
> CONDUITE À TENIR

16

EN 
CLINIQUE

bb
 PratiqueVet (2016) 51 : 16-19    (16)

La cicatrisation est un processus biologique, son optimisation 

est le fruit de la reconnaissance de ses étapes et l’application 

des soins adaptés.
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OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES

Connaître les caractéristiques de 

l’évolution biologique d’une plaie et agir 

pour optimiser le temps de cicatrisation. 

LES 5 ÉTAPES 
ESSENTIELLES

1Reconnaître la phase de 

cicatrisation par seconde 

intention qui est un processus biologique 

divisé en 4 phases.

2 Réaliser la détersion : 

assainissement de la plaie par le principe de 

la détersion autolytique.

3 Favoriser la phase 

proliférative : développement d’un 

tissu de granulation préambule indispensable 

à la suite de la cicatrisation.

4 Favoriser l’épithélialisation : 

différenciation d’un tissu spécialisé.

5 Favoriser le remodelage :  

réorganisation des tissus selon les 

contraintes qui lui sont imposées.

Prise en charge d’une plaie par 

cicatrisation 
par seconde intention

1re étape. Reconnaître les 
différentes étapes de 
la cicatrisation par 
seconde intention

La cicatrisation par seconde intention est 

un processus biologique divisé en quatre 

phases caractérisées par des activités cel-

lulaires spécifi ques qui peuvent coexister 

au sein d’une même plaie.

La phase de détersion est la première 

étape du processus (PHOTOS 1, 2 ET 3). 

Elle est dominée par des phénomènes 

infl ammatoires précoces : exsudation, 

affl ux de polynucléaires neutrophiles et 

de macrophages chargés de l’assainisse-

ment de la plaie. 

Elle est suivie en second lieu par la phase 

proliférative ou de bourgeonnement. 

L’organisme comble alors la perte de 

substance avec un tissu de granulation. 

La prolifération des cellules endothéliales 

et des fi broblastes assure la néovascu-

larisation et la synthèse de la nouvelle 

matrice extracellulaire. La différencia-

tion des fi broblastes en myofi broblastes 

permet la contraction de la plaie (PHOTOS 

4 ET 5). La phase de prolifération est un 

préambule nécessaire à la poursuite de la 

cicatrisation car l’épidermisation ne peut 

se produire que sur un tissu granulé. 

Lors de cette 3e étape, les cellules épithé-

liales migrent de façon centripète pour 

conduire au couvrement de la plaie. 

La fonction protectrice de l’épiderme 

l es plaies sont très fréquentes en médecine vétérinaire. Le vétérinaire doit adapter 

son attitude thérapeutique en fonction, de la nature de la plaie, de sa contamina-

tion, de l’importance de la perte de substance… Il devra donc choisir entre :

■ une fermeture par première intention : il s’agit d’une reconstruction immédiate de la 

plaie. Plusieurs prérequis sont nécessaires : plaie non contaminée, absence de caillots, 

de tissus dévitalisés, de corps étrangers, perte de substance autorisant la reconstruc-

tion. Pour cela les plaies doivent être traitées rapidement après le traumatisme, dans 

les 6 heures idéalement. Un nettoyage aseptique et un parage sont nécessaires avant 

d’envisager la reconstruction.

■ une fermeture par 2e intention : dans ce type de traitement la plaie n’est pas suturée. 

La fermeture est obtenue par la succession des processus biologiques distingués par 

quatre phases. Les plaies ne réunissant pas les caractéristiques pour être candidates à 

la 1re intention sont traitées de cette manière.

■ une fermeture par 3e intention ou première intention retardée : qui est une combi-

naison des deux précédentes. Elle consiste en une fermeture de la plaie par première 

intention après un début d’évolution, par seconde intention jusqu’à l’obtention d’un 

tissu de granulation. 

CRÉDITS DE FORMATION CONTINUE 

La lecture de cet article ouvre droit à 0,05 CFC. 

La déclaration de lecture, individuelle et volontaire, 

est à effectuer auprès du CFCV (cf. sommaire).
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n’est restaurée qu’après la différenciation 

en kératinocytes des cellules épithéliales. 

