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Résumé

Introduction. Les pertes de substance du cuir chevelu représentent un probléeme reconstructeur fréquent mais
difficile, car elles associent contraintes anatomiques, enjeux carcinologiques et impératif de couverture stable du
crane. Objectif. Décrire les caracteéristiques cliniques, étiologiques, opératoires et évolutives d'une série de 47
patients pris en charge pour perte de substance du cuir chevelu, et discuter la stratégie reconstructrice a la
lumiere de la littérature récente. Matériels et méthodes. 1l s'agit d'une étude observationnelle, descriptive et
analytique, monocentrique, menée au service de chirurgie plastique, esthétique et reconstructrice de I'Hopital
Militaire Oued Eddahab d'Agadir, sur une période de douze mois entre 2024 et 2025. Ont été inclus les patients
présentant une perte de substance du scalp traitée dans l'établissement par exérese, suture, greffe et/ou lambeau,
avec dossier médico-chirurgical exploitable. Résultats. L'dge était dominé par les sujets de 60 ans ou plus (63,8
%). Les causes malignes représentaient 61,7 % des cas, avec une répartition identique des carcinomes
épidermoides et basocellulaires (27,7 % chacun), et 6,4 % de mélanomes. Les techniques les plus utilisées étaient
la greffe cutanée (36,2 %), les lambeaux d'avancement (31,9 %), les lambeaux de rotation (23,4 %) et les
lambeaux de transposition ou bipédiculés (17,0 %). L'évolution était favorable dans 95,74 % des cas. Conclusion.
La perte de substance du cuir chevelu exige une stratégie graduée, individualisée selon l'étiologie, la taille, la
profondeur, la localisation, l'état du périoste et les comorbidités. Dans notre contexte, les lésions tumorales
malignes constituent la principale indication, tandis que les greffes et lambeaux locaux restent les solutions les
plus fréquemment employées. [1][2][3][4][5]
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I.  Introduction

Les pertes de substance du cuir chevelu occupent une place particuliére en chirurgie reconstructrice, car
elles intéressent une région a la fois protectrice, esthétique et fonctionnelle. Le scalp couvre le calvarium et
participe a la protection des structures intracraniennes ; il constitue également une unité esthétique visible, dont
la pilosité, la ligne d'implantation et la texture cutanée ont une valeur sociale importante. Une perte de substance
peut donc dépasser la simple notion de plaie cutanée : elle peut exposer l'os, le péricrane, parfois la dure-mére, et
conduire a un risque infectieux, douloureux ou fonctionnel lorsque la couverture est instable. Les étiologies sont
variées, dominées selon les séries par les exéréses tumorales, les traumatismes, les brilures, les radionécroses et
certaines infections ou dermatoses destructrices (Nassar et al., 2024 ; Bota et al., 2024). [1][4][6]

La reconstruction du cuir chevelu est rendue complexe par son anatomie. Classiquement, le scalp
comporte cinq plans : peau, tissu sous-cutané dense, galea aponévrotique, tissu aréolaire lache et péricrane. Cette
organisation explique a la fois la richesse de sa vascularisation et la limitation de sa mobilité. La galea, peu
extensible, crée une tension importante lors des fermetures, surtout au vertex et dans les régions fronto-pariétales.
En revanche, le plan sous-galéal offre un espace de dissection utile pour mobiliser les tissus. La vascularisation
est assurée par les systémes supratrochléaire, supraorbitaire, temporal superficiel, auriculaire postérieur et
occipital, dont la connaissance conditionne le dessin des lambeaux locaux et la sécurité des reconstructions
microchirurgicales (Tajran & Gosman, 2025 ; Brawley & Sidle, 2022). [4][6]

Le principe thérapeutique repose sur une échelle reconstructrice adaptée. Les petites pertes de substance
peuvent parfois étre fermées directement ou laissées en cicatrisation dirigée lorsque le contexte le permet. La
greffe cutanée nécessite un lit vascularisé, notamment un péricrane viable ou une galea conservée. Lorsque I'os
est dénudé, la table externe ne permet pas une prise de greffe satisfaisante sans préparation préalable par fraisage,
fenestration ou recours a une matrice dermique. Les pertes de substance plus larges ou plus profondes imposent
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des lambeaux d'avancement, de rotation, de transposition, des lambeaux régionaux, voire des lambeaux libres
lorsque la surface est majeure, que le champ est irradié¢ ou qu'une exposition durale existe (Miihlstadt et al., 2012
; Sandoval-Clavijo et al., 2022 ; Turton et al., 2024). Dans les séquelles de brilures et les impasses
reconstructrices, l'expansion tissulaire et l'association de plusieurs procédés restent des options de recours.
(4105107181910 10][1 1][12][13]

