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RÉSUMÉ : La cicatrisation normale suit quatre phases dites “vasculaire”, “inflammatoire”, “de répara-

tion tissulaire” et “de maturation de la cicatrice”. Une cicatrice normale n’évolue plus après 18-24 mois.

Quels que soient la profondeur, l’étendue, le site et le mécanisme d’une plaie, un milieu humide est né-

cessaire pour optimiser la cicatrisation. Une fois que la plaie est épidermisée, des massages peuvent 

permettre d’améliorer l’aspect cicatriciel, en en réduisant la rétractibilité et la fibrose. Une prévention 

solaire évite aussi l’hyperpigmentation post-inflammatoire.
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Plaies cutanées et cicatrisation 

chez l’enfant : l’essentiel

Physiologie de la cicatrisation 
cutanée

Lorsqu’une plaie cutanée apparaît (perte 

de substance épidermique/dermique/

hypodermique), le processus cicatriciel 

qui se met en place suit grossièrement 

quatre phases, chez l’enfant comme chez 

l’adulte, faisant intervenir de multiples 

acteurs :

– phase vasculaire ;

– phase inflammatoire ;

– phase de réparation tissulaire ;

– phase de maturation de la cicatrice.

Les trois premières phases durent en 

moyenne 2 à 3 semaines, la quatrième 

s’étend sur 18-24 mois [1, 2]. Une 

cicatrice est donc à son stade définitif 

à 2 ans.

>>> Lors de la phase vasculaire, une 

vasoconstriction immédiate a lieu pour 

limiter le saignement, puis se consti-

tue le thrombus qui permet de colma-

ter la brèche (formé par le contenu des 

granules plaquettaires et par d’autres 

protéines). Cette phase se caractérise 

aussi par la migration et l’activation des 

polynucléaires neutrophiles (PNN) et 

des macrophages, et par la libération de 

facteurs de croissance, nécessaires pour 

la cicatrisation.

>>> La phase inflammatoire se carac-

térise par une vasodilatation favorisant 

l’afflux des cellules circulantes. Le pro-

cessus de détersion (par les enzymes 

protéolytiques – élastase, collagénase… – 

produites par les PNN et par l’action pha-

gocytaire des macrophages) d’une part, 

et le processus de prolifération (produc-

tion de collagène par les fibroblastes) 

d’autre part se mettent en place, néces-

sitant une régulation des deux pour une 

cicatrisation optimale (fig. 1).

>>> La phase de réparation tissulaire 

est celle de l’organisation du tissu cica-

triciel. Au niveau dermique, la matrice 

extracellulaire s’organise (collagène, 

Prolifération Détersion

Fig. 1 : La régulation des phases de prolifération et 

détersion permet une cicatrisation optimale.
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protéoglycanes, dont l’acide hyaluro-

nique…) ainsi que l’angiogenèse, per-

mettant la formation du bourgeon charnu 

(tissu de granulation) en 5 jours environ. 

Au niveau épidermique, l’épidermisa-

tion se produit en une quinzaine de jours 

du fait de la migration des kératinocytes 

basaux sur les composants matriciels, de 

la multiplication et de la différenciation 

cellulaires [1, 2].

>>> Lors de la phase de maturation tis-

sulaire, un remodelage a lieu, mettant en 

jeu des fibroblastes moins nombreux, un 

collagène plus dense, un réseau vascu-

laire mieux organisé.

Cicatrisation pathologique

Dans certaines conditions, la cicatrisa-

tion ne suit pas son cours normal. Elle 

peut être “excessive” ou au contraire 

“diminuée”.

La cicatrisation “excessive” peut induire 

des cicatrices hypertrophiques (fig. 2), 

caractérisées par une balance détersion/

prolifération non équilibrée, au profit de 

la prolifération fibroblastique. Les cica-

trices hypertrophiques sont indurées, 

stables dans le temps, et peuvent être 

gênantes sur les plans esthétique et fonc-

tionnel (prurit, sensation un peu doulou-

reuse). Les cicatrices chéloïdes, elles, 

suivent un processus prolifératif évolu-

tif. Elles sont plus rares mais posent un 

réel problème de prise en charge. Elles 

sont plus fréquentes sur certaines zones 

du corps (décolleté), à certains âges de la 

vie (adolescence), sur certains types de 

peaux (foncées) et lorsqu’il y un terrain 

génétique prédisposant [3].

