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In Morocco, plastic surgery is a comprehensive specialty that 

encompasses various domains. The training is lengthy and rigorous, 

involving residents in a extensive curriculum with both theoretical 

education and practical hospital training. The study aims to assess 

residents' skills, define mastered procedures, and collect feedback to 

enhance the quality of education.A secondary objective is to create 

a portfolio using digital support: 

https://sites.google.com/view/comptencespratiqueduresident/accueil. 

To enable residents to track their progress and make informed decisions 

about their career in plastic surgery. We hope this educational tool will 

find its rightful place in the training of plastic surgery residents. 
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Introduction:- 
L'universdelachirurgieplastique,reconstructriceetesthétiqueestincontestablementunespécialitémédicochirurgicalecom

plexeetdiversifiée.AuMaroc,leparcoursdeformationd'unfuturchirurgienplasticienestluiaussid'unecomplexitéremarqua

ble. Il s'étend sur une période de cinq ans, durant lesquels les résidents s'engagent dans un processus deformation qui 

repose sur deux piliers fondamentaux. D'une part, l'enseignement théorique, comprenant des cours despécialité, des 

séances bibliographiques, des staffs médicaux et bien d'autres aspects didactiques, fournit aux 

résidentslesbasesessentiellesdeconnaissances.D'autrepart,laformationpratiquehospitalièreoccupeuneplaceprépondéran

tedans cette formation. Dans le cadre de cette étude, l'objectif principal est d'évaluer le niveau des compétences 

desrésidents en chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, particulièrement en ce qui concerne le programme 

deformation pratique dispensé au sein du Service de chirurgie plastiqueesthétique et reconstructrice. En somme, 

cetteétude vise à mettre en lumière l'importance cruciale de la formation pratique dans le développement des 

compétencesdeschirurgiensplasticiensenherbe,toutens'engageantàcréerunenvironnementpropiceàl'améliorationcontin

uedecettedisciplinechirurgicale vitale. Elle représente une étape significative dans la quête de l'excellence en 

chirurgieplastique,reconstructriceetesthétique,tantpourlesrésidentsquepourleursfuturspatients. 

 

Matérielset Méthodes:- 
Descriptiondel’étude: 

Le proposdenotreétudeétant d’évaluerlescompétencespratiquesdesrésidentsenchirurgieplastique. 

 

La méthode utilisée est une étude observationnelle transversale descriptive, basée sur une enquête menée auprès 

desrésidents et des spécialistes en chirurgie plastique, esthétique et reconstructrice formé au Maroc par un 

questionnaireanonyme. 
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Elaborationduquestionnaire: 

Le questionnaireaétéélaboré en 4parties: 

Recueildescaractéristiquessocioprofessionnellesentermesdesexe,l’âge,lestatutetleCHU deformation. 

 

Laréalisationdesdifférentsactesdebasepourchaqueannéederésidanatetledegrédelamaitrise,lesstagesinter 

centrehospitalo-­‐universitaires,lesformationssupplémentairesendehorsCHU 

 

Evaluerleurdegrédesatisfactionetderecueillirleurspropositionsenvuede-­‐ l’améliorationdelaformationpratiquereçue 

 

Ils’agitd’unquestionnaireanonymeetsecomposantde27QCM/QCUetdesréponsescourtespouvantêtreremplien5minutes

. 

 

Populationdel’étude: 

Notre étude a porté sur l’ensemble des médecins résidents, spécialistes et enseignants enchirurgie plastique, 

esthétiqueetreconstructriceauMaroc. 

 

Diffusionduquestionnaire: 

Notre travail a débuté le 13/11/2022 jusqu’au 01/04/2023. Nous avons créé un fichier informatique sur Google 

Forms 

àpartirduquestionnaire.Cedernieraétéparlasuiteenvoyéparmessagesprivésàplusieursmédecinsrésidents,spécialisteseten

seignantsenchirurgieplastique,esthétiqueetreconstructriceauMaroc. 

 

Analysedesdonnées: 

La collecte des données a été réalisée en utilisant le logiciel Google Forms et converties pour certaines en fichier 

Excel2013.Lesvariablesqualitativesontétéexpriméesengraphesetpourcentages,etlesvaleursquantitativesenmédianesou 

moyennes. 

 

Résultats:- 
Pourcentagedesrépondantsauquestionnaire: 

Nousavonsdistribué140questionnairesetrecueilli 61 réponses. 

 

Figure 1:-Pourcentage desrépondantsauquestionnaire. 

 
 

 

Age: 

La majorité des répondants (47,5%) ont un âge moins de 30 ans, (34,3%) dans latranche d’âge entre 30à 45ans 

et(18%)plus de 45ans. 
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Figure2:- Répartitiondesrépondantsselonl’âge. 

 

Lesexe: 

Parmilesrépondantsonnoteunelégèremajoritédesexeféminin:répondantdesexeféminin 31soit50,8% 

contre30desexemasculin. 

 
Figure3:-Répartitiondesrépondantsselonlesexe. 

 

CHUdeformation: 

Les participants étaient au nombre de 61 médecins dont 24.5% Soit 15 formés àMARRAKECH, 22.9% Soit 14 au 

CHU RABAT, 24.5% Soit 15 Au CHU Casa, 9 au Tanger,6à Fèset2Formés à Oujda. 
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Figure4:- RépartitiondesrépondantsselonleCHUdeformation. 

 

Statut: 

Parmilesrépondants52.5%(n=32)sontdesRésidentsencoursdeformation,31.1%desspécialistes(n=18)et 

16.4(n=12)desenseignants. 

 
Figure5:- Répartitiondesrépondantsselonlestatut. 

 

Duréed'exercicepourlesspécialistes: 

41.7% desrépondants étaientdesspécialistesayantpasséentre5à10ans,33.3%plus de 10ans 

et25%moins de5ans d’exercice. 
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Figure6:- Répartitiondesrépondantsselonlestatut. 

 

Secteurd'exercicepourlesspécialistes: 

Parmiles35Spécialistes: 

- 40% ontun exercicelibéral(n=14) 

- 28.6%Exerçantsen secteurpublique(n=10) 

- 17.1%ExerçantsenCHU(n=6) 

- 14.3%enhôpitalmilitaire(n=5) 

 
Figure 7:-Répartitiondesspécialistesselonlesecteurd’exercice. 

 

Annéederésidanat: 

Surles30Résidentsayantréponduauquestionnaire,12étaientdesrésidentsde1èreannée(40%),12étaienten2èmea

nnée, 3en3èmeannée, 2en4èmeannéeetunseulrésidenten5èmeannée. 

 
Figure8:- Répartitiondesrésidentsselonl’annéederésidanat. 
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Pourquoi avez-­‐vous choisilachirurgieplastiqueetesthétique: 

Plusdela 

moitiédesrépondantsontchoisil’amourdespécialité50,8%,21,3%sourced’argent,19,7%classementr

ésidanat 

 

 
Figure9:-LesRaisonspourlesquelleslesrésidentsontchoisilaspécialité. 

 

Brûlurephaseaiguë: 

85%desenquêtésontétécapablesdeprendreenchargelesbrulures(phaseaiguë)durantleurs 1èreet2èmeannée. 

 
Figure10:-Brûlurephaseaiguë; 

 

Créationd’undiplômeenbrûlologie: 

82% desenquêtésontrépondu parouipourcréerun diplômedeBrûlologie. 

 
Figure11:-Créationd’un diplômeenBrûlologie: 
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Chirurgie des lambeaux 

:Parmi53répondants : 

- 39,6%(n :21)Ontcommencé àparticiperàlachirurgiedeslambeauxdurantleurs1ereannée. 

- 34% (n:18)en 2èmeannée. 

- 20,8%(n :11)en3ème année. 

- Et 5,7%(n:3)en4èmeannée. 

 
Figure12:- Chirurgiedeslambeaux. 

 

Lesactesdebaseenchirurgieplastique: 

> 1èreannée: 

Lamajoritédesrépondantsontmaîtrisécesgestesaprèslesavoireffectuémoinsde3fois : 

- Escarrotomie(n: 31)50,8% 

- L’aponévrotomie(n: 30)49,1% 

- Sutured’uneplaiedelaface(n: 24)39,3% 

- Nécrosectomie(n:25)40,9 

 

Lamajoritédesrépondantsontmaîtrisécesgestesen1ereannéeaprèslesavoirpratiqués3-­‐10fois: 

- Greffedepeautotale(n:28)45,9% 

- Biopsiecutanée(n: 26)46,6% 

- Sutured’uneplaiedutroncetdelaface(n: 26)46,9% 

- Pansement dela brûlure(n:23)37,7 

> 2èmeannée: 

 

Lamajoritédesenquêtésontmaîtrisétouscesgestesen2èmeannéeaprèslesavoirpratiquésentre 3et 10fois : 

(Ladissectiondesdifférentsplansdelarégion.) 

- Larégionduscalp67,4(n:29) 

- Larégionpalpébrale61,9%(n:26) 

- Larégionnasale53,4(n:23) 

- Larégionlabiale60,9%(n:25) 

- Régioddesoreilles 52,3%(n:22) 

- Larégion 

 

> 2èmeannée: 

Lamajoritédesenquêtésontmaîtrisétouscesgestesen2èmeannéeaprèsles 

avoirpratiquésentre3et10fois : 

(Ladissectiondesdifférentsplansdelarégion.) 

- Larégionduscalp67,4(n:29) 

- Larégionpalpébrale61,9%(n:26) 

- Larégionnasale53,4(n:23) 

- Larégionlabiale60,9%(n:25) 
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- Région desoreilles52,3%(n:22) 

- Larégionjugale60,4%(n:26) 

- Membresupérieur66,6%(n:28) 

- Membreinférieur61,9%(n:26) 

 

 
Figure14:Lesactesdebaseenchirurgie plastiqueen2èmeannée 

 

> 3èmeannée: 

Lesactesquelamajoritédesrépondantsonteffectuémoinsde3foisafindelesmaîtriser: 

- Larépartitiondesmalformationsdela paroithoracique 47,2% (n:17) 

- Lareconstruction duseinamputé47,2%(n :17) 

 

Lesactesquelamajoritédesrépondantsonteffectuésentre3et10foisenfindelesmaîtriser: 

- Lareconstruction desPDS dela paroithoracique47%(n :16) 

- L’oncoplastiemammaire48,5%(n :17) 

- La priseenchargedesPDS delaparoiabdominale45,9%(n:17) 

- Le traitementdeséventrations45,9%(n:17) 

- Lareconstructiondes PDSpelvi-­‐périnéales50%(n:18) 

- Laréalisationdesdifférents lambeauxrégionauxduMS 54%(n:20) 

- L’évidemmentganglionnaire50%(n:18) 

- LaréparationdesPDSdelamainetdesdoigts54%(n:20) 

- Lareconstruction desPDS delajambe47%(n: 17) 

 

> 4èmeannée: 

Lamajoritédesenquêtésontmaîtrisétouslesgestesen4èmeannéeaprèslesavoirpratiqués entre 3et10fois : 

 

- Lareconstructionlabiale46,8%(n: 15) 

- Lareconstructionjugale59%(n:19) 

- Le traitementdestumeursjugale50%(n:18) 

- Le traitementdestumeurscervicales53%(n:17) 

- Lapriseenchargedesmalformationsdupavillondel’oreille46%(n:14) 

moinsde3fois entre3et10fois plusde10fois 
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> 5èmeannée: 

 

Parmiles32 Répondantslamajoritéamaitrisécesgestesaprèslesavoir pratiquésmoins de 3fois : 

- Facelift(n: 14)43,7% 

- Blépharoplastie(n: 17)54,8% 

- Rhinoplastie(n: 14)45,1% 

- Abdominoplastie (n:15)48% 

- Liftingbras(n:16)50% 

 

 

Figure17:Lesactesdebaseenchirurgieplastiqueen5èmeannées 

 

13. Laformationpratique: 

- Selonlamajoritédesrésidentsinterrogés,laqualitédelaformationpratiqueen chirurgieau cours durésidanatdépendait: 

- Beaucoupdunombred´interventionpratiquéesenpremieropérateurseul(39/61) 

- Moyennementdunombred´interventionsauxquellesilsontassistéentantqu´aide(31/61) 

- Etmoyennementdunombred’interventionsauxquellesilsontassistéseulement(29/61)Lesenquêtéssesententinsuffisa

mment formésdans 

- l’esthétique47,5%(n :29) 

- lesséquellesdebrulures21%(n :13). 

