Le corps d’aiguille le plus couramment utilisé est un cercle de 3/8, avec une section

triangulaire mesurant entre 9 et 13 mm.

c) Alternatives aux sutures :
Sutures adhésives :

Les sutures adhésives sont faciles a utiliser, indolores, et ne nécessitent pas d'anesthésie (50).
Ce sont des bandes microporeuses qui permettent le passage de gaz et d'eau depuis la surface
de la peau, rendant I'environnement inadapté a la prolifération bactérienne, ce qui réduit les

infections des plaies (51).
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Elles sont utilisées pour les petites plaies superficielles, seches, avec des bords propres et non
hémorragiques. Cependant, leur utilisation doit étre évitée sur les muqueuses et dans les

zones qui retiennent I'humidité (52).

14-a : Nettoyez et séchez la peau sur au moins 5 cm 14-b : Retirez une bande, en respectant les
autour de la plaie, puis détachez les languettes de précautions stériles nécessaire.
I'emballage pour accéder a la bande stérile.

14-c : La fermeture de la plaie commence généralement au milieu de celle-ci.
Les bandes doivent étre appliquées sans tension. Le reste de la plaie doit étre
fermé avec des bandes supplémentaires, espacées d'environ 3 mm.

Figure 14 : Comment appliquer des bandes adhésives. (53)(67)
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La colle cutanée :

La colle cutanée forme un film adhésif transparent et flexible au contact de la peau. Elle peut
étre utilisée sur des plaies de taille limitée, de moins de 10 cm, ne nécessitant pas de suture
des plans profonds et sans tension excessive, sur des plaies franches, linéaires et non

hémorragiques.

Pour I'appliquer, I'ceil doit étre protégé a I’aide d’un gel ou d’'une compresse. L’application doit
se faire en une couche trés fine, en prenant soin de rapprocher les bords de la plaie afin que
le produit ne pénétre pas dans la plaie, ce qui pourrait empécher la cicatrisation. La peau ne

doit pas entrer en contact avec I'extrémité du tube, sinon I’orifice pourrait se boucher.

Apres le séchage de la premiére couche, renforcer en appliquant des couches plus épaisses de
colle, qui doivent bien s’étendre au-dela des bords de la plaie. La colle peut étre retirée comme

un film le 8¢ jour. (54)

d) Anesthésie

Le lidocaine chlorhydrate est |'anesthésique local le plus couramment utilisé. Pour les adultes,
la dose maximale ne doit pas dépasser 400 mg. Pour les enfants, la dose utilisée doit étre

comprise entre 2 et 7 mg/kg.

Les contre-indications a son utilisation en anesthésie locale ou locorégionale sont :
e La porphyrie récurrente,
e La prise de béta-bloquants,
e L'hypersensibilité au chlorhydrate de lidocaine.

Un surdosage peut provoquer des manifestations neurologiques pouvant aller jusqu’a
I'épilepsie, ou des manifestations cardiaques telles que des troubles du rythme. Le surdosage

est traité par des injections intraveineuses de benzodiazépines a 1 mg/kg.

Des catécholamines vasoconstrictrices, comme ['épinéphrine, sont souvent ajoutées aux
solutions anesthésiques pour réduire les saignements et améliorer la qualité de la réparation
en permettant des gestes chirurgicaux plus précis, ce qui est trés courant en chirurgie
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plastique. Leur utilisation doit étre évitée dans les zones anatomiques dont la vascularisation

repose uniquement sur des artérioles (par exemple, le nez ou les lobes d’oreilles).

Les anesthésiques topiques peuvent également étre utilisés, notamment chez les enfants et

les patients ne tolérant pas les injections.

C. Etapes du geste :

1. Nettoyage et désinfection des plaies :

Le nettoyage est effectué avec du sérum physiologique sous pression a l'aide d'une seringue
munie d'un compresseur. Si une solution antiseptique est utilisée, elle ne doit pas étre colorée.
Tous les tissus dévitalisés doivent étre débridés de maniere conservatrice. La recherche de
corps étrangers est obligatoire afin d'éviter les infections et les phénomenes inflammatoires
chroniques. (58) La désinfection est réalisée par un brossage avec un antiseptique non

alcoolisé.
Parage :

Au niveau du visage, il est nécessaire d’étre conservateur étant donné la grande vitalité des
tissus. Les bords doivent étre régularisés et égalisés afin d’obtenir une bonne confrontation.
Dans le cas de plaies obliques, il faut veiller a ce que les bords aient la méme hauteur de

chaque c6té. Aucun prélevement bactériologique n’est systématique.