Dans les pays a forte exposition solaire, la population agée et les patients alopéciques sont
particuliérement concernés par les tumeurs cutanées du cuir chevelu. Le carcinome basocellulaire et le carcinome
épidermoide sont les diagnostics les plus fréquents, mais le mélanome, méme moins représenté, conserve un enjeu
pronostique majeur. La reconstruction doit alors concilier marges d'exérése, couverture immédiate, surveillance
oncologique et anticipation d'une éventuelle radiothérapie. Notre étude vise a présenter 'expérience d'un centre
marocain a propos de 47 cas de perte de substance du cuir chevelu, a décrire les profils cliniques et les techniques
réalisées, puis a discuter les choix thérapeutiques par comparaison aux données récentes de la littérature.
[14][15][16]

II.  Matériels et méthodes

Nous avons mené une étude observationnelle, descriptive et analytique, monocentrique, au service de
chirurgie plastique, esthétique et reconstructrice de I'Hopital Militaire Oued Eddahab d'Agadir. La période d'étude
couvrait douze mois consécutifs entre 2024 et 2025. La population source correspondait a I'ensemble des patients
admis en consultation, aux urgences, en hospitalisation ou au bloc opératoire pour une perte de substance du cuir
chevelu prise en charge dans le service.

Les criteres d'inclusion retenaient toute perte de substance du scalp, quelle qu'en soit 1'étiologie, ayant
bénéficié d'un geste chirurgical dans 1'établissement : exérése, suture, greffe cutanée, lambeau local ou association
de ces modalités. Le dossier devait comporter des données cliniques, opératoires et un suivi postopératoire
immédiat exploitable. Les patients traités uniquement par pansement sans geste chirurgical, les dossiers
incomplets, les 1ésions initialement prises en charge dans un autre centre sans détails opératoires et les 1ésions
dermatologiques sans véritable perte de substance ont été exclus. L'inclusion était exhaustive pour la période,
aboutissant a un effectif de 47 patients.

Le recueil a été effectué a partir des registres opératoires, des comptes rendus d'hospitalisation, des
dossiers d'anatomopathologie et des données de suivi immédiat de J1 a J7. Les variables analysées comprenaient
l'age, les antécédents, 1'étiologie, le diagnostic histologique, la localisation anatomique, le type de geste réalisé, la
famille reconstructrice utilisée et 1'évolution précoce. Les techniques ont ¢été regroupées en cing familles :
lambeaux d'avancement incluant les plasties en H, lambeaux de rotation incluant les lambeaux d'Orticochea,
lambeaux de transposition ou bipédiculés, greffes cutanées toutes épaisseurs confondues, et exérése ou suture
simples. Une méme intervention pouvait associer plusieurs gestes ; les pourcentages des familles techniques ne
s'additionnent donc pas nécessairement & 100 %.

La stratégie thérapeutique suivait les principes de chirurgie reconstructrice du scalp. Les lésions
tumorales bénéficiaient d'une exérése adaptée au diagnostic et aux limites cliniques, avec reconstruction
immédiate lorsque le contexte le permettait. Le choix de couverture dépendait de la taille du défect, de sa
profondeur, de 1'état du péricrane, de la localisation, de la tension prévisible, de la qualité du terrain et de I'objectif
esthétique. Les greffes étaient privilégiées en présence d'un lit vascularisé ; les lambeaux locaux étaient préférés
lorsque la tension, 'exposition ou la nécessité d'un tissu plus robuste I'imposaient. La surveillance postopératoire
reposait sur 1'évaluation clinique de la coloration, de la chaleur, du temps de recoloration cutanée, de la douleur,
du drainage et de la vitalité de la greffe ou du lambeau. [4][5]

Les données ont été saisies sous Microsoft Excel 2019, avec contrdle de cohérence et recherche de
doublons. L'analyse statistique descriptive a été réalisée sous IBM SPSS Statistics. Les variables qualitatives ont
été exprimées en effectifs et pourcentages. Les données quantitatives disponibles ont été¢ décrites par moyenne et
écart-type, ou médiane et intervalle interquartile lorsque cela était pertinent. Les données ont été anonymisées
avant analyse. Pour les photographies cliniques, I'utilisation scientifique doit rester conditionnée a l'obtention ou
a la vérification du consentement du patient selon les exigences institutionnelles et éditoriales.