- 11,5%(n:13)neressententaucuneinsuffisancedeformation 

 

 
Figure18:-Chapitrenonmaitrisé. 

 

14. Lesformationssupplémentairesendehorsduchu: 
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32%(n:20)desrésidentsn’ontjamaiseffectuédeformationsendehorsduCHU.29%(n : 18) ontpasséun stage 

supplémentaireenmicrochirurgie 

24,67(n:15)enmédecineesthétique 

 
Figure19:-Formation supplémentaireendehorsdechu: 

 

15. Lesmoyensdefinancementdesformationssupplémentaires: 

 

 
Figure 20:-Moyensdefinancement. 

 

- 67,4%Fondspersonnels(n:31) 

- 26,1%Formationsgratuites(n:12)4,3%Fondsduservice 

 

16. Lesmotivationspourparticiperàcesformations : 

Les raisons de réaliser des formations supplémentaires étaient l’acquisition 

d’uneformationspécialisée(72,9%),afind’évoluerdanssacarrièrehospitalo-­‐ universitaire(22,9%). 
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Figure 21:-Motivationspourparticiperà desformationsendehorsdu CHU. 

 

17. Avissurlaformationenrésidanat: 

Parmilesrésidentsinterrogés,55%(n=34)jugeaientqueleurformationn´étaitpassatisfaisante,dufai

td´undéfautdeformationpratique(75,4%)etthéorique(9,8%), 

 

Figure22:-Avissurlaformationenrésidanat. 

 

18. Lesproblèmesquerencontreunrésidentenchirurgieplastique: 

 

Lamultiplicitédepathologiesabordées parlaspécialité. 

La prédominance de la Brûlologie sur les autres aspects de la spécialité : 

réparatrice, esthétique.Lemanquedeformationenchirurgieesthétique. 

La dissociation entre la formation théorique et la 

pratique de tous les 

jours.L’absencedesupportpédagogique. 



ISSN: 2320-5407                                                                             Int. J. Adv. Res. 12(03), 556-590 

567 

 

30,00% 

27,45% 

25,00% 23,53% 

20,00% 

15,00% 

10,00% 
7,84% 7,84% 7,84% 

5,00% 3,92% 3,92% 

0,00% 
Lamultiplicitéde LaprédominancedelaLemanquedeformationLadissociationentrela L’absence de support      L’absence de formationL’absence de 

dissectionpathologiesabordéesparbrulologiesurlesautresenchirurgieesthétiqueformationthéoriqueetla  pédagogique continue cadavérique 

laspécialité aspectsdelaspécialité:ré
paratrice,esthétique. 

pratiquedetouslesjours 

L’absence 

deformation 

continue.L’absencede

dissectioncadavérique. 

 

Figure23:-Lesproblèmesquerencontreunrésident enchirurgieplastique 

 

Discussion:- 
Labrûlologie: 

Généralités: 

 

Définition 

La brûlure est définie comme étant une destruction du revêtement cutané, voire desstructuressous-

­‐jacentes,paragentsthermiques,chimiques,électriquesoupar irradiations ionisantes. 

 

Labrulurethermiqueparflammeestdeloinlaplusfréquente,touchantprincipalementl’adulte;labrulurethermiquep

arébouillantementrestedeloinl’apanagede la populationpédiatrique. 

 

Labrulurethermiqueparcontactquantàelle, toucheprincipalement lessujetstarés:épileptiques, 

cardiaques,diabétiques,hypertendus. 

 

Cettepathologieoccupeplusd’untiersdelaspécialité. 

 

Labrûlologieàtraversl’histoire:[10],[13],[14],[15]. 

Lespremièresréférencesdesoinspourlesbruluresremontentà l'Antiquité́. 

 

LesÉgyptiensutilisaientlemiel et lebitume pour 

traiterlesbrûlures.LesGrecsutilisaientégalementdiversessubstancespourapaiserladouleuretfavoriserlaguérison 

des brûlures. 
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Au cours du moyen âge, les soins des brûlures étaient rudimentaires. Il n'existait pasde spécialistes dédiés à 

la brûlologie, et les traitements se fondaient souvent sur desremèdes populaires. 

Les avancées significatives dans le traitement des brûlures sont survenues avec ledéveloppement de l'anesthésie et de 

la chirurgie au 19ème siècle . Le Dr . Carl 

Thiersch,unchirurgienallemand ,aété́unpionnierdelagreffedepeaupourtraiterlesbrûluresau19esiècle.Celaamarquéledébu

tdel'utilisationdetechniqueschirurgicalespourtraiterlesbrûlures. 

 

Labrûlologien’estdevenueunedisciplinemédico-­‐chirurgicaledistinctequ’au20ème siècle. Des centres de traitement des 

brûlés sont été́ crées, et des protocoles de soinsstandardisés ontété́ développés. 

 

Des avancées telles que les chambres hyperbares pour le traitement des brûlures 

ontainsiété́introduites.Labrûlologieestdevenueunespécialité́ reconnue,avecdescentres de brulés hautement spécialisés, 

des associations professionnelles et 

unerecherchecontinuepouraméliorerlessoinsauxpatientsbrulés.Lesprogrèstechnologiques,telsquelespansementsspéciau

xetlesgreffesdepeau,ontcontribué́àamélioré les résultats pourles patients. 

 

La brûlologie, a pris de l'importance au Maroc au cours des dernières décennies. Sesdébuts remontent aux services de 

chirurgie plastique et réparatricedes hôpitauxuniversitaires. Ces centres spécialisés ont permis une prise en charge 

plus complètedes patients brûlés,allantde la phase aiguëà la réhabilitation. 

 

Danslesannées1970et1980,despionniersdelabrûlologieauMarocontjoué́unrôleessentieldans ledéveloppementde 

cettediscipline. 

 

Actuellement, les brulés sont pris en charge dans les 5 CHU du Maroc : 

Casablanca,Rabat,Tanger,Oujda,Marrakechainsiquelescentresréférentsdelabrulurenotamment le CHP de Meknès [14]. 

 

À l'échelle mondiale en 2004, l'incidence des brûlures nécessitant des soins 

médicauxétaitprésde11millionsdepersonnes.Avecplusde300000décèschaqueannée[17]. 

 

Au Maroc Elle représente 2% des patients admis aux urgences toutes pathologiesconfondues, ce 

quifaitd'elleunproblèmede la santé publique. 

 

AuxÉtats-­‐Unis,lespatientsbrûlésconsultantauxurgencesreprésentaient,en2003, 516patients pour100000habitants [14] 

 

En France l’analyse des différentes études de ces dernières années montrent 

uneincidenceassezstablede14/100000habitantsavecuntauxbeaucoupplusélevé́chezles enfants de moins de 4 ans de 

60/100 000 qui représentent un tiers de l’ensembledes brûlés [17][20]. 

 

En Suède, l’étude sur une large population (24 538 cas) montre une incidence de 155hospitalisations/million 

d’habitants/an. 

 

À partir d’une revue de la littérature, Burd et Yuen estimaient à plus de 500 000 lenombred’enfants brûléstous les ans 

dansle monde. 

 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), les besoins du Royaume en nombrede lits destinés aux brûlés sont 

de 300. A l’heure actuelle, le Maroc n’en dispose qued’unecinquantaine(12litsàCasablanca, 16àRabatet 16autreslits 

àMeknès) [10] 

 

Actuellement,leservicedelachirurgieplastiqueetbrûlésdeMarrakechestéquipéde6Lits dédiés auxbrûlés 

uniquementmalgrédefluximportantdes patients 

 

Lescompétencesd’unrésidentdechirurgieplastiqueenBrûlologie: 

La Brûlologie, en tant que spécialité, revêt une importance cruciale dans la formationd'un résident en chirurgie 

plastique. Elle se distingue par la nécessité d'acquérir unensemble complet de compétences théoriques et pratiques 

pour assurer une prise enchargeholistiqueetefficacedespatientsatteintsdebrûlures.Lecursusdurésidentestainsi structuré 

autour d'objectifs spécifiques, tant sur le plan théorique que pratique,afin de garantiruneexpertise complète. 
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VoletThéorique: 

Le volet théorique de la formation sur la Brûlologie offre aux résidents en chirurgieplastique une base de 

connaissances approfondie qui revêt une importance critiquepourplusieurs raisons : 

> Savoir poser un diagnostic précis : La connaissance approfondie de la classification des brûlures permet aux 

résidentsdediscriminerlesdifférentescatégoriesdelésionscutanées.Celavaau-

­‐delàd'unesimpleévaluationvisuelle,permettant une classification précise basée sur des critères spécifiques. Un 

diagnostic précis guide ensuite le plan de traitement,influençantles décisionschirurgicales etnonchirurgicales. 

> La planification de la Prise en Charge : La compréhension de la physiopathologie des brûlures est cruciale 

pour unepriseenchargeefficace. 

> LapréventiondesComplications:Encomprenantlesmécanismesphysiopathologiquesdesbrûlures,lesrésidentsso

ntmieux équipés pour prévenir les complications potentielles. Ils peuvent mettre en œuvre des mesures 

préventivesspécifiques,tellesquelagestionproactivedesvoiesrespiratoires,lecontrôledesinfections,etlacorrectionprécoc

e desdéséquilibres électrolytiques. 

> La communication avec l'Équipe Médicale : Une solide base théorique favorise une communication efficace 

avec lesautres professionnels de la santé impliqués dans la prise en charge du patient brûlé. facilitant ainsi une 

collaborationharmonieuseauseindel'équipemultidisciplinaire. 

> L’éducationdesPatientsetdesFamilles:Lacompréhensionapprofondiedesbrûlurespermetauxrésidentsd'éduquer

lespatientsetleursfamillesdemanièrepluscomplète.Ilspeuventexpliquerlesimplicationsphysiologiquesdesbrûlures,les 

options de traitement disponibles, et les étapes du processus de rétablissement. Une éducation plus 

informéecontribueàuneprisededécisionpartagéeetàunemeilleureadhésionautraitement. 