2. Anesthésie:

L'application se fait apres une premiére détersion douce de la plaie, en tronculaire ou de
proche en proche. Il est recommandé de répéter l'injection de préférence dans les zones déja
infiltrées, en injectant trés doucement. Ensuite, il faut attendre cing a dix minutes apres

l'infiltration. (55)
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Lorsque l'aiguille pénétre dans la peau, elle stimule directement les nocicepteurs, qui
transmettent une douleur aigué via les fibres A-delta. L’aiguille doit étre insérée rapidement
dans la peau de maniere perpendiculaire a la surface cutanée (Figure 99). Théoriquement, cela
minimise le contact direct avec les nocicepteurs. Cette technique a démontré une réduction

de la douleur par rapport a une insertion de I'aiguille a un angle de 45 degrés. (56)

] a5°

Figure 15 : Insertion de I'aiguille pour une anesthésie locale. (57)

3. Sutures:

Les sutures sont réalisées plan par plan, de la profondeur vers la surface. La suture
commence au milieu de la plaie, puis les autres points sont placés de maniere symétrique
jusqu’a la fermeture compléete de la plaie. Les points profonds sont noués en interne avec un
fil résorbable. Le dernier plan sous-cutané doit parfaitement aligner les bords, et la peau doit
étre suturée avec un minimum de tension.

Le surjet continue est réservée aux plaies linéaires, propres et sans tension. La suture point
Blair-Donati sous haute tension sur une peau fragile, car elle répartit la tension le long du bord
de la plaie. Les sutures points en cadre sont les plus adaptées pour obtenir une éversion des
bords de la plaie, en particulier sur les surfaces cutanées concaves. La Suture en point de skoog
est idéale pour la fermeture des bords triangulaires, car elle ne compromet pas
I'approvisionnement sanguin, ce qui réduit théoriqguement le risque de nécrose de la pointe.
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Figure 16 : technique suture surget intradermique continue. (68)

Figure 17 : technique suture en point de skoog. (68)
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Figure 18 : technique point BLAIR-DONATI. (68)

Figure 19 : technique suture point en cadre. (68)

Les plaies non contaminées sont fermées jusqu'a 12 a 24 heures aprés la survenue de la

blessure.

Les plaies souillées présentant un risque élevé d'infection ou les plaies consultées tardivement

(la notion de retard varie entre 12 et 24 heures) ne sont pas suturées. (59)
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D. Pansements :

Les sutures sont retirées au niveau du visage apres 5 jours, au bout de 3 jours pour les

paupiéres, et entre 7 et 10 jours pour le cuir chevelu. (50)

Tableau 2 : Pansements des plaies ouvertes.

Plaie anfractueuse Hydrocolloides.
Alginate en méche.

Pansements hydrocellulaires.

Plaie exsudative Alginate.

Pansements hydrocellulaires.
Pansements hydrofibres.

Pansements au charbon pour la détersion

des plaies infectées ou malodorantes.

Plaie saignante Alginate
Plaie bourgeonnante Hydrocolloides.
Hydrogels.

Pansements hydrocellulaires.
Pansements gras.
Pommade corticoide sur un pansement

imprégné de vaseline.

Epidermisation Hydrocolloides.

Hydrogels.
Pansements hydrocellulaires.

Pansements gras.
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Tous les pansements sont modifiés en fonction de I'évolution de I'apparence de la plaie. Le
choix du pansement dépend de I'aspect de la plaie, du stade de cicatrisation, de I’état de la
peau autour de la plaie et de la présence éventuelle d’'une infection (tableau 2). Apres le retrait
des sutures, il est conseillé au patient d’appliquer une creme de protection solaire sur la

cicatrice pendant un an.

E. Gestion spécifique selon la localisation :

a) Plaies du cuir chevelu :

La complexité de cette région réside dans la richesse de son flux sanguin, ce qui limite
I’évaluation de I'état initial de la plaie ainsi que sa manipulation. Cette région est caractérisée
par une vascularisation abondante assurée par trois branches de I’artere carotide externe et
deux branches de |'artére carotide interne, d’ou I'importance d’exercer une pression directe
sur les vaisseaux sanguins. Une fois I’"hémostase obtenue, une réévaluation minutieuse est

nécessaire pour juger de |'état et de la profondeur de la lésion.

