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Introduction

Que sont les déchirures cutanées?

Le panel consultatif international sur les déchirures cutanées (International Skin Tears
Advisory Panel) (ISTAP) définit la déchirure cutanée comme étant “une plaie causée
par le cisaillement, la friction et/ou un objet contondant entrainant la séparation des
couches de la peau. Une déchirure cutanée peut étre classée d'épaisseur partielle
(séparation de I'épiderme du derme) ou d'épaisseur totale (séparation de I'épiderme
et du derme des structures sous-jacentes).”' Des déchirures cutanées ont été rappor-
tées a des ages extrémes (nouveau-nés et personnes agées) ainsi que chez les patients
souffrant de maladies aiglies et chroniques.? Les déchirures cutanées peuvent étre
observées sur toutes les parties du corps mais sont particulierement communes sur
les extrémités.'?

Les déchirures cutanées sont traditionnellement classées comme des plaies aigués
car elles sont considérées comme des plaies traumatiques et devraient donc guérir
rapidement. Pourtant, de nombreux rapports indiquent que les déchirures cutanées
ne parviennent pas a atteindre les étapes attendues de la cicatrisation de la plaie, ce
qui entraine la transition vers des plaies chroniques. Il est supposé que cette transition
vers |'état chronique est liée aux comorbidités et aux complications souvent associées
aux personnes agées fragiles, aux tres jeunes et aux personnes atteintes de maladies
chroniques, qui sont toutes considérées comme présentant un risque accru de déve-
loppement de déchirure cutanée.*
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Prévalence des déchirures cutanées

Les déchirures cutanées se retrouvent dans divers milieux cliniques et sont des plaies
tres répandues mais prévisibles.? Il est important que les cliniciens reconnaissent que
les déchirures cutanées sont des événements indésirables qui doivent étre déclarés
car ils compromettent la sécurité des patients. Une documentation cohérente est
requise pour faciliter le suivi et la surveillance de la prévalence de ces plaies. Les déchi-
rures cutanées sont frequemment comparées aux lésions de pression dans la littéra-
ture parce que: a) on les observe chez les personnes agées fragiles, chez les tout-petits
et les personnes gravement ou chroniquement malades b) la charge de travail reliée
aux lésions de pression est depuis longtemps un indicateur de la qualité des soins,
une fonction qui pourrait aussi étre appliquée aux déchirures cutanées.>>”’

La manque d’études publiées et d'évaluation standardisée rendent I'analyse compa-
rative des déchirures cutanées difficile. Les déchirures cutanées sont généralement
plus fréquentes chez la population en soins de longue durée (SLD), avec des taux de
prévalence allant de 10% a 54% selon les pays.”'2

Ces derniéres années, les chercheurs ont commencé a surveiller la prévalence et I'in-
cidence des déchirures cutanées et ont établi une définition commune et un systéme
de classification universellement acceptable pour identifier les facteurs de risque et
examiner les stratégies de prévention. Alors que les professionnels de la santé et les
soignants devraient mettre I'accent sur I'évaluation des risques et la mise en ceuvre
des stratégies de prévention pour limiter la prévalence des déchirures cutanées, ils
doivent également étre équipés pour gérer ces plaies lorsquelles surviennent. En
reconnaissant quels patients sont a risque de déchirures cutanées, en prévenant les
déchirures cutanées et en utilisant les protocoles appropriés, les professionnels de

la santé peuvent améliorer les résultats pour les patients, éviter les douleurs inutiles,
améliorer l'efficacité du systéme et réduire les colts.! Le traitement actuel des déchi-
rures cutanées peut varier en fonction des options disponibles, bien que pas toujours
appropriées. En fait, les déchirures cutanées sont souvent laissées sans traitement et
sans pansements.'