> La mise en Contexte des Décisions Cliniques : La base théorique offre aux résidents la capacité de 

contextualiser leursdécisions cliniques. Ils peuvent expliquer les raisons derrière leurs choix de traitement en se 

référant à des principesphysiologiquesspécifiques,renforçantainsilaconfiancedespatients 

etlacrédibilitéprofessionnelle. 

> La formation Continue : La Brûlologie étant un domaine en constante évolution, la compréhension des 

conceptsthéoriques permet aux résidents de rester informés des dernières avancées. Cela favorise une pratique 

médicale baséesur des preuves, encourageant la recherche continue et la mise en œuvre de nouvelles technologies ou 

de meilleurespratiques aufildutemps. 

AcquérirunesolidebasedeconnaissancesthéoriquesdansledomainecomplexedelaBrûlologie a été une étape cruciale de 

la formation en tant que résident en 

chirurgieplastique.Cettequêtedesavoirs'estdéployéeàtraversunesériedecourscaptivants,chaquemoduleexplorantavecmi

nutielesdiverschapitresqui composentcettespécialité essentielle. 

 VoletPratique: 

LevoletpratiquedelaformationenBrûlologiepourunrésidentenchirurgieplastiqueenglobeunensembledecompétencesetd'e

xpériencesconcrètesvisantàdévelopperune expertise dans la prise en charge des patients présentant des brûlures. Ce 

voletmet l'accent sur l'application directe des connaissances théoriques acquises au coursdes cours etdes 

sessionséducatives. 

Pour un résident de chirurgie plastique en première année la maitrise d’un certainnombredegeste s’avère 

indispensable àsa formation, notamment: 

 Lamaitrised’escarrotomie: 

-­‐ L'escarrotomie est généralement indiquée lorsque des brûlures graves entraînent une constriction du tissu 

cicatriciel,qui peut compromettre la circulation sanguine, la fonctionnalité des membres ou d'autres structures 

anatomiques. Ellepeut être réalisée en urgence pour prévenir des complications telles que l'ischémie, le 

dysfonctionnement des organesoulesyndromedes loges. 

-­‐LaProcédure:L'escarrotomieimpliquel'incisionchirurgicaledel'escarreafindelibérerlatensionexercéesurlestissussous-

­‐jacents.Lesincisionssonteffectuéesavecprécisionpourminimiserlestraumatismessupplémentaires.L'objectif 

principalestd'améliorerlaperfusionsanguineetderestaurerlafonctiondes tissusaffectés. 

-

­‐CompétencesRequises:Laréalisationd'uneescarrotomienécessitedescompétenceschirurgicalesavancées,notammentla

capacitéàévaluerrapidementlanécessitédel'intervention,àeffectuerdesincisionsprécisesetàsurveillerattentivementlarép

onsetissulairepost-­‐opératoire. 

 

LaValidationdelaCompétence:Danslecadredelaformationenchirurgieplastique,lavalidationdelacompétencedans 
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Figure24:-Tracésetdangersanatomiquesdesincisionsdedéchargeauniveaucervical.1. 

 
l'escarrotomie peut être établie par un nombre défini d'opérations réussies. Cependant, des études suggèrent que 

lapersonnalisationdecesexigencesenfonctiondescompétences individuellesdesrésidentspeutêtrebénéfique. 

 

Rameaumentonnierdunerffacial;2,3.Veinejugulaireexterne. 

 L’aponévrotomie: 

- ApprochesTechniques:impliquelaréalisationd’incisionprécisepourlibérerlatension 

-­‐CompétencesNécessaires:Réaliseruneaponévrotomierequiertunecompréhensionapprofondiedel'anatomielocale,une 

habileté chirurgicale précise pour éviter les structures environnantes, et une évaluation clinique experte 

pourdéterminerl'étenduedel'interventionnécessaire. 

-­‐ La Validation de la Compétence : La confirmation de la compétence en aponévrotomie peut être établie par le 

succèsdans la réalisation de plusieurs procédures. Toutefois, comme discuté précédemment, il est bénéfique de 

personnalisercescritèresselonlescompétencesindividuellesdes résidents. 

 Laréalisationdelanécrosectomie 

-­‐ La nécrosectomie est généralement indiquée lorsque d’une ischémie, ou d'autres facteurs. Ces tissus morts 

peuventdevenir une source d'infection persistante, mettant en danger la vie du patient. La procédure vise à éliminer 

ces tissusnécrosés,facilitantainsilaguérisonetlapréventiondecomplicationsgraves. 

-­‐CompétencesRequises:Lanécrosectomienécessiteuneévaluationprécisedel'étenduedelanécrose,unecompréhension 

approfondie de l'anatomie locale, et une exécution chirurgicale précise pour retirer les tissus 

nécroséstoutenpréservantautantquepossiblelestissus sains. 

-

­‐ValidationdelaCompétence:Lavalidationdelacompétenceennécrosectomiepeutêtreétablieparlesuccèsdanslaréalisatio

n de plusieurs procédures. Comme évoqué précédemment, la personnalisation de ces critères en fonction 

descompétences individuellesdesrésidents peutêtreuneapprocheefficace. 

-­‐Place danslePortfolio deCompétences:Lamaîtrisedecetteprocédurepermetauchirurgiendejouer unrôleessentiel dans la 

gestion des infections sévères, contribuant ainsi à la survie du patient et à la prévention de complicationsultérieures.  

 

 LamaitrisedelaTarsoraphie 

-

­‐Latarsorraphieestindiquéelorsquelaprotectionnormaledelacornéeestcompromiseoupouréviterlarétractiondetissucicat

ricielle 

-­‐ Techniques : La tarsorraphie peut être réalisée de différentes manières. Elle est temporaire, chez le brulé utilisant 

dessuturesdissolvables, 

-­‐ Compétences Requises : La tarsorraphie nécessite des compétences chirurgicales précises pour assurer la symétrie 

etla fonctionnalité des paupières. Une évaluation minutieuse de l'étendue de l'exposition cornéenne, une 

compréhensionapprofondiedel'anatomiedespaupières, etuneexécutionchirurgicaleprécisesontnécessaires. 

-

­‐LavalidationdelaCompétence:Lavalidationdelacompétenceentarsorraphiepeutêtreétablieparlesuccèsdanslaréalisatio

n de plusieurs procédures. Comme discutéprécédemment, la personnalisation des critères de validation 

enfonctiondescompétencesindividuellesdesrésidents peutêtrebénéfique. 
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Figure25:-Latarsorraphie. 

 Greffedepeau 

-­‐ La greffe de peau est une intervention chirurgicale majeure utilisée pour restaurer la continuité de la peau dans des 

zonesoùcelle-­‐ciestgravementendommagée,souventsuiteàdesbrûluresétendues,desblessurestraumatiques,des 

excisionstumoralesoud'autresconditionsmédicales.Cetteprocédureestcrucialepourfavoriserlacicatrisation,réduireles 

risques d'infections et améliorer l'esthétique et la fonction de la peau. Explorons plus en détail les aspects clés liés 

àlagreffedepeau. 

-­‐GreffedePeau:UneInterventiondeRégénérationCutanée 

 

-­‐ Types de Greffes : Il existe plusieurs types de greffes de peau, mais les deux principaux sont les greffes de peau 

totaleetlesgreffesdepeausemi-­‐epaisse.Dans unegreffedepeautotale, toutel'épaisseurdelapeau, ycomprisl'épidermeet le 

derme, est prélevée sur une zone du donneur et transplantée sur la zone receveuse. Dans une greffe de peau semi -

­‐epaisse, seule une partie du derme est prélevée, ce qui réduit la surface de prélèvement et accélère la cicatrisation 

dusitedonneur. 

-­‐ Préparation de la Zone Donneuse : Avant la greffe, la zone donneuse est préparée en retirant la peau de manière 

àminimiserlescicatricesetàassureruneguérisonoptimale. Lesgreffespeuventprovenir dupatientlui-­‐même(greffe 

autologue)oudedonneurscadavériques(greffeallogénique). 

-­‐ Complications Possibles : Bien que la greffe de peau soit une procédure courante, descomplications peuvent 

survenir,tellesquel'infection,lerejetdelagreffe,oudesproblèmesdecicatrisation.Lasurveillancepost-

­‐opératoireétroiteetune priseenchargeappropriéesontessentiellespourminimisercesrisques. 

-­‐ Place dans le Portfolio de Compétences : La greffe de peau est une compétence fondamentale dans le portfolio 

d'unrésidentenchirurgieplastique.Lamaîtrisedecetteprocédurepermetauchirurgiendecontribuerdemanièresignificativeà

larestaurationdel'intégritécutanéeetàl'améliorationdelaqualitédeviedespatients 

 

 
Figure26:-Prélèvementdepeaumince(0,25mmd’épaisseur)audermatomeélectrique. 
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Lepansementdubrulé 

-­‐Le 

pansementdelabrûlureestunecomposanteessentielledanslapriseenchargedespatientsayantsubidesbrûlures.Ilviseàprotége

rlazonebrûlée,àfavoriserlaguérison,àprévenirlesinfections,etàminimiserlescicatrices.Laréalisationde pansements de 

brûlure est une compétence cruciale pour les professionnels de la santé, en particulier pour 

leschirurgiensplastiquesimpliqués dansletraitementdesbrûluressévères. 

-­‐ Le Choix du Pansement : Le type de pansement choisi dépend du degré de la brûlure et de l'étape de guérison. 

Lesbrûluressuperficiellespeuventnécessiterdespansementsnonadhérents,tandisquelesbrûluresplusprofondespeuventné

cessiterdespansementsspéciaux,telsquedespansements hydrocolloïdesoudespansementsenmousse. 

-­‐ApplicationetChangementdePansement:L'applicationdupansementdoitêtreeffectuéeavecprécautionpourévitertoute 

irritation supplémentaire. Les pansements doivent être changés régulièrement pour assurer un environnement 

deguérison optimal. Cela implique souvent une surveillance attentive de la brûlure pour évaluer la progression de 

laguérison. 

-

­‐PlacedanslePortfoliodeCompétences:Laréalisationdepansementsdebrûlureestunecompétencecrucialedansleportfolio 

d'un résident en chirurgie plastique. Cela va au-­‐delà de la simple application de matériel, nécessitant une 

compréhension approfondie des principes de soins des brûlures, de l'évaluation de la guérison, et de la gestion 

descomplicationspotentielles. 

-­‐ Le pansement de la brûlure représente une facette vitale de la formation en chirurgie plastique, particulièrement 

danslecontextedelapriseenchargedesbrûluressévères.Lapersonnalisationdescritèresdevalidation,commesuggérédansles

recherchesrécentes,offreuneapprocheadaptativepourassureruneacquisitionoptimaledescompétencesnécessairespourré

aliserdespansementsdebrûlureavecsuccès. 

 

Figure27:-Lepansementdubrulé. 