La 4e phase est dite de remodelage, c’est 

l’ultime étape qui conduit à l’obtention 

du tissu cicatriciel fi nal (PHOTO 6) [1,2].

2e étape. Réaliser 
la détersion

La prise en charge de la plaie débute 

par plusieurs cycles de savonnage à la 

chlorhexidine savon, suivis de rinçages à 

la chlorhexidine solution diluée à 0,05 %. 

La plaie est inspectée, les corps étrangers, 

caillots, etc. sont retirés (PHOTOS 1 ET 2).

Le parage chirurgical ne doit être réservé 

qu’aux tissus assurément morts [3], la 

détersion restant principalement dirigée 

sur la couche de contact (FIGURE 1).

La couche de contact idéale pour cette 

phase doit avoir un fort potentiel absor-

bant, tout en préservant les phénomènes 

de détersion autolytique ainsi qu’un po-

tentiel bactériostatique ou bactéricide. 

Enfi n, son retrait doit être le moins dou-

loureux et traumatique possible (ENCA-

DRÉ 1). 

Récemment, le marché vétérinaire s’est 

enrichi des pansements hydrodétersifs 

absorbants qui rassemblent l’ensemble 

de ces caractéristiques (TABLEAU 1).

Lors de cette phase, les changements 

de pansement sont effectués toutes 

les 24 heures. Comme pour la prise en 

charge initiale un savonnage puis un rin-

çage à la chlorhexidine 

sont nécessaires. 

L’action mécanique exer-

cée doit être intense et la 

détersion peut être amé-

liorée par le retrait des 

tissus nécrotiques et des 

débris de fi brine. 

Une nouvelle couche de 

contact adaptée à la dé-

tersion est mise en place 

jusqu’à ce que la plaie 

soit jugée totalement 

saine et apte à passer au 

stade suivant (PHOTO 3).

Si les plaies présentent des signes cli-

niques d’infection ou si elles sont dites à 

“fort risque” de complications septiques 

(plaies par morsures, plaies à proximité 

des orifi ces naturels,…), une antibiothé-

rapie large spectre (amoxicilline et acide 

clavulanique 12,5 mg/kg ou céfalexine 

15 mg/kg deux fois par jour) est mise en 

place. Un prélèvement bactériologique 

associé à un antibiogramme n’est effec-

tué qu’après la prise en charge lors des 

changements de pansements si l’évolu-

tion de la plaie n’est pas favorable ou que 

des signes d’infection sont présents. 

L’antibiothérapie peut alors être adaptée. 

L’analgésie doit être adaptée à la douleur 

du patient. L’utilisation des anti-infl am-

Photo 1. Seuls les tissus assurément morts sont 

parés, la fl èche jaune indique un placard 

nécrotique délimité par un sillon disjoncteur 

(fl èches bleues).

Photo 4. L’ensemble de la plaie est couvert par 

un tissu de granulation, la contraction de la 

plaie et le début de l’épidermisation centripète 

sont visibles. A ce stade, il est nécessaire 

d’adapter la couche de contact à la phase 

d’épidermisation sous peine de voir apparaître 

une granulation exubérante.

Photo 2. La même plaie après parage 

chirurgical. La couche de contact doit être 

glissée dans les anfractuosités de la plaie et 

sera adaptée pour favoriser la détersion 

jusqu’à ce que l’ensemble des tissus 

nécrotiques, débris de fi brine… soient éliminés. 

La fl èche bleue montre des îlots de granulation 

qui sont déjà en train de se développer dans 

certaines parties de la plaie.

Photo 3. L’aspect de la plaie est “sain”, des 

îlots de granulation sont déjà présents, la 

phase de prolifération dont le but est le 

couvrement par du tissu de granulation 

débute.

Photo 5. Toutes les phases de la cicatrisation peuvent coexister au 

sein d’une même plaie, la fl èche bleue montre que la pointe du 

jarret est en granulation, la fl èche verte montre une poursuite de 

la détersion. La fl èche noire indique une portion de la plaie qui est 

déjà en épithélialisation.
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Encadré 1 : 
Que penser du miel…

■ Les propriétés thérapeutiques 
du miel sont connues depuis des 
millénaires. En effet, cette “solution” 
sursaturée en sucre possède des 
propriétés osmotiques profi tables 
à un drainage des plaies tout en 
conservant un milieu humide propice 
à la détersion autolytique. 