Les couches du cuir chevelu, de la surface vers la profondeur, sont : la peau, le tissu sous-
cutané, la Galéa, I'espace sous-aponévrotique de Merckel, et enfin le périoste. (60) Le rasage
n’est pas recommandé dans cette région. (61) Des bandes adhésives peuvent étre utilisées
pour la fermeture des plaies du cuir chevelu dans les cas ou il n’y a pas de saignement actif,

pour des plaies de moins de 10 cm de long et avec des cheveux mesurant plus de 3 cm.

Des anesthésiques topiques, une anesthésie locale ou une anesthésie locorégionale peuvent
étre utilisés sur le cuir chevelu. L'anesthésie locale avec des catécholamines vasoconstrictrices
réduit a la fois le saignement et la douleur. L’anesthésie locorégionale peut améliorer le

résultat esthétique, car l'infiltration sous-cutanée peut déplacer les marges.

Matériel de suture : Nylon ou catgut de tailles 3-0 ou 4-0, ou encore des agrafes. (62) Le choix

du type de suture dépend de la profondeur de la plaie :

e Pourune plaie atteignant la Galéa, il est recommandé d’utiliser des points simples avec

du nylon non résorbable 4-0 ou du polypropyléne.
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e Pour une plaie impliquant la couche musculaire : des points inversés avec un fil

résorbable 4-0.

e Pour la peau : des points simples avec du nylon non résorbable 4-0 ou du fil de

polypropyléne.

Astuces pour le retrait des fils : Choisir une couleur de fil différente de celle des cheveux et

laisser des extrémités longues.

Apres la suture, un pansement compressif doit étre appliqué pour prévenir la formation d’un

hématome. (63)

b) Plaies du front:

Leur prise en charge est similaire a celle des plaies du cuir chevelu, mais les cicatrices sont plus
visibles en cas de lésion des muscles, notamment les muscles d'expression. Pour les plaies
profondes, des sutures résorbables en 5-0 sont utilisées, tandis que pour la peau, des sutures
non résorbables en 6-0 sont privilégiées. Les sutures adhésives peuvent suffire si les couches

profondes sont bien réparées et qu'il n'y a pas de tension au niveau des bords. (54)

Les sourcils ne doivent jamais étre rasés, car ils servent de repéres pour I'approximation des
bords et doivent rester symétriques. Ici encore, il est préférable d'utiliser un fil de couleur

différente de celle des cheveux.

c) Plaies des paupiéres :

Les paupiéres sont a la fois fonctionnellement et esthétiguement importantes. L’anatomie des
paupieres comprend 5 couches, de la surface vers la profondeur : la peau, le tissu sous-cutané,
le muscle orbiculaire de I'ceil, le tarse et la conjonctive palpébrale. La peau des paupiéres est

fine et n’offre pas une protection significative contre la pénétration par des objets perforants.
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La réparation ne doit étre entreprise qu’aprés un examen complet de I'ceil, incluant
I’évaluation de I'acuité visuelle, I'état des muscles extra oculaires, I'examen de la cornée pour
détecter des abrasions et/ou des corps étrangers, et, surtout, le risque de rupture du globe
oculaire (64). En cas de lésion de la paupiére supérieure, une reconstruction doit étre réalisée
pour éviter une kératite d’exposition. Une lésion du canal lacrymal doit étre envisagée en cas

de lacération de la paupiére a moins de 6 a 8 mm du canthus médial.

Les lacérations superficielles des paupiéres peuvent étre réparées avec des sutures non
résorbables en nylon ou en polypropyléne de calibre 6-0 ou 7-0, en utilisant des points simples

séparés.

d) Plaies du nez:

Le nez est constitué de structures cartilagineuses et osseuses, séparées en deux par le septum.
Un examen avec un spéculum doit étre réalisé pour détecter les lacérations de la muqueuse,
du cartilage, des os, ainsi que pour rechercher la présence d’'un hématome. Tout hématome
doit étre drainé : soit par insertion d’une aiguille de calibre 18, soit par incision. Un méchage
nasal doit étre inséré apres le drainage, accompagné d’une prescription d’antibiothérapie
prophylactique. Les options d’anesthésie pour cette zone incluent I'insertion de cotons-tiges
ou de tampons imbibés de lidocaine et d’épinéphrine dans la cavité nasale, une anesthésie

locale ou une anesthésie loco-régionale.