 

> Leportfoliodecompétenceschirurgicalesserévèleêtreuninstrumentinestimablepourévaluerlaprogressiondesrési

dentsdans l'acquisitiondecompétencesmédicales. 

LecasduservicedechirurgieesthétiqueetréparatriceduCHUdeMarrakech. 

 

> Initialement, le service a établi des critères stricts, stipulant un nombre spécifique de gestes pour chaque 

procédurepourqu’ilsoitvalidé.Cesnormesincluent,parexemple: 

- L’escarotomiedoitêtreréalisé10fois. 

- L’aponévrotomiedoitêtreréalisé2 fois. 

- Lanécrosectomiedoitêtreréalisé30fois. 

- Lagreffedepeautotaledoitêtreréalisée30fois 

- Lepansementdelabrûluredoitêtreréalisé70fois. 

Cependant,selonuneenquêteréaliséedanscettethèse: 

 

Il est remarquable que les résultats de l'enquête révèlent que le nombre de gestesnécessaires pour acquérir la maîtrise 

est souvent inférieur aux normes établies par leservice. 

- 50.8% desparticipants ontaffirméavoirmaîtrisél'escarotomieaprèsl’avoirréalisémoinsde3fois. 

- 49.1%ontsignaléavoirmaîtrisél'aponévrotomieaprèsl’avoirréalisémoinsde3fois. 

- 40.9% ontdéclaréavoirmaîtrisélanécrosectomieaprèsl’avoirréalisémoinsde3fois. 

De manière intrigante, pour d'autres procédures, la répétition de gestes entre 3 et 10 fois était suffisante pour 

atteindrelamaîtrise, loindesnormesinitialesduservice. 
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45.9% ont indiqué que 3 à 10 gestes étaient nécessaires pour savoir réaliser une greffe de peau 

totale.37.7%ontrapportéque3à10gestesétaientnécessairespoursavoirréaliserd'unpansementdebrûlure. 

 

Réflexionsurlesrésultats: 

Ces découvertes suggèrent que l'approche du nombre de gestes requis peut êtreadaptée en fonction des compétences 

individuelles des résidents. Plutôt que de 

seconformerstrictementauxnormesprédéfinies,lapersonnalisationdelaformationenfonction de la capacité de chaque 

apprenant peut conduire à une acquisition plusrapide et efficace des compétences chirurgicales. Ainsi, le portfolio de 

compétencesdevientunoutilcrucialpoursuivrecesvariationsetajusterlaformationenconséquence. 

 

Au Maroc, la nécessité d'accomplir un nombre significatif de gestes pour valider 

lepassageenchirurgieplastiquepeutêtreattribuéeàdiversfacteurs,notammentlesparticularitésduserviceetleflux important 

de patient brulés.Cesparticularitéspeuvent varier en comparaison avec d'autres contextes, tels que les études 

menéesparZhengetalenChine. 

 

Les découvertes suggèrent que l'approche du nombre de gestes requis peut 

êtreadaptéeenfonctiondescompétencesindividuellesdesrésidents.Dansuncontexteoùlapersonnalisationdelaformationenf

onctiondescapacitésdechaqueapprenantestencouragée,celapeutconduireàuneacquisitionplusrapideetefficacedescompét

ences chirurgicales. Le portfolio de compétences se révèle alors être un outilcrucialpoursuivreces variations 

etajusterla formation en conséquence. 

 

Comparativement,les études menées par Zheng et alindiquent qu'unnombre moindrede gestes peut être considéré comme 

suffisant pour valider le chapitre de la brulure.Par exemple, traiter 24 patients brûlés, comme suggéré dans leur 

recherche, pourraitêtre une approche alternative et moins intensive en termes de nombre de gestesrequis. 

 

Il est également pertinent de noter que, contrairement au Maroc, où l'apprentissagede la chirurgie de la brûlure semble 

être une partie intégrante de la formation enchirurgie plastique, en Chine, cette composante est considérée comme 

optionnelle.Les résidents en chirurgie plastique en Chine peuvent valider leur chapitre de brulureavec un nombre 

spécifique de gestes en tant qu'opérateur principal (15 gestes) et 

entantqu'aideopératoire,(entre6et12gestes)indiquantuneflexibilitédanslesexigences de formation. [28][29]. 

Cettecomparaison met en lumièrela diversité des approches éducatives et des normesde validation à travers les différents 

contextes. Elle souligne également la possibilitéd'ajuster les critères de formation en fonction des réalités spécifiques 

de chaqueprogramme de chirurgie plastique pour assurer une formation complète et adaptéeauxcompétences 

individuelles des résidents. 

PourgarantirunemaîtrisecomplètedelaBrûlologie,unmodèledeformationstructuréest souvent adopté.Il est courant 

d'imposer unpassageobligatoireenréanimation des brûlés d'une durée fixe de 6 mois, avec une rotation de 15 

moisrépartie sur les 5 années de spécialité. Cette période prolongée permet aux 

résidentsd'acquériruneexpertiseapprofondie,des'habituerauxdéfisspécifiquesdelaBrûlologie et d'intégrer ces 

compétences de manière significative dans leur pratiquefuture. 

Avec sa complexité inhérente et son nombre substantiel de gestes, occupe une 

placecrucialedanslaformationdesrésidentsenchirurgieplastique.Toutefois,cettespécialitéspécifiquepeutégalementreprés

enterundéfientermesdegestiondutemps,empiétantparfoissurd'autresvoletsessentielsdela formationchirurgicale. 

 

Sil’oncomparenosdonnéesauxdonnesdelalittérature,nousretrouvonsunegrandedifférence : 

 

Auxétatsunisd’Amériqueparexemple,lesrésidentspassentenmoyenne,untotalde2,5 

± 2,4 mois en rotation dans un service de brulés. Alors qu’au Canada, les résidentspassent en moyenne 5,0 ± 4,2 mois 

dans un service dédié à la brulure, de façondiscontinue, repartis sur leurs années de résidanat. Ceci montre 

l’importance donnéeàlaBrûlologiedansnotrecontexteetpeut,enpartie,expliquerledéfautdeformationquesubissentles 

autres volets dela spécialité.[29] 

 

Uneenquêtenord-­‐américainemenéeauprèsdesrésidentsenchirurgieplastiquea rapporté qu’une période de moins de six 

mois est jugée comme insuffisante pourl’acquisition des connaissances permettant la prise en charge des patients 

victimes debrulures. 
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Tableau1:-DuréetotaleenformationdeBrûlologie. 

 

 Maroc Canada Etatunisd’amerique 

Duréetotaleen 

formationdeBrûlologie 

 

6 mois fixe et 

15moisderotation 

 

 

5mois+/-­‐4,2 

 

 

2,5+/-­‐ 2,4 

 

L’optimisation de la formation des chirurgiens plastiques en soins desbrulés : 

propositiondesolutions 

Lagestionefficientedespatientsbrûlésreprésenteunélémentpivotdanslequotidiendes résidents en chirurgie plastique. 

Cette tâche critique ne se limite pas seulement àfournir des soins médicaux, mais elle joue également un rôle 

déterminant dans laredistribution des responsabilités au sein du service hospitalier. Cette efficacité estd'autant plus 

importante qu'elle permet de libérer du temps et des ressources, ouvrantainsides opportunitéspourdiversifierles 

pathologiestraitées parles résidents. 

 

Voicidessolutionspotentiellespouratteindrecetobjectif: 

 

LaCréationdeCentresRégionauxdeBrûlés: 

Lacréationdecentresrégionauxdebrûlés.Cesétablissementsspécialisésoffriraientdes soins complets, couvrant la gamme 

complète des besoins médicaux, chirurgicaux,deréadaptation, etdesoutien psychologique des patientsbrûlés. 

 

FormationSpécialiséeenBrûlologie: 
LacollaborationentrelesCHUetlesinstitutionsdeformationmédicalepourdévelopper des programmes spécialisés en 

brûlologie. Ces programmes fourniraientune formation approfondie aux professionnels de la santé souhaitant se 

spécialiserdans le traitementdesbrûlures. 

 

LacréationdediplômeUniversitaireenBrûlologie : 

Création d'un diplôme universitaire en brûlologie, en partenariat avec une université,couvrant les aspects médicaux, 

chirurgicaux et psychologiques de la discipline. Celarépondraitàla demande croissante d'uneformationspécialisée. 

 

LacollaborationavecdesExpertsInternationaux: 

Établissement de partenariats avec des experts internationaux en brûlologie pourbénéficier de leurs connaissances, 

protocoles de traitement, et recommandations,renforçantainsiles compétences locales 

 

ProgrammedeRechercheenBrûlologie: 

Instauration d'un programme de recherche dédié à la brûlologie au sein des CHU. Larecherche contribuerait à 

l'avancement des connaissances et à l'amélioration desprotocoles de traitement. 

 

LaFormationContinue: 

Mise en place de programmes de formation continue pour les professionnels de lasantéenexercice.Cesprogrammes 

garantiraientqu'ilsrestentinformésdesdernièresavancées enbrûlologie. 

 

laSensibilisationetPrévention: 

Initiationdecampagnesdesensibilisationpourprévenirlesbrûluresdanslacommunauté. L'éducationdupublicsur les 

dangerspotentiels et lesmesures desécurité contribueraità réduireles incidents. 

 

L’améliorationdelaPriseenChargedesBrûlures: 

Intégration d'avancées technologiques dans la chirurgie plastique et les greffes de peaupour améliorer la qualité des soins, 

réduireles cicatrices et minimiser les séquelles chezles patients brûlés. 

 

LaCollaborationMultidisciplinaire: 

Encouragement de collaborations plus étroites avec d'autres disciplines médicales,notamment la médecine de 

catastrophe et la médecine de guerre, pour améliorer lapriseenchargedesvictimesdebrûluresensituationd'urgence. 

L'implémentation de ces solutions pourrait non seulement optimiser la gestion despatientsbrûlés mais aussi permettre 

aux résidents en chirurgie plastique de diversifierleurexpertise,contribuantainsiàun équilibreoptimal 

danslesserviceshospitaliers. 
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Lachirurgieréparatrice: 

Généralités: 

Introduction: 

Lachirurgieréparatrice,aussi appelée chirurgiereconstructive,est une spécialitémédicale visant à restaurer la 

fonctionnalité, la forme et l'apparence des parties ducorps affectées par des blessures, des maladies, des 

malformations congénitales oudes traitementsmédicaux. 

 

Contrairement à la chirurgie esthétique, axée sur l'amélioration de l'apparence, lachirurgie réparatrice joue un rôle 

essentiel dans l'amélioration de la qualité de vie despatientsenrestaurantleurintégritéphysiqueetencontribuantàleurbien-

­‐être émotionnel. Elle englobe une variété de procédures et techniques adaptées à desproblèmes spécifiques, avec pour 

objectif thérapeutique de guérir et de reconstruirece qui a été endommagé, améliorant ainsi la santé globale et la 

satisfaction de vie despatients. 

 

La chirurgie réparatrice englobe une gamme diversifiée d'interventions chirurgicalesvisantàrestaurer 

lastructureanatomiqueetlafonctionnalitédestissusaltérés. 

