DECHIRURE CUTANEE

Définition de International Skin Tear Advisory Panel (ISTAP) :
« Une déchirure cutanée est une Iésion traumatique ne s'étendant pas au-dela de la couche sous-cutanée et occasionnée
par des phénoménes mécaniques, y compris le retrait d'un pansement adhésif. La gravité peut varier en fonction de la

profondeur. »

Classification des déchirures cutanées :

Type 1 Type 2 Type 3
Sans perte tissulaire Perte tissulaire partielle Perte tissulaire totale
Déchirure linéaire ou en lambeau qui peut étre Perte partielle du lambeau qui ne peut étre Perte totale du lambeau exposant le lit de la plaie
repositionnée pour recouvrir le lit de la plaie replacé pour recouvrir la totalité du lit de la plaie | en entier

—

Source : INESS, 2023

Buts de la prise en charge d’'une déchirure cutanée :
1- Préserver le lambeau;
2- Conserver le tissu sain au pourtour de la plaie;
3- Rapprocher les berges sans étirer la peau;
4- Limiter le risque d'infection et de plaies satellites.
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Consultation aupreés de la conseillére en soins infirmiers volet soins des
plaies et de la peau S| et SEULEMENT si :

- La déchirure cutanée se situe sur un membre dont I'apport vasculaire est inadéquat ou
incertain;

- La déchirure est associée a une blessure étendue, de pleine épaisseur, a la présence de nécrose
ou a l'exposition des structures profondes;

- La plaie ne cicatrise pas dans le délai prévu (3-4 semaines) ou en présence de signes d’'infection
malgré un traitement approprié (par un microbiologiste).
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