Le cycle de prévention et de gestion des plaies

Ce document offre un guide pratique et facile a suivre qui incorpore les meilleures
preuves disponibles. Il décrit un processus, ou une série d'étapes consécutives, qui ap-
puie les soins centrés sur le patient. Ce processus, appelé cycle de la prévention et de
la gestion des plaies (voir Figure 1), guide le clinicien a travers une méthode logique et
systématique pour développer un plan personnalisé de prévention et de gestion des
plaies dés I'évaluation initiale jusqu’a la mise en place d'un plan durable ciblant I'auto-
gestion par le patient.
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Figure 1: Le cycle de prévention et de gestion des plaies
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n Evaluer les résultats
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Etablir et mettre en ceuvre un plah de soins

- Etablir et mettre en ceuvre un plan de soins qui aborde:

« Lenvironnement et le systéme

« Le patient

- La plaie (si applicable)
« Assurer une communication significative entre tous les membres de I'équipe.
« Assurer une mise en ceuvre cohérente et durable du plan des soins.

.

Fournir des soins locaux de la peau et des plaies (le cas échéant)

v . v 4

Nettoyage/ : Léquilibre bactérien:: : Equilibre de
débridement : : « Eliminer ou traiter  : Phumidité :
- Enlever les débriset :  uneinfection  + Assurer une
les tissus nécrosés ou superficielle/ hydratation contrélée
dévitalisés, si la plaie profonde/généralisée. de la plaie.
est curable. ' 5

Yy

Sélectionnez les pansements appropriés et/ou une thérapie avancée

Les recommandations contenues dans ce document sont fondées sur les meilleures
preuves disponibles et visent a aider le clinicien, le patient, sa famille et 'équipe de
soins a planifier et a utiliser les meilleures pratiques cliniques. Deux documents de
base complétent ce document avec des informations et des recommandations sup-
plémentaires basées sur des preuves générales pour tous les types de plaies: “Peau:
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Anatomie, physiologie et cicatrisation des plaies”’® et “Recommandations de pratiques
exemplaires pour la prévention et la gestion des plaies.™

Il existe trois principes directeurs dans les documents de recommandations de pra-
tiques exemplaires (RPE) qui favorisent la prévention et la prise en charge efficaces de
la perte d'intégrité de la peau:

1. l'utilisation du cycle de prévention et de gestion des plaies, peu importe les détails,
pour prévenir et gérer la perte d'intégrité de la peau

2. le flux constant, précis et multidirectionnel d'informations significatives au sein de
I'équipe et dans tous les contextes de soins

3. le patient, comme point central de toutes les prises de décision

Guide de référence rapide

Le guide de référence rapide (GRR) (voir le tableau 1) fournit les recommandations
associées aux cing étapes du cycle de prévention et de gestion des plaies (voir la
figure 1). Ces recommandations sont discutées avec les preuves a I'appui..

Tableau 1: Guide de Référence Rapide pour la Prévention et la Gestion des Plaies.
Recommandations associées aux cinq étapes du Cycle de gestion des soins de plaie

e oecmmmanion L e

Evaluer 1.1 Sélectionnez et utilisez des outils validés d'évaluation des patients. -1V
et/ou 1.2 Identifiez le risque et les facteurs causaux qui peuvent avoir une incidence sur Ia -1V
réévaluer I'intégrité de la peau et la guérison des plaies.

1.2.1 Patient: physique, émotionnel et mode de vie.

1.2.2 Environnement: socio-économique, établissement des soins, potentiel

d'autogestion.
1.2.3 Systémes: assistance médicale et communication.
1.3 Complétez une évaluation de la plaie (le cas échéant). la-IV

Etablirdes 2.1 Définissez des objectifs pour la prévention, la guérison, le maintien et des plaies la-IV
objectifs incurable.

Assembler 3.1
I'équipe 3.2
3.3

Etablir et 4.1

mettre en

ceuvre un

plan de

soins 42
4.3
44

Evaluerles 5.1
résultats 5.2

53

2.1.1 Identifiez les objectifs en fonction de la prévention ou de la guérison des plaies.
2.1.2 Identifiez les objectifs de qualité de vie et de controle des symptomes.

Identifiez les professionnels de la santé et les fournisseurs de services appropriés. vV
Enrélez le patient et sa famille et ses soignants dans le cadre de I'équipe. vV
Assurez I'assistance organisationnelle et systeme. v
Identifiez et mettez en ceuvre un plan fondé sur des données probantes pour vV

corriger les causes ou cofacteurs qui affectent I'intégrité de la peau, y compris les

besoins du patient (physiques, émotionnels et sociaux), la plaie (le cas échéant) et
I'environnement/systeme défis.