III.  Résultats

Notre série comprenait 47 patients pris en charge pour perte de substance du cuir chevelu. La distribution
par age confirmait la prédominance des sujets agés : 30 patients avaient 60 ans ou plus, soit 63,8 % de la cohorte.
Les patients de 40 a 59 ans représentaient 25,5 %, ceux de 18 a 39 ans 8,5 %, et les moins de 18 ans 2,1 %. Cette
structure d'dge traduisait un recrutement essentiellement adulte et gériatrique, compatible avec la prédominance
des lésions tumorales et avec I'exposition solaire chronique de la région céphalique.

Concernant les antécédents et facteurs associés, 42,6 % des patients n'avaient pas d'antécédent notable
rapporté. Le tabagisme était le facteur le plus fréquent, présent chez 29,8 % des cas. Les autres facteurs retrouvés
étaient le diabéte (10,6 %), l'hypertension artérielle (8,5 %), la prise d'anticoagulants, d'antiagrégants ou
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d'anticoagulants oraux directs (12,8 %), l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (2,1 %) et d'autres
antécédents variés (14,9 %). Ces facteurs étaient d'intérét pratique car ils pouvaient influencer la cicatrisation, le
risque hémorragique, la sélection du geste et la surveillance postopératoire.

Les étiologies malignes constituaient le groupe principal avec 29 cas, soit 61,7 % de la série. Les
carcinomes ¢épidermoides et les carcinomes basocellulaires étaient représentés de facon identique, avec 13 cas
chacun, soit 27,7 % pour chaque type. Les mélanomes représentaient 3 cas, soit 6,4 %. Les tumeurs bénignes
étaient observées chez 6 patients (12,8 %), de méme que les traumatismes (6 patients, 12,8 %). Les autres
étiologies étaient plus rares : une morsure animale, une dermatose inflammatoire et quatre pertes de substance non
tumorales diverses. Cette distribution confirme que la perte de substance du cuir chevelu, dans notre contexte,
reléve majoritairement de la chirurgie d'exérése tumorale suivie d'une reconstruction adaptée.

La topographie était dominée par les régions exposées du scalp, notamment les zones frontales,
pariétales, temporales et occipitales, avec une représentation du vertex et de certaines régions de transition comme
la zone naso-sourciliére. Les localisations fronto-pariétales et le vertex sont particuliérement exigeants en raison
de la faible laxité de la galea, tandis que les régions temporales et pariéto-temporales offrent parfois une mobilité
tissulaire plus favorable. Cette répartition topographique a influencé le recours aux lambeaux locaux ou aux
greffes selon la tension attendue et I'exposition des structures profondes.

Les gestes réalisés illustraient une stratégie graduée. La greffe cutanée, toutes épaisseurs confondues, a
été utilisée chez 17 patients, soit 36,2 %, ce qui en faisait la modalité la plus fréquente. Les lambeaux
d'avancement, incluant les plasties en H, concernaient 15 patients (31,9 %). Les lambeaux de rotation, incluant
les lambeaux d'Orticochea, étaient employés chez 11 patients (23,4 %). Les lambeaux de transposition ou
bipédiculés étaient réalisés chez 8 patients (17,0 %). Enfin, 1'exérése ou la suture simples étaient notées chez 13
patients (27,7 %). Les associations de gestes étaient fréquentes dans la pratique, notamment aprés exérése
tumorale lorsque la reconstruction devait associer avancement périphérique, rotation ou greffe complémentaire.

Figure 1.. Lambeau de rotation du Figure 2. Aspect postopératoire précoce

scalp : temps opératoire de apres greffe cutanée semi-€paisse
mobilisation. maillée.