 

Parmicesinterventions,ontrouvelareconstructionmammaire,quiintervientsouventaprèsunemastectomiedueaucancerdus

ein,lacorrectiondemalformationscongénitalestellesquelesfenteslabialesoulesmalformationscraniofaciales,laréparationd

ecicatricesdéformantesissuesdetraumatismesoudechirurgiesantérieures,ainsiquelareconstructionfacialepourtraiterlesco

nséquencesesthétiquesetfonctionnelles des traumatismes au visage. 

 

De plus,la chirurgie réparatrice peut être sollicitée pour corriger 

desdéfautsdenaissancetouchantlesmembres,offrantainsiuneperspectiveindividualiséeenfonctiondesbesoinsspécifiquesde

chaquepatient.Cesinterventionssontguidéesparle principe de restaurer la qualité de vie et l'esthétique tout en traitant les 

altérationstissulaires. 

 

Histoire:[21] 

La chirurgie plastique reconstructrice est née il y a entre 2 000 et 4 000 ans, selon lessources. Il s’agissait alors de 

corriger des malformations physiques de naissance 

ouconséquentesàunaccident.Dès800avantJ.C.,lesmédecinsIndiens,trèsavancéssurcertaines techniques, effectuaientdes 

greffes de peau. 

 

ÀlaRenaissance,lascienceetlatechnologieontprogressédemanièreplussignificative,cequiapermisdemettreaupointdestec

hniqueschirurgicalesplussûresetplus efficaces. 

 

Les périodes de guerre ont été particulièrement propices au développement de lachirurgieréparatrice, 

notammentpourlesblessures au visageetàla tête. 

 

De nombreux soldats, atteints par des projectiles voyaient leurs membres mutilés 

ouencoreétaientdéfigurés.Parlasuite,laDeuxièmeGuerremondialemarqueunnouveautournant.Avecsesnombreuxéclopés

,onvoitapparaîtredenouvellesavancéesdestechniquesdechirurgieréparatrice,notammentlesgreffesdepeauchezles grands 

brûlés. 

 

En effet, la rhinoplastie, le remodelage des volumes, toutes ces opérations ont étémises en place afin de redonnerun 

visage auxsoldats défigurés. 

 

Lacroissances'estpoursuiviemalgrélesproblèmescausésparlaréformedessoinsdesanté,quiaentraînéunefortediminutiondu

remboursementdescompagniesd'assurance pour les travaux de reconstruction. De nombreux chirurgiens ont 

étéobligésdeseconcentrerdavantagesurletravailesthétiquepourresterdanslapratique,etcertainsontdécidéderenoncercomp

lètementàlachirurgiereconstructive. 

 

Laformationenchirurgieréparatrice:[28],[29],[30]. 

La formation en chirurgie réparatrice englobe à la fois des aspects théoriques 

etpratiques,visantàfournirauxchirurgienslescompétencesnécessairespourrestaurerla fonction et l'apparence de tissus, 

organes ou membres affectés par des 

défautscongénitaux,destraumatismes,desmaladiesoudesinterventionschirurgicalesantérieures.Examinonslescomposant

esclésdelaformation théoriqueetpratiqueenchirurgieréparatrice : 
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FormationThéorique: 
-

­‐AnatomieetPhysiologie:Unecompréhensionapprofondiedel'anatomieetdelaphysiologieestessentiellepourplanifierete

xécuterdesinterventions dechirurgieréparatricedemanièreprécise. 

-

­‐L’ÉvaluationdesPatients:Leschirurgiensenformationapprennentàévaluerlespatientsetàinterpréterlesexamensdiagnost

iquespourétablirdes plans detraitementadaptésàchaquecas. 

-

­‐Lesconnaissancesmédicales:Uneconnaissanceapprofondiedesdiversesconditionsmédicalesetdesmaladiesquipeuvent

nécessiteruneinterventiondechirurgieréparatriceestessentielle. 

-­‐Techniques Chirurgicales : La formation théorique englobe l'étude des différentes techniques chirurgicalesutilisées 

enchirurgieréparatrice, allantjusqu’àreconstructionmicrochirurgicale. 

-­‐Éthique Médicale : La réflexion éthique et la prise de décision éthique font partie intégrante de la 

formationthéorique,comptetenudes implicationscomplexesdesinterventionsdechirurgieréparatrice. 

 

La formation théorique en chirurgie réparatrice est assurée de manière rigoureusegrâce à une variété de méthodes 

pédagogiques dynamiques. Des cours spécialisésfournissent 

unebasesolide,tandisqueleséchangesréguliersauseindesstaffsquotidiensoffrentl'opportunitéd'approfondirlesconnaissanc

esetdediscuterdescascliniques.Lestablesrondes,réunionsdespécialistes,etlesassisesorganiséesrégulièrementcréentunenv

ironnementpropiceàladiscussionapprofondiedesavancéesscientifiquesetdestechniqueschirurgicalesémergentes.Enoutre

,laparticipation à des webinaires permet aux chirurgiens en formation d'accéder à 

desressourceséducativesactualiséesetd'interagiravecdesexpertsmondiaux,enrichissantainsileurcompréhensionthéorique

delachirurgieréparatrice.Cesmultiplesapprocheséducativesgarantissentuneformationcomplèteetàjour,préparantleschiru

rgiensàreleverlesdéfiscomplexesdelachirurgieréparatrice. 

 

LaformationPratique: 

-

­‐PasseparlaparticipationauxChirurgies:Laformationpratiqueimpliquelaparticipationactiveàdesinterventionschirurgica

les, sous lasupervisiondechirurgiensexpérimentés. 

-­‐Lagestiondescas:Lesrésidentsgèrentdescasdeplusenpluscomplexesaufildeleurformation 

-­‐LaGestionPost-Opératoire:Leschirurgiensenformationapprennentàsuivrelespatientsaprèslesinterventions, àgérerles 

complicationséventuellesetàassurerunerécupérationoptimale. 

-­‐ Formation en Microchirurgie : Pour les interventions de reconstruction complexes, la formation pratique 

peutinclurel'acquisitiondecompétencesenmicrochirurgiepour manipulerdestissus àuneéchellemicroscopique. 

 

La combinaison de ces composantes théoriques et pratiques vise à préparer leschirurgiensplastiques à fournir des 

soins complets et spécialisés, en mettant l'accentsur la restauration fonctionnelle et esthétique des tissus affectés. La 

formation enchirurgieréparatricenécessiteun 

équilibreentrelacompréhensionthéoriqueapprofondieetl'applicationpratiquedecompétenceschirurgicalesspécialisées. 

 

La courbe d'apprentissage en chirurgie réparatrice suit une trajectoire graduelle etévolutiveaufildes années de 

résidence. 

Endeuxièmeannée,lerésidentseconcentresurl'acquisitiondesconnaissancesfondamentales, avec pour objectif 

d'identifier les différentes structures 

anatomiques,desefamiliariseraveclesrepèreschirurgicaux,etdeparticiperentantqu'observateuraux gestes de chirurgie 

réparatrice. Cette phase initiale vise à établir une base solidepourles compétencesfutures. 

 

Àmesurequelerésidentprogresseverslatroisièmeannéeetau-­‐delà,lacourbe d'apprentissage prend une dimension plus 

pratique. À ce stade, le résident est 

amenéàmettreenœuvrelesconnaissancesacquisesenréalisantdesgestesdereconstructionsouslasupervisiondechirurgiense

xpérimentés.Laparticipationactiveà des interventions chirurgicales devient une composante essentielle de la 

formation,permettantaurésidentdedévelopperdescompétencespratiques,d'affinersatechnique, et d'assumer des 

responsabilités croissantes dans la prise en charge despatients. 

 

Cette progression graduelle reflète une approche méthodique visant à garantir unetransition fluide entre l'acquisition des 

connaissances théoriques et la mise en 

pratiquedescompétenceschirurgicales.Chaqueétapeduparcoursdeformationestsoigneusement planifiée pour permettre 

au résident de gagner en confiance et encompétence,ens'adaptant aux 
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défisspécifiquesdelachirurgieréparatrice.Celagarantitégalementunesupervisionappropriéeàchaqueétape,assurantlasécur

itédupatienttout en favorisantledéveloppementprofessionnel du résident. 

 

Les résidents de troisième et quatrième année sont confrontés à une diversité de 

casdechirurgieréparatrice,notammentlareconstructiondepertesdesubstanceimpliquant le scalp, la tête et le cou, le tronc 

et l'abdomen, ainsi que les 

membressupérieursetinférieurs.Cesinterventionsvariéesoffrentauxrésidentsuneexpériencecomplète dans la prise en 

charge de situations cliniques diverses, renforçant ainsi leurexpertisedans la chirurgieréparatrice. 

 

L'écartentrelesattentesduportfolio,quiexigeunevalidationaprès1à3interventions,etlaréalitéperçueparlesrésidents,quiesti

mentnécessiterenmoyenne3à10gestespourmaîtriserlestechniquesdechirurgieréparatrice,soulignel'importancedeconsidé

rerlacomplexitéinhérenteà cettedisciplinespécialisée. 

 

Plusde50%desrésidentsestimentquesesgestesdechirurgieréparatricedoiventêtrerefaits de 3à 10fois pourêtreacquit 

- Lareconstruction desPDS dela paroithoracique47%(n :16) 

- L’oncoplastiemammaire48,5%(n :17) 

- LapriseenchargedesPDSdelaparoiabdominale45,9%(n:17) 

- Le traitementdeséventrations45,9%(n:17) 

- Lareconstructiondes PDSpelvi-­‐périnéales50%(n:18) 

- Laréalisationdesdifférents lambeauxrégionauxduMS 54%(n:20) 

- LaréparationdesPDSdelamainetdesdoigts54%(n:20) 

- Lareconstruction desPDS delajambe47%(n: 17) 

- Lareconstructionlabiale46,8%(n: 15) 

- Lareconstructionjugale59%(n:19) 

- Le traitementdestumeurscervicales53%(n:17) 

 

La chirurgie réparatrice implique souvent des cas uniques, chaque patient présentantdes besoins spécifiques en 

fonction de la nature de la perte de substance et de 

sescaractéristiquesindividuelles.Cettevariabilitécomplexifieleprocessusd'apprentissage,chaquegesteétantuneoccasiond'

acquérirdenouvellescompétences etdeperfectionnerdes techniques chirurgicalesspécifiques. 

 

L'adaptabilité est une caractéristique cruciale dans la chirurgie réparatrice, où chaquecas peut présenter des défis 

uniques. Le besoin ressenti par les résidents d'effectuerun nombre plus élevé d'interventions pour se sentir pleinement 

compétents suggèrela nécessité de reconnaître la diversité des situations rencontrées dans la pratiqueclinique. 

 

La chirurgie réparatrice étant une discipline complexe, la flexibilité dans 

l'approchepédagogiqueetl'adaptationdescritèresd'évaluationpeuventjouerunrôleclédanslaformationdesrésidents,favoris

antainsiunemaîtriserobustedescompétencesnécessaires pourréussir dans cedomainespécialisé dela chirurgie. 