Enfin, en cas d’angiogenèse accrue, il 

peut se constituer un granulome pyogé-

nique (botryomycome) après une plaie, 

même minime et passée inaperçue. Ces 

lésions bourgeonnantes, susceptibles de 

saigner, uniques ou multiples, sont fré-

quentes chez l’enfant (fig. 3).

La cicatrisation “diminuée” conduit à 

un retard de cicatrisation. Une plaie ne 

cicatrisant pas à 2 mois est appelée plaie 

chronique. Le retard de cicatrisation 

peut être dû à des facteurs locorégionaux 

(infection locale, problèmes vasculaires, 

traitement local inapproprié) ou géné-

raux (diabète, neuropathie, dénutrition, 

maladies héréditaires du tissu conjonc-

tif, médicaments tels que les corticoïdes, 

déficit immunitaire, etc.).

Les différentes plaies

Chez l’enfant, les plaies aiguës peuvent 

être de causes très variées : mécaniques 

(brûlures, chutes, morsures d’ani-

maux…), chimiques (brûlures), bio-

logiques (plaies infectieuses), etc. La 

gravité dépend de l’étendue de la plaie 

(on considère que la paume de l’enfant 

correspond à 1 % de sa surface cutanée), 

de sa profondeur, de son risque infec-

tieux (élevé pour une morsure animale 

par exemple), de sa topographie, de l’âge 

et de l’état général de l’enfant…

Contrairement à l’adulte, les plaies chro-

niques sont rares chez l’enfant et sont 

souvent liées à des comorbidités (drépa-

nocytose, immunodépression, malfor-

mations vasculaires, etc.) [4].
Fig. 2 : Cicatrice hypertrophique du bras chez une 

adolescente (nodule fibreux). Fig. 3 : Botryomycomes multiples chez un enfant.

En pratique, traitement de la plaie chez l’enfant* [8]

l  Nettoyer la plaie à l’eau et au savon neutre à pH physiologique (5,5) 1 à 2 fois par jour.

l  Ne pas manipuler/gratter la plaie.

l  N’appliquer des antiseptiques que sur les plaies à risque infectieux élevé : morsures d’ani-

maux, plaies souillées… Dans la majorité des cas, les règles d’hygiène bien conduites sont 

suffisantes pour éviter la surinfection cutanée. En outre, il y a un risque de devenir aller-

gique – hypersensibilité de type retardé — aux antiseptiques si on les applique de façon 

fréquente et répétée.

l  Appliquer un pansement adapté au stade de détersion de la plaie : pansement absorbant si 

la plaie est exsudative, pansement de type tulle gras si la plaie est peu exsudative.

l  L’utilisation de produit asséchant sur la plaie est inutile : cela ne permet ni d’accélérer sa 

cicatrisation, ni de prévenir la surinfection cutanée bactérienne.

l  Une fois l’épidermisation obtenue (plaie fermée), le massage de la cicatrice, éventuellement 

avec une crème ou un spray cicatrisant non asséchant, peut être utile pour l’assouplir et 

limiter la fibrose.

l  La cicatrice doit être protégée du soleil (habits, crème ou stick anti-UV) durant au moins 

1 an pour éviter la pigmentation post-inflammatoire.

*Certains types de plaies telles que les brûlures ont des recommandations spécifiques.
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La cicatrisation 
en milieu humide

Les travaux de Winter, dans les années 

1960, ont démontré que la cicatrisa-

tion se faisait mieux en milieu humide 

contrôlé (sous un pansement) qu’à l’air 

libre, l’environnement humide étant 

favorable à la détersion, la granulation 

et l’épidermisation des plaies [5]. Chez 

le cochon, les plaies traitées en milieu 

humide contrôlé cicatrisaient plus vite 

que celles qui étaient laissées à l’air libre. 

Ces données ont été confirmées chez 

l’humain [6]. Ainsi, le fait de mettre un 

pansement sur une plaie cutanée, même 

superficielle (pour maintenir le contact 

avec les exsudats, et ainsi un milieu 

humide), est favorable à sa cicatrisation, 

plutôt que de laisser la plaie à l’air ou 

d’appliquer un produit asséchant dessus. 

Si une croûte apparaît (milieu sec), l’épi-

dermisation tardera, car elle ne pourra se 

faire qu’une fois la croûte partie.

Traitement de la cicatrice 
durant la phase de maturation 
tissulaire (remodelage)

Une prise en charge de la cicatrice 

récente pour prévenir l’excès de fibrose 

(par des massages par exemple), l’hyper-

pigmentation, le prurit, la gêne esthé-

tique ou fonctionnelle, a été démontrée 

comme étant bénéfique dans la préven-

tion de ces complications [7].
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