L'analyse par type d'étiologie montrait une logique thérapeutique cohérente. Dans les 1ésions malignes,
les lambeaux locaux occupaient une place importante : 9 lambeaux d'avancement, 8 lambeaux de rotation et 5
lambeaux de transposition ou bipédiculés ont été réalisés dans ce groupe, traduisant le besoin d'une couverture
robuste apres exérése. Les tumeurs bénignes relevaient plus souvent d'une exérése ou d'une suture simples, avec
5 cas sur 6, et plus rarement de lambeaux. Dans les pertes non tumorales, la greffe cutanée était fréquemment
utilisée, particuliérement lorsque le lit était vascularisé et que la couverture pileuse n'était pas le principal objectif.
Cette adaptation des techniques montre que la décision était guidée moins par une préférence opératoire unique
que par les caractéristiques du défect et du terrain.

L'évolution postopératoire précoce était globalement satisfaisante. Une évolution favorable a été notée
chez 45 patients, soit 95,74 % de la cohorte. Deux déces ont été rapportés, correspondant a 4,26 %. Les données
disponibles ne permettaient pas d'établir une analyse fine de toutes les complications mineures ou tardives, mais
la surveillance immédiate mettait I'accent sur la viabilité des lambeaux et des greffes, la prévention de 'hématome,
la qualité des pansements et la détection précoce des troubles de cicatrisation. Le recul présenté reste donc
principalement précoce, ce qui doit étre pris en compte dans l'interprétation des résultats esthétiques et
fonctionnels.
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IV.  Discussion

La prédominance des patients agés dans notre série rejoint les données de la littérature. Jang et Choi
(2020), dans une expérience de dix ans, rapportaient également un age moyen autour de la sixiéme décennie et
une forte proportion de défauts secondaires a l'exérése tumorale. Martinez Peral et al. (2025) décrivaient, dans
une série de reconstructions étendues par lambeaux libres, une population agée avec une majorité d'étiologies
tumorales. Nassar et al. (2024) insistaient pour leur part sur la complexité des pertes étendues avec exposition
durale, souvent rencontrées chez des patients ayant un terrain fragile ou un antécédent d'irradiation. Nos résultats
s'inscrivent dans cette tendance : 61,7 % des pertes de substance étaient d'origine maligne et prés des deux tiers
des patients avaient 60 ans ou plus. [1][2][3][5][17]

Cette prédominance oncologique s'explique par plusieurs facteurs. Le cuir chevelu, surtout lorsqu'il est

alopécique, est une zone de photo-exposition chronique. Les carcinomes kératinocytaires y surviennent souvent
apres des années d'exposition solaire, et peuvent étre diagnostiqués tardivement lorsque la 1ésion est masquée par
les cheveux, négligée ou prise pour une plaie chronique. Dans notre série, les carcinomes épidermoides et
basocellulaires étaient strictement équilibrés. Ce résultat souligne la double nécessité d'une prise en charge
carcinologique correcte et d'une reconstruction immédiate fiable. Le carcinome basocellulaire posséde un
potentiel métastatique faible mais peut étre localement destructeur ; le carcinome épidermoide expose davantage
au risque d'extension locale, périnerveuse ou ganglionnaire ; le mélanome, bien que minoritaire, impose une
vigilance spécifique en raison de son pronostic (Krakowski et al., 2022 ; Hasan et al., 2023). [14][15][16]
La topographie constitue un déterminant majeur du choix reconstructif. Les régions dites « tight », notamment le
vertex, la région fronto-pariétale et l'occiput, tolérent mal les fermetures sous tension. A I'inverse, les régions
temporales et pariéto-temporales permettent plus souvent une mobilisation tissulaire suffisante. Brawley et Sidle
(2022) rappellent que le principe « like for like » reste central : lorsqu'il est possible, un lambeau local pileux offre
un meilleur résultat esthétique qu'une greffe alopéciante. Toutefois, l'objectif esthétique ne doit jamais
compromettre la fiabilité de la couverture, surtout en présence d'os dénudé, d'infection, de terrain irradié ou de
patient a risque. Dans notre série, les lambeaux d'avancement et de rotation ont été largement utilisés dans les
lésions malignes, ce qui refléte cette recherche d'un tissu local bien vascularisé et adapté a la convexité cranienne.
[41(51[6]