 

AuxÉtats-­‐Unis,unnombrespécifiquedecasn'apasencoreétéexigé,maisl'expérience 

cliniquedesrésidentsdoitêtredocumentéedanslesystèmeinformatiqued'enregistrementdescas.D'aprèslesstatistiques,chaq

uerésidentdiplômédoitenregistrerentre 400 et700procédures auterme desaformation. 

 

En Chine, le nombre minimum de cas pour un résident en chirurgie plastique estbeaucoupmoinsélevéqu'auxÉtats-

­‐Unis.Ainsi,lesrésidentsdoiventeffectuerenviron 80 opérations en tant que premier assistant et environ 400 opérations 

en tant quesecond assistant. 

Tableau2:-Lenombreminimaldegestesuggérépourlavalidationd’objectifdeformation. 

Catégorie USA Chine 

-­‐ Lareconstructiondusein 40 11 

-­‐ Congénitalemalformationtêteetcou 24 8 

-­‐ Lapriseenchargedespertedesubstancedelafacefacial 30 28 

-­‐ Priseenchargedestumeursdelatêteetducou 15 16 

-­‐ PriseenchargedesPDSdumbsupérieurs 115 6 
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-­‐ PriseenchargedesPDSMembresinférieurs 20 6 

-­‐ LareconstructionduTronc 25  

LadifférencesignificativeentrelesexigencesenmatièredecaspourlavalidationdelaformationenchirurgieplastiqueauxÉtats-

­‐Unis,enChine,etlapratiquelocalesoulève plusieurs aspects à considérer. 

Plusieursfacteurspeuventinfluencercette disparitédanslescritèresd'évaluation. 

-­‐LacomplexitédesCas:Lacomplexitédescaspeutvarierconsidérablementd'unpaysàl'autre. 

-­‐ L'impact des cas de brûlures sur la formation en chirurgie réparatrice est notable, notamment en 

raisondel'hospitalisationprolongéedespatientsbrûlés.Cettesituationpeutengendrerunechargedetravailplusconséquentep

our les résidents en chirurgie plastique. Cette réalité peut donc justifier un ajustement à la baisse du nombre requis 

decas pour la validation des gestes de chirurgie réparatrice. La complexité inhérente aux cas de brûlures, ainsi que 

lanécessité d'une gestion continue et spécialisée, peuvent conduire à une concentration plus qualitative 

qu'exclusivementquantitativedans l'évaluationdescompétencesdesrésidentsenchirurgieréparatrice. 

 

-­‐Les ressources et Infrastructures : Les ressources et infrastructures médicales disponibles dans chaque payspeuvent 

jouer un rôle crucial. Si les installations médicales ont des capacités limitées pour traiter un grand nombre 

decas,celapourraitsetraduirepardescritèresd'évaluationmoins rigoureux. 

-

­‐LaduréedelaFormation:Laduréedelaformationdesrésidentspeutégalementvarier.Silaformationenchirurgieplastiqueestp

luscourteauMaroc(résuméà5ans),lescritèresd'évaluationpeuventêtreajustésenconséquence,tenantcomptedutempsdispo

niblepouracquérirdel'expériencepratique. 

-­‐ Philosophie de la Formation : La philosophie de la formation médicale peut différer d'un pays à l'autre. 

Certainsprogrammespeuventprivilégieruneapprochequantitative,tandisqued'autresmettentl'accentsurlaqualitédescom

pétencesacquises.Celapourrait expliquerlesdifférencesdanslenombredecasrequis. 

 

Lessuggestions: 

-­‐ Évaluation Personnalisée : Plutôt que de fixer un nombre strict de cas, une évaluation personnalisée basée sur 

lacomplexité et la variété des cas pourrait être envisagée. Cela permettrait de reconnaître la diversité des 

situationsrencontréesparles résidents. 

-­‐La collaboration Internationale : La collaboration internationale et l'échange de pratiques exemplaires 

entredifférentspayspourraientcontribueràharmoniserlescritèresd'évaluation,enprenantencomptelesréalitésspécifiquesd

echaquecontexte. 

-­‐ L’amélioration des Infrastructures : Investir dans l'amélioration des infrastructures médicales peut 

permettred'augmenterlacapacitéàtraiter davantagedecas,offrantainsiuneopportunitéd'enrichirl'expériencedesrésidents. 

-­‐La formation Continue : Mettre l'accent sur la formation continue tout au long de la carrière 

professionnelle,permettant aux chirurgiens plastiques de  continuer à perfectionner leurs compétences au-­‐delà de la  

période de résidence. 

Lachirurgieesthétique: 

Généralité: 

Introduction: 

La formation en chirurgie esthétique dans le cursus des résidents en chirurgie plastiqueréparatriceestun domaine 

passionnantetenconstanteévolution. 

 

Lachirurgieesthétiqueoccupeuneplacedistincteauseindudomainemédical,offrantauxrésidentsenchirurgieréparatriceune

opportunitéd'explorerunéventaildetechniquesvisantàrestaurer,amélioreretembellirlaformephysiqueetlafonctionnalité 

des patients. 

 

Ce chapitre examine les multiples facettes de cette formation spécialisée, en mettanten lumière les avantages qu'elle 

procure, les défis qu'elle présente, les comparaisonsavec d'autres spécialités médicales, ainsi que les modules et 

objectifs pédagogiquesquila structurent 

Laformationenmédecineesthétiqueetréparatriceoffrediversavantagesauxrésidentsenchirurgieréparatrice.Toutd'abord,ell

eélargitleurchampdecompétencesenintroduisantdestechniquesnonseulementaxéessurlareconstruction, mais également 

sur l'amélioration esthétique. Cette diversificationpermet aux résidents de développer une vision holistique de la 

chirurgie plastique,renforçantainsileurpolyvalence. 
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La chirurgie esthétique se distingue des autres spécialités, notamment de la 

chirurgieplastiquetraditionnelle.Alorsquelachirurgieplastiqueclassiqueseconcentreprincipalement sur la reconstruction 

anatomique, la médecine esthétique élargit 

lechampd'actionenmettantl'accentsurl'harmonisationdestraitsnaturelsetl'améliorationdel'apparencesansrecourirnécessai

rementàdesinterventionschirurgicales majeures. 

 

Lesmodulesdeformationenchirurgieesthétiqueetréparatriceenglobentunevariétéde sujets,allant desbasesde l'anatomie 

faciale et corporelle à 

destechniquesavancéesderestaurationetd'amélioration.Lesrésidentssontexposésàdescascliniquesvariés,couvrantdesaspec

tstelsquelesinjectionsdeneurotoxines,lesprocéduresdecomblement, la liposuccion etla greffe degraisse. 

 

L’Histoiredelachirurgieesthétique:[21]. 

La chirurgie esthétique a une histoire riche qui remonte à l'Antiquité, où 

diversesculturespratiquaientdesrituelsetdesprocédurespouraméliorerl'apparencephysique. Cependant, le développement 

formel de la médecine esthétique en tant quedisciplinemédicaledistinctea commencéau cours du20ᵉsiècle. 

 

Les premières pratiques de beauté et d'esthétique remontent à l'Antiquité, où 

lescivilisationstellesquelesÉgyptiensetlesRomainsutilisaientdesproduitscosmétiques, desparfums etdes 

onguentspouraméliorerleurapparence. 

 

Audébutdu20ᵉsiècle,despionnierstelsqueleDrCharlesN.MillerauxÉtats-­‐Uniset 

leDrEugenSteinachenAutricheontcontribuéàl'avancementdestechniquesesthétiques.Desprocédurestellesquelespremier

speelingschimiquesontétéintroduites pourrajeunirla peau. 

 

Lesdécenniessuivantesontvul'introductiondenouvellesprocédures,notammentlespremièresinjectionsdecollagènedansles

années1970etl'avènementdeslasersdanslesannées1980.Lachirurgieesthétiques'estégalementdéveloppéeavecdesinterven

tionstelles quela liposuccion etlachirurgiederemodelagedu visage 

 

Lesannées2000ontétémarquéesparuneaugmentationsignificativedelapopularitéde la médecine esthétique non invasive. 

Les injections de toxine botulique (comme leBotox) et de produits de comblement (comme l'acide hyaluronique) sont 

devenuescourantes pouratténuerles rides etrestaurerlevolume du visage 

 

En 2023, l'importance de la médecine esthétique est indéniable, en grande partie enraison de l'évolution constante des 

normes de beauté. La société moderne accorde 

unegrandevaleuràl'apparencephysique,cequiacontribuéàunedemandecroissantedeprocéduresesthétiques 

 

Les avancées technologiques ont permis le développement de procédures plus sûres,moins invasives et plus efficaces. 

Les lasers, les technologies d'imagerie 3D pour lasimulationpréopératoire etlestechniquesde pointe enchirurgie plastique 

contribuentà des résultats plus précis etpersonnalisés. 

 

Lachirurgieesthétiquejoueunrôlecrucialdanslapromotiondubien-­‐êtrementalet de la confiance en soi. Les patients 

cherchent souvent des procédures esthétiques pouraméliorerleurapparenceet,parextension, leurestime desoi. 

 

En2023,lachirurgieesthétiqueestdeplusenplusintégréeàuneapprocheholistiquedelasantéetdubien-

­‐être.Lesprofessionnelsdelasantéreconnaissentl'importance 

detraiterl'individudanssaglobalité,encombinantdesinterventionsesthétiquesavecdes pratiques de santé globales. 

 

La chirurgie esthétique ne se limite plus à la correction des signes de vieillissement,mais s'oriente également vers la 

prévention. Des traitements préventifs, tels que 

lapréventiondesridesavecdesinjectionsprécoces,sontdeplusenplusprisenconsidération. 

 

En conclusion, la médecine esthétique a évolué au fil des décennies pour devenir unecomposante importante de la 

pratique médicale moderne. En 2023, elle continue dejouer un rôle essentiel en répondant aux attentes changeantes de 

la société et enoffrantdessolutionsnovatricespourpromouvoirlebien-­‐êtrephysiqueetmental. 

 

Lachirurgieesthétiqueau Marocnedatepasd’hier. 
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Casablanca a été la ville de la chirurgie plastique dans les années cinquante, 

soixanteetmêmejusqu’audébutdessoixante-­‐dix. 

 

De grands noms de la profession y sont associés comme le Dr. Cochain, le Dr. Lentillhac,créateur de la première école de 

chirurgie esthétique au Maroc, et, bien sûr, le trèscélèbreDr. Burou. 

 

Depuiscetemps-­‐là,plusieursgénérationsdechirurgienssesonttransmisleflambeau. 

 

Laformationdurésidentdechirurgieplastiqueenesthétique:[31],[32]. 

La chirurgie esthétique et la chirurgie réparatrice convergent dans leurs fondementstant théoriques que pratiques. Pour 

tout chirurgien esthétique, la 

compréhensionapprofondiedel'anatomieetdelaphysiologiehumaineestimpérative.Cesconnaissancesserventdebaseessen

tielle,garantissantlaprécisionetlacompréhension nécessaires lors de la planification et de la réalisation de 

procéduresesthétiques. 