Les lacérations superficielles peuvent étre refermées avec des sutures non résorbables en 6-

0, en points simples, tout en veillant a préserver le cartilage endommagé.
Les lacérations plus profondes doivent étre refermées de la maniere suivante :

1. Placer une suture non résorbable en 5-0 pour aligner la peau de la marge de l'aile

nasale avec celle des narines, sans la nouer immédiatement.

2. Manipuler ce premier point avec une traction douce pour aligner les couches

mugqueuses et cartilagineuses.

3. Utiliser une suture résorbable en 5-0 pour fixer la couche muqueuse.
|
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4. Si nécessaire, utiliser une seconde suture non résorbable en 5-0 pour rapprocher le

cartilage.

5. Enfin, nouer le premier point. (65)

e) Plaies des lévres :

Les lévres sont formées de quatre couches anatomiques, de l'intérieur vers |'extérieur : la
mugqueuse ou vermillon, la couche sous-muqueuse, la couche musculaire et la peau (66).
L'apparence esthétique des levres dépend de leurs différents composants : le pli nasolabial, le

pli labio-mentonnier, le philtrum et la ligne muco-cutanée.

Le défi majeur dans cette zone est une plaie traversant le bord du vermillon. Lors de la
réparation de ce type de plaie, le premier point doit aligner exactement les bords du vermillon
et ne doit pas étre noué avant que le reste de la lacération soit réparé. Les plaies profondes
doivent étre refermées en couches, en commengant par la couche muqueuse, puis la couche

musculaire.

e La couche musculaire est refermée avec des sutures résorbables, en points simples

ou en points en U.

e La muqueuse externe est refermée avec des sutures résorbables en 4-0, en points

séparés.

e Lapeau est refermée avec une suture non résorbable en 6-0.
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VI. Iconographie

Figure 20 : plaies du front.

Plaies frontales chez un enfant suite a un accident domestique. A I’exploration : Plaies linéaires
sans atteinte musculaire sous-jacente traitées en 2 plans sous cutané au Vicryl 5-0 et points

cutanés simples au monofilament 5-0. Aspect a droite a j5 post suture.
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Figure 21 : plaie de la paupiere.

Plaie complexe du canthus externe suite a une chute. A I’'examen : pas d’atteinte de la branche
du nerf facial ni de probleme a I'examen ophtalmologique. Fermeture faite en un seul plan par

des points simples au monofilament 6-0
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Figure 22 : plaie de la région la région parotido-massétérienne.

Femme qui présente une plaie complexe étendue au niveau parotido-massétérienne sans
atteinte des structures nobles sous-jacentes (glande parotide et les branches zygomatiques et

buccales du nerf facial principalement) suite a un accident de voie publique.
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Figure 23 : plaies du nez et de la levre supérieure.

Plaie avec abrasion de la pointe du nez suturé par monofilament 5-0 et le reste suivi en

cicatrisation dirigée.

Plaie de la lévre non transfixiante fermée en 2 plans Vicryl 5-0 en points intradermique et

monofilament 5-0 pour le plan superficiel
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Figure 24 : plaie de la paupiére.

Plaie complexe de la paupiere supérieure suite a un accident domestique. Initialement un
examen ophtalmologique a été réalisé ensuite la fermeture au bloc sous anesthésie générale

tout en essayant de restaurer la fonction normale a savoir du muscules mais aussi esthétique

au niveau du sourcil.
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Figure 25 : plaie faciale complexe étendue.

Plaie étendue de la région sous palpébrale jugale et allant jusqu’au versant muqueux de la

levre ou elle est transfixiante.

Au bloc : exploration sous anesthésie générale puis fermeture plane par plan.
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Figure 26 : plaie étendue latéro faciale

Plaie étendue de la face touchant plusieurs sous unités esthétiques suite a un accident de la

voie publique. Examen ophtalmologue + exploration d’atteintes nerveuses et de la glande

parotide.