La greffe cutanée était la technique la plus fréquente dans notre cohorte. Cette donnée peut paraitre
simple mais elle doit étre interprétée avec prudence. La greffe est une solution efficace, rapide et peu morbidogéne
lorsque le lit est vascularisé, mais elle n'est pas indiquée directement sur un os cortical dépourvu de péricrane.
Dans ces situations, plusieurs auteurs proposent un fraisage de la table externe, une fenestration corticale ou une
matrice dermique pour induire un tissu de granulation avant greffe (Miihlstadt et al., 2012 ; Sung et al., 2023 ;
Sandoval-Clavijo et al., 2022). Turton et al. (2024) ont souligné 1'intérét des matrices de régénération dermique
dans certains défauts complexes, en particulier lorsqu'une reconstruction immédiate par lambeau n'est pas possible
ou lorsqu'une stratégie en deux temps est préférable. Dans notre pratique, la greffe était surtout retenue lorsque le
support était favorable ou apres préparation du lit. [S][8][9][18][19]

Les lambeaux locaux restent une option privilégiée pour les pertes de substance petites a moyennes,
notamment parce qu'ils apportent un tissu de voisinage de couleur, d'épaisseur et de pilosité comparables. Les
lambeaux d'avancement, les plasties en H, les lambeaux de rotation, les lambeaux de transposition et les variantes
d'Orticochea permettent de redistribuer les tensions et de couvrir des défauts qui ne pourraient pas étre suturés
directement. Costa et al. (2016) ont montré I'intérét des lambeaux de rotation dans les défauts complexes du scalp,
tandis que Gupta et al. (2020) ont rapporté la fiabilité des lambeaux axiaux locaux lorsque le dessin respecte les
territoires vasculaires. Dans notre série, 'avancement représentait 31,9 % et la rotation 23,4 %, ce qui confirme le
role central des lambeaux locaux dans un service confronté majoritairement a des pertes tumorales. [4][5][10][11]

Pour les pertes étendues, composites, irradiées ou associées a une exposition durale, 1'échelle
reconstructrice doit étre dépassée au profit d'une couverture plus ambitieuse. Les lambeaux libres, notamment le
grand dorsal, le lambeau antérolatéral de cuisse, le lambeau radial ou I'omentum, offrent un apport vascularisé
important et permettent de couvrir des surfaces larges. Weitz et al. (2019) ont proposé une approche standardisée
en double équipe associant neurochirurgie et chirurgie reconstructrice, avec un choix planifié des vaisseaux
receveurs. Martinez Peral et al. (2025) ont également insisté sur l'intérét d'un algorithme simplifié fondé sur la
surface, la profondeur, I'état du champ receveur et le choix du site donneur. Notre série ne met pas au premier
plan la microchirurgie, ce qui suggere que la majorité des défauts étaient accessibles a une reconstruction locale
ou par greffe. Néanmoins, la connaissance de ces options reste indispensable pour ne pas retarder l'indication d'un
lambeau libre dans les cas dépassant les possibilités locales. [1][2][3][17][20][21]

La planification préopératoire a un rdle déterminant, particulierement lorsque 1'os, la dure-mere, un
implant ou un champ irradié sont concernés. L'évaluation clinique doit rechercher la profondeur réelle de la perte
de substance, la qualité du péricrane, la présence d'une infection, 1'état des tissus périphériques et les comorbidités.
Dans les défauts majeurs, le repérage des vaisseaux temporaux superficiels par Doppler ou angio-TDM peut
faciliter I'anastomose et réduire le recours aux greffes veineuses (Nassar et al., 2024 ; Weitz et al., 2019).
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L'indocyanine verte est de plus en plus utilisée pour objectiver la perfusion des lambeaux et guider les retouches
marginales, bien que son accessibilité ne soit pas uniforme (MacLean et al., 2022 ; Martinez Peral et al., 2025).
Dans un contexte de ressources variables, une planification clinique rigoureuse reste cependant le premier outil
de sécurité. [1][2][17][20][22]

Les facteurs de terrain influencent fortement la cicatrisation. Le tabagisme, retrouvé chez 29,8 % de nos
patients, altére la microcirculation et augmente le risque de souffrance cutanée. Le diabéte favorise l'infection et
le retard de cicatrisation. Les traitements anticoagulants ou antiagrégants exposent a I'hématome, qui peut
compromettre la prise de greffe ou la viabilité d'un lambeau. Les antécédents d'irradiation, lorsqu'ils existent,
diminuent la vascularité locale et rendent les tissus plus fragiles. Bota et al. (2024) ont montré que la morbidité
reste plus importante dans les reconstructions complexes, en particulier sur terrain irradié ou multi-opéré.
L'optimisation préopératoire, le contrdle glycémique, 'arrét du tabac lorsque possible, la gestion concertée des
anticoagulants et la surveillance rapprochée sont donc essentiels. [1][2][3]