Laphilosophiecommuneàcesdeuxdomainesreposesurlarestaurationdelafonctionnalitéetdel'esthétique,toutenrespectantd

esnormeséthiquesrigoureuses.Les chirurgiens esthétiques, à l'instar de leurs homologues en chirurgie réparatrice,sont 

tenus de comprendre les motivations des patients, de communiquer efficacementavec euxetde gérerleurs attentes 

demanière réaliste. 

 

Lachirurgieesthétique,entantquedisciplineenconstanteévolution,s'adaptecontinuellementauxprogrèstechnologiqueset

auxdécouvertesscientifiques.Cetaspectdynamiqueinciteleschirurgiensesthétiques à maintenir une formation continue, 

à s'engager dans la recherche et à intégrer 

denouvellestechniquesettechnologies.Cetterechercheconstanted'améliorationreflèteunengagementenversl'excellencee

tuneadaptationproactiveauxnormesémergentesdansledomainedelachirurgieesthétique. 

 

Selon lesrésultatsdel'enquêteréaliséeauprèsdesrésidentsenchirurgieplastiqueauMaroc: 

Prèsdelamoitiédesrésidentsontrapportéavoirassistéoupratiquédesinterventionsesthétiquespourchaquerégionducorps,mo

insdetroisfoisaucoursdeleurformation. Cette observation contraste notablement avec les pratiques 

éducativesobservéesdansd'autresrégionsdumonde,notammentauxÉtats-­‐UnisetenChine. 

 

Tableau3:-Lesrésultatsdel'enquêteauMaroc. 

Nombresdefois Inferieura3fois Entre3et10fois Supérieurà10fois 

Blepharoplastie 34,375% 53,12% 12,5 

Rhinoplastie 38,7% 45,16% 16,13% 

Facelift 45,16% 41,93% 12,9% 

Abdominoplastie 31,25% 46,87% 21,875% 

Liftingfesse 51,61% 38,7% 9,67% 

Liftingbras 43,75% 50% 6,25% 

Liftingcuisses 46,875% 46,87% 6,25% 

Oncoplastiemammaire 45,71% 48,57% 5,71% 

Traitementdesalopecie 32,258% 51,61% 16,129% 

AuxÉtats-­‐Unis,bienqu'aucunnombrespécifiquedecasn'aitencoreétéexigé, l'expérience clinique des résidents doit être 

méticuleusement documentée dans 

lesystèmeinformatiqued'enregistrementdescas.Selonlesstatistiques,chaqueresidentdiplômédoitenregistrerentre400et700pro

céduresàlafindesaformationsoulignantainsiuneapprocheplusquantitativedel'expérience pratique. 

 

EnChine,lesexigencesquantitativessontégalementspécifiées,bienquemoinsélevéesquecellesdesÉtats-

­‐Unis.Lesrésidentschinoisenchirurgieplastiquedoivent 

effectuerenviron80opérationsentantquepremierassistantetenviron400opérations en 

tantquesecondassistantpourcompléterleurformation. 

 

Tableau4:-Nombreminimumd’interventionssuggérépourlavalidationdel’objectifdeformation[31]. 

Catégorie USA Chine 

-­‐ Esthétiquedessein 40 11 

-­‐ Gested’esthétiquemédicale 45 26 
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Cette variation dans les critères d'expérience pratique met en lumière la diversité desapproches éducatives dans le 

domaine de la chirurgie esthétique à l'échelle mondiale.Les résultats de l'enquête soulignent la nécessité d'une 

réflexion approfondie sur lamanière dont la formation en chirurgie plastique est structurée au Maroc, en mettanten 

évidence des différences significatives par rapport aux pratiques observées 

dansd'autrespays.Uneanalyseapprofondiedecesdisparitéspourraitcontribueràadapterles programmes de formation pour 

répondre de manière plus efficace aux besoinsspécifiques des résidents marocains en chirurgie plastique, tout en 

maintenant lesnormes internationales d'excellence dans la pratiquechirurgicale. 

 

Encomparantlesdegrésdesatisfactionparmilesrésidentsenchirurgieplastiquedansdifférents pays, des tendances 

contrastées émergent, reflétant des réalités distinctesdans la formation enchirurgieesthétique. 

 

AuxÉtats-­‐Unis,environtroisquartsdespersonnesinterrogéessesontditessatisfaites deleurformationen chirurgie 

esthétique. 

 

En Allemagne, un constat révélateur se dessine avec 90% des résidents 

signalantl'absenced'expérienceencliniquedechirurgieesthétiquependantleurrésidence 

EnIsraël,letauxdesatisfactiondesrésidentsenfindecursusvis-­‐à-­‐visdelaqualitéde leur formation en chirurgie esthétique 

était de 3,1/5. De plus, un modèle suggèrequ'environ 12,2% du temps total de formation devrait être consacré à la 

chirurgieesthétique. 

 

AuMaroc,lesrésultatsrévèlentuntableaumoinspositif,avecuntauxélevéd'insatisfactionglobale(55,7%)etunepréoccupatio

nsignificativeconcernantlaformation pratique, en particulier en chirurgie esthétique (75% d'insatisfaction). Prèsde la 

moitié des résidents expriment des préoccupations spécifiques quant à leurformation esthétique. 

 

Suggestions:- 
Cette comparaison souligne l'importance de contextualiser les approches éducativesen chirurgie plastique, en fonction 

des spécificités de chaque pays. Des 

ajustementspourraientêtreenvisagésauMaroc,ens'inspirantdesmeilleurespratiquesobservéesailleurs, avec un accent 

particulier sur l'amélioration de la formation pratique et del'expérience en chirurgie esthétique. Une collaboration 

internationale et l'explorationde nouvelles méthodes pédagogiques pourraient également contribuer à renforcer 

laqualitéglobaledela formation des résidentsen chirurgie plastiqueau Maroc. 

> Faceauxlacunesdeformation,en particulierdanslecontexteoùl'esthétiqueestfortementdemandéeenprivéeten 

tenantcomptedescontraintespropresausecteurprivéparrapportauCHU,plusieursstratégiespeuventêtreenvisagéespoura

méliorerlaformationdesrésidents enchirurgieplastique: 

-­‐ Partenariats avec des Cliniques Esthétiques Privées : Collaborer avec des cliniques esthétiques privées peutoffrir 

aux résidents l'opportunité d'acquérir une expérience pratique dans un environnement où la demande est 

élevée.Cespartenariatspourraientincluredesprogrammesdestagesoudessessionsdeformationspécifiques. 

-­‐ Partenariats avec des Universités Étrangères : Collaborer avec des universités étrangères renommées dans 

ledomainedelachirurgieesthétiquepeutoffrirdesopportunitésd'échangeetdeformationpourlesrésidents. 

-­‐ Programmes de Formation Complémentaires : Développer des programmes de formation complémentairesaxés 

sur la chirurgie esthétique peut combler les lacunes spécifiques identifiées dans la formation des résidents. 

Cesprogrammes pourraient inclure des ateliers pratiques, des séminaires, et des formations spécifiques dispensées 

par desexpertsenesthétique. 

-­‐La Formation Continue : Encourager la formation continue tout au long de la carrière des chirurgiens 

plasticiens.Des sessions régulières de formation continue peuvent permettre aux praticiens de rester à jour 

aveclesdernièrestechniquesetavancéesdansledomainedelachirurgieesthétique. 

 

 Utilisation de Technologies d'Apprentissage Virtuel :  

Intégrer des technologies d'apprentissage virtuel, tellesque la réalité virtuelle, peut offrir aux résidents des 

opportunités d'apprentissage pratiques sans dépendre uniquementdescas cliniques. 

 

Importance de la création d’un portfolio des résidents enchirurgieplastique 

 

La création d'un portfolio pour les Résidents en chirurgie plastique revêt uneimportance capitale, tant pour le 

développement de la discipline que pourl'améliorationdelaqualitédelaformationdesfuturs chirurgiensplasticiens. 
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Cette initiative est particulièrement cruciale pour le Maroc, tout en offrantdes avantages comparables à ceux observés 

dans d'autres pays, tels que laFrance. 

 

Importancedu Portfolio: 

Structuration delaFormation: 

Un portfolio crée une structure organisée pour la formation des résidents enchirurgieplastique. 

Ildéfinitclairementlesétapes,lescompétencesàacquérir,etlesconnaissances essentiellespour devenir 

unchirurgienplasticien compétent. 

 

Documentation desCompétences : 

Iloffreunmécanismepourdocumenterlescompétencesetlescompétenceschirurgicalesacquises parlesrésidents. 

Celapermetdesuivreleurprogressionetd'assurerqu'ilsatteignentlesnormesattendues. 

 

Évaluation Précise: 

Unportfoliopermetuneévaluationplusprécisedelaperformancedel'interne. En suivant les procédures effectuées, les 

compétences acquises, etlescastraités,lesenseignantspeuventfournirunretourd'informationpertinentetaider les internes 

à s'améliorer. 

 

Persnnalisation: 

Chaquerésidentpeutpersonnalisersonportfoliopourreflétersescompétencesetsesobjectifsdecarrièrespécifiques.Celaenco

uragelasur-­‐spécialisationetl'expertisedans des domaines particuliers de la chirurgieplastique 

 

Référence:- 
Les portfolios peuvent servir de référence aux comités d'examen, montrant en détaill'expérience et les compétences de 

l'interne. Cela peut contribuer à faciliter l'entréedans la pratique professionnelle. 

La création d'un portfolio en chirurgie plastique au Maroc est une étape essentiellepour améliorer la qualité de la 

formation, garantir la compétence des futurs chirurgiensplasticiens, et permettre une documentation précise des 

compétences. En 

s'inspirantdesbonnespratiquesinternationalesetenadaptantleportfolioaucontextemarocain,cetteinitiativepeutcontribuerd

emanièresignificativeaudéveloppementdeladisciplinechirurgicale plastique dans le pays. 

La création d'un portfolio pour les résidents en chirurgie plastique est une réponse àl'évolution des besoins de 

formation dans le domaine médical, notamment en ce 

quiconcernelachirurgieplastique.Àl'èrenumérique,l'accèsauxconnaissancesthéoriquesestdevenuplusfacilegrâceauxress

ourcesenligne,auxlivresnumérisésetauxarticlesscientifiquesdisponiblessurInternet.Cependant,laformationd'unchirurgie

n plasticien ne peut reposer uniquement sur la théorie. Les compétencespratiques et la technicité sont tout aussi 

cruciales pour la formation d'un chirurgienplasticien compétent. 

La formation pratique en chirurgie plastique esthétique etréparatrice: 

AuCanadaetenFrance,l'organisationdesprogrammesdeformationmédicalediffèreentreles deux paysencomparant avecle 

Maroc. 

 

Canada: 

Le Collège royal définit six objectifs pour les programmes de résidence,garantissant que les résidents ont accès à tous 

les stages nécessaires à leurformation. 

 

Lesrésidentscanadienssevoientconfierdesresponsabilitéscroissantesaufilde leur résidence, et leurs interventions sont 

consignées pour objectiver leurresponsabilisation. 

 

La formation en chirurgie plastique au Canada est organisée dans différentscentres hospitaliers universitaires, chacun 

ayant ses propres spécificités etobjectifsdeformation. 