Aspect droit en post opératoire immédiat.
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VIl. Conclusion

Les plaies faciales occupent une place centrale en médecine d’urgence et en chirurgie
plastique en raison de leur complexité anatomique, de leur impact esthétique et fonctionnel,
et des conséquences psychologiques gu’elles peuvent engendrer. Ce travail propose un kit
pédagogique théorique destiné a la formation des étudiants et professionnels de santé a la
gestion des plaies faciales. Basé sur les dernieéres recommandations cliniques et I’expérience
pratique du service de chirurgie plastique du CHU de Tanger, le kit comprend des ressources

écrites et des cas cliniques illustrés.

La premiere partie du travail rappelle I’anatomie faciale, les lignes de tension cutanées et la
physiologie de la cicatrisation, fournissant un cadre théorique solide. Ensuite, les différents
types de plaies, leurs étiologies et les techniques de suture sont explorés, accompagnés d’une
évaluation des facteurs influengant la cicatrisation. Le kit met en avant des alternatives
modernes, comme les adhésifs cutanés, et souligne I'importance de [I'approche

multidimensionnelle incluant le soutien psychologique.

Ce travail a permis de mettre en évidence I'importance cruciale d’une formation adaptée pour
la gestion des plaies faciales, un domaine ol les enjeux fonctionnels, esthétiques et
psychologiques se croisent. Le kit pédagogique théorique congu dans ce cadre fournit une
approche structurée et enrichie de cas cliniques illustrés, permettant aux apprenants de se

familiariser avec les différents aspects de la prise en charge.

Bien que ce travail ne présente pas de maquettes réelles ni d’évaluations pratiques, il constitue

une base solide pour renforcer les compétences théoriques et sensibiliser aux réalités
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cliniques. Ce kit offre une méthodologie standardisée et claire qui peut étre adaptée et

complétée a I'avenir par des éléments pratiques pour une formation encore plus immersive.

Ce travail pose les fondations pour des outils pédagogiques innovants dans le domaine des
plaies faciales, tout en ouvrant la voie a des études plus approfondies pour évaluer son impact
sur la formation et la pratique médicale, ainsi , ce kit pédagogique représente une initiative
pertinente pour I'enseignement en médecine et pourrait étre étendu a d’autres thématiques

chirurgicales.
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VIlIl. Résumé

TITRE : LES PLAIES DE LA FACE, Kit d’apprentissage pédagogique

AUTEUR : EL KHALET Houssam

CONTEXTE : Les plaies faciales représentent une problématique majeure en médecine
d’urgence en raison de leur fréquence et de leur complexité. Elles surviennent principalement
a la suite de traumatismes variés tels que les accidents de la route, les chutes, les agressions
ou encore les accidents domestiques. Ces lésions, en plus de leur impact esthétique, peuvent
compromettre des fonctions vitales comme la mastication, la respiration ou I'expression
faciale. Une prise en charge rapide et appropriée est donc essentielle pour réduire les risques
de complications infectieuses et pour garantir une réparation a la fois fonctionnelle et
esthétique. Les chirurgiens plasticiens jouent un réle clé dans ce processus, notamment lors
des reconstructions complexes visant a restaurer I'intégrité et les fonctions du visage. Dans ce
contexte, la formation des professionnels de santé a la gestion de ces plaies devient une

priorité incontournable.

MOTS CLES : plaie de la face — kit d’apprentissage pédagogique — autoformation —suture —

Reconstruction — esthétique — visage.

METHODE : Ce travail repose sur une approche théorique et didactique visant a concevoir un
kit pédagogique destiné a la gestion des plaies faciales. Les informations ont été collectées a
partir des derniéres recommandations cliniques et des données issues de l’expérience
pratique du service de chirurgie plastique du CHU de Tanger. L’élaboration du contenu a
intégré une analyse détaillée des aspects anatomiques, des types de plaies, des techniques de

suture, et des facteurs influencant la cicatrisation. Les cas cliniques présentés ont été
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sélectionnés pour leur valeur éducative, illustrant les principales problématiques rencontrées

dans la prise en charge des plaies faciales.

RESULTATS :7 e kit pédagogique concu dans le cadre de ce travail représente une ressource théorique

détaillée et structurée pour la gestion des plaies faciales. Il met en avant plusieurs points clés :

1. Renforcement des bases théoriques : Le kit fournit une compréhension approfondie
de I'anatomie faciale, des lignes de tension cutanées, des types de plaies, et des
processus de cicatrisation. Ces éléments permettent aux apprenants de saisir
I'importance des spécificités esthétiques et fonctionnelles dans la prise en charge des

plaies faciales.