L'évolution favorable de 95,74 % dans notre série est encourageante, mais doit étre interprétée a la
lumicére de plusieurs limites. Le suivi disponible était essentiellement immédiat, ce qui permet d'évaluer la sécurité
précoce mais pas la stabilité a long terme, la récidive tumorale, I'alopécie cicatricielle, la satisfaction esthétique
ou la qualité de vie. De plus, les techniques étaient parfois combinées, ce qui rend difficile une comparaison
directe entre les familles reconstructrices. Enfin, le caractére monocentrique et I'effectif limité exposent a un biais
de recrutement li¢ au profil des patients adressés a notre établissement. Malgré ces limites, 1'étude a 1'intérét de
refléter une pratique réelle, centrée sur les choix pragmatiques disponibles en chirurgie reconstructrice du cuir
chevelu. [1][3][17][21]

La prévention doit étre intégrée a la discussion. Pour les tumeurs, la photoprotection du scalp alopécique,
I'éducation du patient, I'examen dermatologique régulier et la biopsie précoce de toute 1ésion chronique peuvent
réduire la taille des exéréses et permettre des reconstructions plus simples. Pour les traumatismes, la prévention
professionnelle, 1'utilisation d'équipements de protection et l'orientation rapide vers un centre capable de réaliser
une reconstruction spécialisée sont déterminantes. Dans les avulsions majeures, Kalra et al. (2013) ont montré
l'intérét des stratégies microchirurgicales adaptées, tandis que MacLean et al. (2022) et Allyn et al. (2023)
rappellent que la prise en charge initiale conditionne largement la suite reconstructrice. Ainsi, la meilleure
reconstruction est souvent celle qui devient plus simple grace au diagnostic précoce et a la prévention.
[14][15][16][20][21][22]

A partir de notre expérience et des données publiées, un schéma décisionnel simple peut étre proposé.
Devant une perte de substance superficielle, peu étendue et sans exposition osseuse, la fermeture directe doit étre
discutée en premier lorsqu'elle peut étre obtenue sans tension excessive ni déplacement important de la ligne
d'implantation. Lorsque la fermeture directe compromet l'esthétique ou crée une tension dangereuse, la greffe
cutanée sur lit vascularisé représente une solution fiable, notamment chez les patients fragiles chez qui la durée
opératoire doit étre limitée. Pour les pertes moyennes, les lambeaux locaux deviennent préférables lorsque la
couverture chevelue est recherchée ou lorsque la greffe donnerait un résultat alopéciant large. L'avancement est
utile dans les zones de laxité suffisante ; la rotation permet de recruter une réserve cutanée plus distante ; la
transposition ou le lambeau bipédiculé peuvent étre adaptés aux défects allongés ou aux pertes situées a proximité
d'une zone mobile. [4][5][7][17]

Figure 3. Perte de substance large du cuir chevelu aprés préparation du lit receveur.

Lorsque le périoste est absent, la décision dépend de la surface osseuse exposée et de la possibilité de
créer un lit receveur viable. Pour une exposition limitée, le fraisage cortical, le criblage ou la fenestration peuvent
obtenir un saignement punctiforme permettant une greffe secondaire ou immédiate. Pour une exposition large,
une zone irradiée, infectée ou proche d'une cranioplastie, la greffe seule devient moins siire et un lambeau
vascularisé doit étre privilégié. Cette hiérarchisation permet d'éviter deux erreurs opposées : proposer un lambeau
trop lourd a un patient pouvant bénéficier d'une solution simple, ou maintenir une stratégie conservatrice devant
un défect qui nécessite d'emblée une couverture vascularisée. Elle rejoint l'esprit de 1'échelle reconstructrice
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moderne, qui n'est pas une progression automatique du plus simple au plus complexe, mais un choix raisonné de
la solution la plus fiable pour un patient donné (Brawley & Sidle, 2022 ; Krishna et al., 2023). [8][9][18][19]