De plus, certains miels sont 
caractérisés par de fortes 
concentrations en glucoxydase et 
méthylglyoxal lui conférant des 
propriétés antiseptiques. Seul le miel 
de Manuka de Nouvelle Zélande 
possède les particularités citées 
ci-dessus, il est donc impensable 
d’utiliser un miel alimentaire classique. 

Les avancées technologiques des 
couches de contact, leurs facilités 
d’utilisation, ainsi que leurs coûts tout 
à fait raisonnables, rendent aujourd’hui 
l’utilisation du miel obsolète.

A contrario, dans le cas où le milieu extra-

cellulaire n’est pas propice, le temps de 

granulation peut être augmenté, il existe 

des solutions pour restaurer l’activité cel-

lulaire (ENCADRÉ 2). 

Dès le début de cette phase les antibio-

tiques sont arrêtés car le risque infectieux 

est jugulé [3,4].

Les couches de contact qui conviennent 

à ce stade sont semi-occlusives, tout en 

conservant des propriétés drainantes et 

faiblement adhérentes avec un discret 

pouvoir absorbant. Elles doivent main-

tenir la plaie dans des conditions de 

température et d’hygrométrie favorisant 

la multiplication cellulaire. Les interfaces 

hydrocolloïdes sont particulièrement in-

diquées (TABLEAU 1).

4e étape. Favoriser 
l’épithélialisation

Cette 3e phase se distingue par l’extrême 

fragilité de la couche de couvrement. En 

effet une des diffi cultés majeure consiste 

à ne pas la léser lors des soins, ce qui 

maintiendrait la plaie en phase de granu-

lation et empêcherait toute progression 

de la cicatrisation. 

Une manipulation très délicate est donc 

requise. Les changements de pansement 

sont espacés de 7 jours et aucune action 

mécanique n’est réalisée. Seul un rinçage 

au NaCl 0,9 % au goutte-à-goutte est ap-

pliqué sur la plaie.

La couche de contact mise en place doit 

être non adhérente, les interfaces lipi-

do-colloïdes sont particulièrement indi-

quées (TABLEAU 1). 

Figure 1. Structure du pansement.
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Contact, absorption, protection : la couche de contact est l’interface entre la plaie et la couche 

d’absorption, elle doit être adaptée à la phase de cicatrisation en cours pour l’optimiser. La 

couche d’absorption assure le drainage des liquides excrétés par la plaie, elle se compose 

d’une épaisse couche de compresses stériles. Enfi n, la couche de protection assure la cohésion 

et le maintien de l’ensemble du pansement.

tique le rinçage sera réalisé avec une 

solution NaCl 0,9 % appliquée régulière-

ment pour éviter tout dessèchement de 

la plaie. 

L’évolution du tissu de granulation est 

stimulée par l’infl ammation liée à une 

action mécanique renforcée, de petits 

points de saignements, témoins de la 

néovascularisation, à la surface de la 

plaie peuvent être observés (PHOTO 3). 

Il peut parfois arriver que des bourgeons 

infl ammatoires prolifèrent de manière 

exubérante. Le raclage ou l’ablation 

chirurgicale de ces néoformations ne fait 

qu’aggraver la situation. 

Une solution effi cace consiste à appli-

quer directement sur les bourgeons une 

pommade à base de corticoïdes qui aura 

pour effet d’inhiber la cicatrisation loca-

lement. 

matoires non stéroïdiens est indiquée et 

peut être associée aux morphiniques.