 

L'allocation des résidents aux programmes se fait par le biais d'un 

algorithmeinformatiquegéréparleCanadianResidentMatchingService(CaRMs). 

 

France:[1] 

En France, le troisième cycle de formation médicale est organisé en interrégions, 

quicomprennentaumoinstroiscentresuniversitaires. 
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Les enseignements varient en fonction des interrégions, et la 

responsabilitédel'organisationdesenseignementsestconfiéeauxunitésdeformationetderecherchemédicalesdechaquesubd

ivision. 

 

En chirurgie plastique, l'enseignement est uniforme pour tous les internes etchefsdecliniqueenformation. 

Cependant, en chirurgie générale, les enseignements varient davantage enfonctiondesinter régions. 

 

Maroc: 

Au Maroc le cursus pratique s'étend sur cinq ans, répartis en trois phases : 

lesdeuxpremièresannéesseconsacrentauxcompétencesgénérales,lestroisième et quatrième années sur la chirurgie 

réparatrice, et la cinquièmeannéequisefocalisesurla médecineesthétique[11],[12]. 

 

Cetteformationnediffèrepasbeaucoupparrapportàcelleàl’étranger 

[13]. 

 
Figure28:-Laformationpratique[11] 

 

Cette formation pratique tourne autour principalement du bloc central, desstages, desgardes etdesateliers. 

68% des enquêtes ont envisagé ou suivi des formations en dehors des CentresHospitaliers Universitaires (CHU). 

 

Les raisons de cette démarche sont principalement liées à l'obtention d'uneformation plus spécialisée et à la possibilité 

de poursuivre une carrière enmilieuhospitalo-universitaire 

 

Dans notre formation pratique une adaptation aux chapitres du programmethéorique[11]. 

 

Figure29:Formationpratiqueadaptéeauxchapitresthéoriques 

 

Plusdelamoitiédesrésidentsontexpriméleurinsatisfactionàl'égarddeleurformation,engrande partie enraisond'un défaut 

de formation pratique. 

 

Lesrésidentsestimentquelesconditionsdetravail,enparticulierauxurgences, nesontpasoptimalespourleurapprentissage. 

De plus, le manque d'intégration pour les gestes pratiques, le manque 

deformationenchirurgieesthétique,ainsiquel'absencededissectioncadavérique,sontdeslacunesimportantesdansleurforma

tion. 

 

Lesrésidentsontidentifiéplusieurssolutionspouraméliorerleurformationenchirurgie plastique. Ils suggèrent la création 

d'un cahier de charge portfolio,quipourraitservirdeguidepourlescompétencesetlesexperiences 

nécessairesaucoursdurésidanat.Deplus,ilsrecommandentd'encouragerlessous-

spécialitésenchirurgieplastiqueetdepromouvoirlesstagesàl'étrangerpouruneexpérienceplusdiversifiée. 

 

Enfin,l'encouragementdesrésidentsàparticiperactivementauxinterventionschirurgicalesetàprendreconfianceeneux-

mêmesestégalementunesolutionclé.Celapourraitimpliquerunemeilleureplanification des rotations cliniques et une plus 

grande responsabilité au seindeséquipeschirurgicales. 

 

Caractéristiquessociodémographiquesetprofessionnelles: 

LadiversitédesCHUapermisd’identifierlesdifférencesquiexistententrelaformationpratiqueauxdifférents CHUduMaroc 
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41.7% desrépondantsétaientdesspécialistesayantpasséentre5à10ansd’exercice,33.3%plusde10anset 

25%moinsde5ansd’exercice 

 

Les majorités desspécialistes exerçants enmilieulibéral40% 

 

Sur les 30 Résidents ayant répondu au questionnaire, 12 étaient des résidentsde première année (40%), 12 étaient en 

2éme année, 3 en 3éme année, 2 en4émeannéeetunseulrésident en5 èreannée 

 

L’amour de la spécialité a motivé la moitié des enquêtés a choisi la 

chirurgieplastiqueesthétiqueetreconstructrice,tandisque28%ontchoisilaspécialitécarc’estunesourced’argentet19%class

ementderésidanat 

 

Au Maroc Il existe un écart entre le secteur public et privé en termes d'offrede services de chirurgie plastique, et cela 

peut créer des disparités dans laqualitédes soinsetla formationmédicale. 

 

En ce qui concerne les motivations, pour la chirurgie plastique esthétique, lamoitié des enquêtés ont choisi cette 

spécialité en raison de leur amour pourcelle-ci, tandis que 28% l'ont choisie en raison de son potentiel financier, 

et19% en raison du classement en résidanat. Les motivations des répondants 

del'enquêtesurlachirurgiegénéralen'ontpasétéspécifiquementmentionnées. 

 

Lesdeuxenquêtespartagentdescaractéristiquessociodémographiquessimilaires, telles que l'âge des répondants et la 

répartition hommes/femmes[1], [3]. 

 

Cependant, des différences spécifiques à chaque spécialité, comme les 

annéesd'exerciceetlesmotivationspourchoisirlaspécialité,sontégalementprésentes[1],[2]. 

 

Problèmesrencontréespendantlaréalisationdutravail: 

La présente étude aborde un sujet pertinent vu la rareté de la notion del’évaluation d’efficacité de la formation 

pratique en chirurgie réparatrice etesthétique dans notre contexte Marocain, cette étude est considérée 

parmilespremières études qui s’intéresse au mêmetempsà évaluer le voletpratique de la formation et à étudier les 

résultats trouvés afin de réaliser unguidedescompétencespratiquesdurésident. 

 

Le taux de participation est de 42% des chirurgiens plasticiens, malgré 

unerelancevialesréseauxsociaux.C’estunchiffresatisfaisantpourunepremièreétude et au vu de la difficulté de 

participation des médecins à ce type dequestionnairemais il restenettementinsuffisant. 

 

Encouragerl'engagementdesmédecinsspécialistesetrésidentsdansl'amélioration de la formation médicale par la 

création de plates-formescollaborativesenlignefaciliteraitlepartagerapided'expériencesetd'expertises. 

 

Organiserdesséminairesréguliersdédiésàlarecherchemédicaleetimpliquerles résidents dans des projets concrets sous la 

supervision de spécialistesseraientégalementbénéfiquepourfavorisercettecollaborationintergénérationnelle. 

 

La nature vaste du sujet, découpé en trois chapitres distincts, 

compliquel'analyseetlacollected'informationsprovenantdediversessources. 

 

Cetteamplitudepeutrendredifficilelarecherchecibléeetl'identificationdesdonnéesspécifiquesnécessairespourchacundesc

hapitres. 

 

La rareté de la littérature marocaine nous a posé des difficultés lors de notrerecherche, limitant l'accès à des 

informations spécifiques et à des perspectiveslocales. 

Cela peut nécessiter une approche plus approfondie, en explorant d'autresressources, en collaborant avec des 

chercheurs ou en élargissant le champ 

derecherchepourincluredesperspectivesinternationales,afindecompenserlemanquededonnéeslocales. 

 

Cetteenquêten’explorequela partiepratiqueduRésidanat,orla formation théorique estlapierreangulaire. 

 

Ces deux aspects de la formation sont indissociables, il est donc réducteur dejuger de la qualité de la formation 

pratique sans s’intéresser à la partiethéoriquedela formation. 
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Il serait intéressant de mener une autre enquête orientée vers la formationthéorique. 

 

Portefolio: 

Accèsausiteweb: 

Afin d'accéder au guide, deux options seposentOption 1: 

 RecherchezdansvotreNavigateur 

 Ouvrezvotrenavigateurpréférésurvotreordinateurouvotreappareilmobile. 

 Tapez l'adresse suivante dans la barre d'URL 

:https://sites.google.com/view/comptencespratiqueduresident/accueil 

 Appuyezsur"Entrée"etlaissez-vousguideràtraverslesdifférentessectionsduGuideinteractif. 

 

 

Option2: 

UtilisezleCodeQR 

 Prenezvotresmartphone. 

 Ouvrezl'applicationdel'appareilphoto. 

 ScannezleCodeQRci-dessous 

 

Laissez-­‐vousredirigerautomatiquement. 

 

Paged’accueil: 

Enserendantsurlesiteweb,unepaged’accueils’afficheraenpremier. 

 
Figure30:-Lapaged’accueildusite. 
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Différentesrubriques: 

Enfaisantdéfilerverslebas,lesdifférentessectionsdusitedeviendrontvisibles. 

 
Figure31:-Lesdifférentesrubriquesdusite. 

  

Lescompétences durésident en1ereannée: 

Siteweb: 

https://sites.google.com/view/comptencespratiqueduresident/les-competences-en-1ere-annee 

LecodeQR: 

 
 

Lescompétences pratiquedurésidanten 2èmeannée: 

Siteweb: 

https://sites.google.com/view/comptencespratiqueduresident/les-competences-en-2eme-annee 

CodeQR: 
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Compétencespratiquesdurésidenten4èmeannée: 

Siteweb: 

https://sites.google.com/view/comptencespratiqueduresident/les-competences-en-3eme-annee 

CodeQR: 

 
 

Lescompétences pratiquesen4èmeannée: 

Siteweb: 

https://sites.google.com/view/comptencespratiqueduresident/les-competences-en-4eme-annee 

CodeQR: 

 
Lescompétences pratiquesen5

ème
année: 

Siteweb: 

https://sites.google.com/view/comptencespratiqueduresident/les-competences-en-5eme-annee 

CodeQR: 
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Conclusion: 

 
En ce qui concerne la situation au Maroc, il est important de noter que la formation en chirurgie plastique 

etréparatrice est également sujette à divers défis et préoccupations en ce quiconcerne la qualité et la quantité de 

laformationenchirurgieplastique. 

 

Ilseraitnécessairedemenerd’autresuneenquêteouuneétudespécifiquesurlaformationenchirurgieplastiqueauMaroc pour 

évaluer les inquiétudes des résidents et des jeuneschirurgiens plasticiens. Une telle enquête 

pourraitrévélerdesproblèmesspécifiquesliésàlaformation,auxressourcesdisponibles,auxstagescliniques,àl'encadremen

t,etc. 

 

Pour améliorer la formation en chirurgie plastique au Maroc, il pourrait être utile de s'inspirer des 

solutionsproposées dans le rapport sur la France, telles que la mise en place de systèmes d'échange d'internes, 

l'ouverturede stages dans des établissements privés de santé et la facilitation de l'assistance opératoire auprès de 

chirurgiensplastiquesenexerciceprivé. 

 

Enoutre,leMarocpourraitenvisagerdepromouvoir laparticipationdansdescassociaux et humanitaires,d'encourager 

l'utilisation de produits cosmétiques et d'injections médicales, et dedévelopper des programmes 

deformationpédagogiquepouraméliorerlaqualitédelaformationenchirurgieplastiqueetréparatrice. 

 

En fin de compte, l'amélioration de la formation en chirurgie plastique au Maroc nécessiterait une 

évaluationapprofondie des besoins et des défis spécifiques, ainsi que des mesures adaptées pour renforcer la 

formation desprofessionnelsdelasantédanscedomaine 
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