2. Exploration des techniques de réparation : Une large gamme de techniques de suture
et d’alternatives modernes, telles que les adhésifs cutanés, est présentée avec des
indications précises. Les cas cliniques illustrés offrent une vision pratique des choix

thérapeutiques et des facteurs influengant la cicatrisation.

3. Focus sur les complications : Le kit met également en lumiére les complications
potentielles, comme les infections, les cicatrices hypertrophiques, et les atteintes

fonctionnelles, tout en proposant des stratégies de prévention et de gestion.

4. Accessibilité et standardisation : En centralisant des informations basées sur les
recommandations cliniques et les pratiques du CHU de Tanger, ce kit constitue un outil
facilement accessible pour les apprenants, leur permettant d’acquérir des

connaissances standardisées et actualisées.

Bien que ce projet ne comporte pas d’évaluations pratiques ou d’applications concrétes sur
magquettes, il pose des bases solides pour une formation théorique complete. Il favorise une
sensibilisation accrue des futurs professionnels de santé aux défis spécifiques des plaies
faciales, tout en les préparant a une gestion clinique efficace. Les retours préliminaires des
lecteurs indiquent que le kit pourrait étre intégré dans des cursus pédagogiques pour enrichir

I'enseignement en médecine et chirurgie plastique.

1 —
EL KHALET HOUSSAM 79



LES PLAIES DE LA FACE : KIT D’APPRENTISSAGE PEDAGOGIQUE THESE N° : TM09/25

IX. Abstract

TITLE: FACIAL WOUNDS: A Pedagogical Learning Kit

AUTHOR: EL KHALET Houssam

BACKGROUND: Facial wounds represent a major issue in emergency medicine due to their
frequency and complexity. They primarily result from various traumas such as road accidents,
falls, assaults, or domestic incidents. These injuries, in addition to their aesthetic impact, can
compromise vital functions such as mastication, respiration, or facial expression. Prompt and
appropriate management is essential to reduce the risk of infectious complications and ensure
both functional and aesthetic repair. Plastic surgeons play a key role in this process, especially
in complex reconstructions aimed at restoring the integrity and functionality of the face. In
this context, training healthcare professionals in the management of these injuries becomes

an essential priority.

KEYWORDS: facial wounds — pedagogical learning kit — self-training — sutures — reconstruction

— aesthetics — face.

METHOD: This work is based on a theoretical and didactic approach aimed at designing a
pedagogical kit for the management of facial wounds. Information was collected from the
latest clinical recommendations and practical data from the plastic surgery department at the
CHU of Tangier. The development of the content included a detailed analysis of anatomical
aspects, wound types, suturing techniques, and factors influencing healing. Clinical cases were
selected for their educational value, illustrating key challenges encountered in managing facial

wounds.
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RESULTS: The pedagogical kit developed in this work represents a detailed and structured

theoretical resource for managing facial wounds. It highlights several key aspects :

1. Strengthening theoretical foundations: The kit provides a comprehensive
understanding of facial anatomy, tension lines, wound types, and healing processes.
These elements enable learners to grasp the importance of aesthetic and functional

considerations in managing facial wounds.

2. Exploration of repair techniques: A wide range of suturing techniques and modern
alternatives, such as skin adhesives, are presented with precise indications. lllustrated
clinical cases offer practical insights into therapeutic choices and factors influencing

healing.

3. Focus on complications: The kit also highlights potential complications, such as
infections, hypertrophic scars, and functional impairments, while proposing strategies

for prevention and management.

4. Accessibility and standardization: By centralizing information based on clinical
recommendations and practices from the CHU of Tangier, this kit serves as an easily
accessible tool for learners, enabling them to acquire standardized and up-to-date

knowledge.

Although this project does not include practical evaluations or real-life applications using
models, it lays a solid foundation for comprehensive theoretical training. It enhances
awareness among future healthcare professionals of the specific challenges posed by facial
wounds, while preparing them for effective clinical management. Preliminary feedback from
readers indicates that the kit could be integrated into educational curricula to enrich medical

and plastic surgery training.
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