3e étape. Favoriser la phase 
proliférative

Au cours de cette phase, les changements 

de pansement sont espacés de 2 à 4 jours 

en fonction du degré d’exsudation. Le 

même type de nettoyage que celui décrit 

précédemment est effectué, sans ou avec 

une plus faible concentration d’antisep-

Tableau 1 : Les différentes phases de cicatrisation.
Phase de cicatrisation Exsudative Proliférative Epidermisation

Objectif Drainage et détersion Maintien d’un 

milieu favorable à la 

multiplication cellulaire

Protection des tissus 

différenciés

Couche de contact - Hypertoniques

- Alginates

-  Hydrodétersifs 

absorbants

- Hydrogels

- Hydrocolloïdes

-  Lipido-colloïdes 

(non adhérents

Rythme de 

changementt

Toutes 24 heures Tous les 2 à 4 jours Tous les 7 jours

Références utilisables -  Aniplast®[H] Algi 

(Génia)

- Curasalt®[H] (Kendall)

-  Urgoclean®[H] (Urgo)

- Urgosorb®[H] (Urgo)

- Algoplaque®[H] (Urgo)

-  Aniplast®[H] Hydro 

(Génia)

-  Urgo Hydrogel®[H] 

(Urgo)

-  Aniplast®[H] Tullo 

(Génia)

-  Cuticell Classic®[H]

(BSN médical)

-  Urgotul®[H] (Urgo)
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Encadré 2 : Que penser des agents de régénération 
tissulaires (RGTA) à appliquer sur les plaies ?

■ Depuis quelque temps de nouveaux 
produits comme le Dermapliq® 
contenant des agents de régénération 
tissulaires (RGTA) peuvent être utiles 
pour accélérer la cicatrisation. 

En effet, ces molécules se substituent 
aux héparanes sulfates. Ces derniers 
sont dégradés lors d’agressions 
tissulaires et ne peuvent donc plus 
assurer leur rôle de fi xation des 
facteurs de croissance. 

Les RGTA peuvent donc 
assurer la reconstruction du 
microenvironnement de la matrice 
extracellulaire et ainsi favoriser la 
régénération des tissus. 

Ces produits sont donc à appliquer 
au moment des changements de 
pansement, avant l’application 
de la couche de contact qu’ils ne 
remplaceront en aucun cas. Ce ne 
sont donc que des catalyseurs de la 
cicatrisation [5].

 MÉMO

■ La cicatrisation est un phénomène 
biologique naturel qui voit se succéder 
quatre phases : la détersion, la 
prolifération, l’épithélialisation et le 
remodelage.

■ Le parage d’une plaie ne pouvant être 
refermée en première intention doit se 
limiter aux tissus assurément morts.

■ Une irrigation régulière protège les 
tissus de la dessiccation.

■ Le temps entre les changements de 
pansement est de 24 heures en phase de 
détersion, 2 à 4 jours en granulation et 
7 jours en épithélialisation.

■ L’épithélialisation ne peut se réaliser 
que sur un tissu de granulation.

■ Le tissu épithélial néoformé est très 
fragile et nécessite une manipulation 
délicate.
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Elle doit également maintenir un milieu 

humide et doit être solidement fi xée pour 

éviter toute lésion liée à son glissement 

sur la plaie (FIGURE 1).

5e étape. Favoriser 
le remodelage

Lors de l’ultime phase de remodelage, 

le praticien doit dans un premier temps 

assurer l’hydratation de la plaie par 

l’application de pommade et protéger 

cette dernière du léchage, en particulier 

chez le Chat, par le port de la collerette 

(PHOTO 6).

Conclusion

La cicatrisation par seconde intention 

est une science médico-chirurgicale qui 

nécessite du praticien la maîtrise des ca-

ractéristiques physiologiques de la cica-

trisation. La connaissance et l’adaptation 

des interfaces à la phase en cours, asso-

ciées à un suivi régulier sont les garants 

de la réussite thérapeutique.

En cas d’échec, il est important de se 

poser les questions suivantes : est-ce 

que j’utilise la bonne couche de contact ? 

Suis-je sûr qu’il n’y a pas une infection ? 

Le tissu que je cherche à traiter ne fait-

il pas l’objet d’une infi ltration néopla-

sique ?

Aujourd’hui des études visent à encore 

diminuer le temps de cicatrisation grâce à 

l’utilisation de certaines nouvelles molé-

cules et l’association d’agents physiques, 

l’intérêt de pansements en dépression a 

déjà été montré et il semblerait qu’il y a 

beaucoup à attendre du traitement par 

laser médical.   

Photo 6. La même plaie quelques jours plus tard, le tissu de granulation est maintenant recouvert 

d’un tissu épithélial (fl èche bleue) alors que le reste de la plaie est en phase de remodelage.