Sur le plan carcinologique, la reconstruction ne doit pas masquer la nécessité d'une surveillance
prolongée. Les marges d'exéreése, le résultat anatomopathologique, la différenciation tumorale, 1'envahissement
périnerveux, la profondeur, la récidive et 1'état immunitaire conditionnent le suivi. Aprés reconstruction par greffe,
la surveillance locale est généralement aisée ; aprés lambeau épais, elle peut étre moins évidente et nécessite un
examen clinique attentif, parfois complété par l'imagerie ou la dermoscopie selon les recommandations
dermatologiques. La coordination entre chirurgien plasticien, dermatologue, anatomopathologiste, oncologue et
radiothérapeute est donc essentielle, non seulement au moment de l'exérése, mais aussi au moment du suivi. Dans
notre série, la forte proportion de carcinomes kératinocytaires justifie cette organisation, car la réussite immédiate
d'un lambeau ne suffit pas a définir le succes global d'une prise en charge oncologique. [2][14][16]

L'apport principal de cette série est donc de documenter un profil de prise en charge réaliste dans un
centre marocain : forte charge tumorale, terrain souvent agé, recours fréquent aux solutions locales et résultats
précoces favorables. Elle montre également que la classification des pertes de substance ne doit pas reposer
uniquement sur la surface mesurée, mais intégrer la profondeur, la qualité du lit, la topographie et le projet
oncologique. Dans la pratique quotidienne, cette approche permet de transformer une situation apparemment
hétérogeéne en une décision structurée, reproductible et transmissible aux jeunes chirurgiens. Elle souligne enfin
l'intérét de constituer, a l'avenir, un registre prospectif incluant les complications, la récidive tumorale, les reprises,
la satisfaction esthétique et les résultats a distance. [1][2][3][5][17]

V.  Conclusion

Les pertes de substance du cuir chevelu constituent une pathologie reconstructrice exigeante, dominée
dans notre série par les étiologies tumorales malignes du sujet 4gé. Leur prise en charge doit commencer par une
analyse précise du défect : taille, profondeur, localisation, exposition osseuse ou durale, qualité du péricrane,
contexte infectieux ou irradié et comorbidités. Les greffes cutanées et les lambeaux locaux ont été les options les
plus utilisées dans notre expérience, avec une évolution précoce favorable dans la majorité des cas. Les lambeaux
libres gardent une place essentielle pour les pertes étendues, irradiées ou composites. Une stratégie individualisée,
multidisciplinaire et protocolisée permet d'assurer une couverture cranienne fiable, de limiter les complications et
d'améliorer le résultat fonctionnel et esthétique. Le diagnostic précoce des Iésions tumorales du scalp et la
prévention des traumatismes restent des moyens majeurs de réduire 'ampleur des pertes de substance et la lourdeur
des reconstructions. [4][5][17]
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Tableaux des résultats

Tableau 1. Profil démographique et antécédents/facteurs associés (N = 47).

Variable n %
Age < 18 ans 1 2,1
Age 18-39 ans 4 8.5
Age 40-59 ans 12 25,5
Age > 60 ans 30 63,8
Sans antécédents notables (RAS) 20 42,6
Tabagisme 14 29,8
Diabéte 5 10,6
Hypertension artérielle 4 8,5
AOD / anticoagulants / antiagrégants 6 12,8
AOMI 1 2,1
Autres antécédents 7 14,9

Tableau 2. Etiologies et diagnostics globaux des pertes de substance du cuir chevelu (N = 47).

Ktiologie / diagnostic n %
Tumeur maligne : carcinome épidermoide (CE) 13 27,7
Tumeur maligne : carcinome basocellulaire (CBC) 13 27,7
Tumeur maligne : mélanome 3 6.4
Tumeur bénigne 6 12,8
Traumatisme 6 12,8
Morsure animale 1 2,1
Dermatose inflammatoire 1 2,1
PDS non tumorale autre 4 8,5
Total 47 100

Tableau 3. Modalités reconstructrices selon le type d’étiologie (catégories non exclusives).

Catégorie technique

Malignes n=29

Bénignes n=6

Non tumorales n=12

Total N=47

Lambeau d’avancement,

0,
incluant plastie en H i ! 3 1531,9%)
Lambeau de rotation, incluant o
Orticochea 8 0 3 11 (23,4 %)
Lgn}b_eau Vde transposition ou 5 0 3 8 (17,0 %)
bipédiculé
Greffe cutanée, toutes épaisseurs 8 3 6 17 (36,2 %)
Exérése / suture simples 5 5 3 13 (27,7 %)

Note. Les catégories techniques ne sont pas mutuellement exclusives, car une méme prise en charge pouvait

associer exerese, suture, greffe et/ou lambeau.
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