Optimisez I'environnement local de la plaie grace a: la-IV
4.2.1 Nettoyage

4.2.2 Déclenchement

4.2.3 Gestion de I'équilibre bactérien

4.2.4 Gestion de I'équilibre hydrique

Sélectionnez les pansements et/ou la thérapie avancée appropriés. la-IV
Engagez I'équipe pour assurer une mise en ceuvre cohérente du plan de soins la-IV
Déterminez si les résultats ont atteint les objectifs de soins. v
Réévaluez le patient, la plaie, 'environnement et le systéme si les objectifs sont Ib-
partiellement atteints ou non atteints.

Assurez la durabilité pour soutenir la prévention et réduire les risques de récidive. vV
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Chaque recommandation ci-dessus est soutenue par le niveau de preuve utilisé par
I’Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario (AIIAO) (voir Tableau
2 ci-dessous). Pour pour des informations plus détaillées, référez-vous aux références
désignées.

Tableau 2: Niveaux de preuve'

la = Résultats probants obtenus a partir d'une méta-analyse ou d’'un examen systéma-
tique des essais randomisés controlés.

Ib = Résultats probants obtenus a partir d'au moins un essai contrélé randomisé.

lla = Résultats probants obtenus a partir d'au moins une étude contrélée bien concue
sans randomisation.

llb = Résultats probants obtenus a partir d'au moins un autre type d'étude quasi-expéri-
mentale bien concue.

Il = Résultats probants obtenus a partir d'études descriptives non expérimentales bien
congue, telles que des études comparatives, des études de corrélation et des études
de cas.

IV = Résultats probants obtenus a partir de rapports ou d’avis de comités d’experts
et/ou d'expériences cliniques d’autorités respectées.

Utilisé avec l'autorisation de I’Association des Infirmiéres et Infirmiers Autorisés de I'Ontario.
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Etape 1: Evaluer et/ou réévaluer
Recommandations

1.1 Choisir et utiliser des outils d'évaluation validés.

Discussion: Les professionnels de la santé utilisent des outils d’évaluation des risques
qui prennent en compte les caractéristiques spécifiques des patients afin d'estimer la
probabilité qu'un événement spécifique se produise.’® Les professionnels de la santé
ont développé et validé des outils d’évaluation des risques pour différents types de
plaies, mais malheureusement, un outil d'évaluation des risques validé pour déchi-
rures cutanées n'existe pas. Ce manque d’outil d’évaluation des risques validé pour
les lésions cutanées complique l'identification des personnes les plus a risque et
pourquoi ces derniéres sont a risque. Peu d'études portent sur les facteurs de risque
de déchirure cutanée en général, et la majorité de la littérature sur la prévention des
déchirures cutanées est basée uniquement sur l'opinion d’experts.'”

Le groupe consultatif international sur les déchirures cutanées (ISTAP) a fait une revue
de littérature exploratoire sur les facteurs de risque de déchirure cutanée et élargi les
criteres de recherche.”” A I'aide d’un processus Delphi, le groupe d'experts a ensuite
élaboré une méthode d'évaluation des risques (voir la figure 2). Loutil dévaluation des
risques d'ISTAP est composé de trois catégories:

1. Santé générale (maladie chronique et aiglie, polypharmacie, troubles cognitifs, sen-
soriels, visuels et auditifs et état nutritionnel)

2. Mobilité (antécédents de chutes, mobilité réduite, dépendance pour les activités de
la vie quotidienne [AVQ] et traumatisme mécanique)

3. Peau (extrémes d'age, peau fragile et déchirures cutanées antérieures)

Loutil d'évaluation permet d'identifier a la fois les facteurs de risque modifiables et
non modifiables et prédit un risque accru chez les personnes présentant des déficits
dans l'une des catégories. En plus des facteurs de risque identifiés par I'lSTAP, de nou-
velles preuves suggérent qu'un comportement agressif ' et un risque accru de lésions
de pression''® peuvent également étre pertinents au risque de déchirure de la peau.
Compte tenu de ces conclusions plus récentes, des études supplémentaires sont né-
cessaires pour inclure ces facteurs dans l'outil d'évaluation des risques d’ISTAP et pour
tester sa validité et sa capacité prédictive.'® Il est reconnu que l'outil d’évaluation des
risques d'ISTAP est limité parce qu'il se concentre principalement sur les populations
agées et ne traite pas des populations chroniquement malades ou pédiatriques.
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Figure 2: Outil d’évaluation des risques d'ISTAP'’

4 |

Santé générale

Maladie chronique et aiglie, polypharmacie, troubles cognitifs,
sensoriels, visuels et auditifs et état nutritionnel

Mobilité
Antécédents de chutes, mobilité réduite, dépendance pour les
activités de la vie quotidienne (AVQ) et traumatisme mécanique

Peau
Extrémes d'age, peau fragile et déchirures cutanées antérieures

l l

Aucun risque Arisque: 1 ou plusieurs des facteurs de
risque énumérés ci-dessus
l Risque élevé: déficience visuelle,
& Réévaluer avec mobilité réduite, dépendance pour les
changement de AVQ, extrémes d'age, peau fragile et
statut déchirures cutanées.

l

Mettre en ceuvre un programme de
réduction des déchirures cutanées

l

Voir le Guide de référence rapide d'ISTAP
et/ou le Programme de réduction des
risques d'ISTAP

Réimprimé avec I'autorisation d'ISTAP.

1.2 Identifier le risque et les facteurs pouvant affecter I'intégrité cutanée
et la cicatrisation.

1.2.1 Patient : aspect physique, psychologique et habitudes de vie

Discussion: Une évaluation complete et approfondie des patients doit étre effectuée
et documentée, y compris des informations de base relatives a leurs connaissances,
croyances, état de santé et besoins d’apprentissage percus, pour traiter les facteurs
de risque identifiés ci-dessous (voir tableau 3).'” Les variables culturelles et psycholo-
giques doivent également étre considérées.’
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Tableau 3: Facteurs de risque de déchirure cutanée

Risque de Causes et facteurs qui peuvent affecter l'intégrité de la peau Niveau de
déchirure cutanée preuve
Santé générale

Altération Diminution de I'état sensoriel, auditif et visuel qui se produit souvent en raison du llI, IV
sensorielle, vieillissement

auditive et

visuelle

Déficience Un risque accru de développement de déchirure cutanée, incluant: v
cognitive = comportement agressif

= déficit cognitif
= démence, altération des capacités intellectuelles ou délire

Aspect Une nutrition et une hydratation inadéquates peuvent affecter la viabilité des b, Ill, IV
nutritionnel tissus' et augmenter le risque de chutes, entrainant des Iésions,?° augmentant
ainsi le risque de déchirures cutanées

Polypharmacie La polypharmacie a été identifiée comme étant un facteur de risque indépendant lib, Ill, IV
de chutes.?' Pervin a conclu que les personnes recevant quatre médicaments ou
plus courent un plus grand risque de chute.”!

Le risque accru de chutes associé a I'augmentation du risque de confusion
rapporté par la polypharmacie chez les personnes dgées? lie la polypharmacie a
un risque accru de déchirure cutanée.’

L'utilisation chronique des corticostéroides topiques et systémiques a été associée
au développement des déchirures cutanées.* Les corticostéroides sont connus
pour réguler entre autres I'expression des génes codant pour les collagénes,
I'élastine, les métalloprotéinases matricielles (MMP) et les inhibiteurs tissulaires
des MMP.

Les médicaments pouvant affecter I'intégrité de la peau comprennent:”
= agents antibactériens

= antihypertenseurs

» analgésiques

= antidépresseurs tricycliques

= antihistaminiques

= agents antinéoplasiques

= neuroleptiques

= diurétiques

= agents hypoglycémiants

» anti-inflammatoires non stéroidiens
= contraceptifs oraux

= stéroides

Mobilité

Mobilité Les facteurs qui augmentent le risque de développement de la déchirure cutanée IV
comprennent:32*
= Niveau de mobilité réduit
» |ncapacité de se repositionner indépendamment
= Spasticité

suite
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Risque de Causes et facteurs qui peuvent affecter l'intégrité de la peau Niveau de

déchirure cutanée

Mobilité suite

preuve

Aide aux Les déchirures cutanées sont souvent liées a: 1Y

activités de la "
vie quotidienne "
(AVQ) "

blessures en fauteuil roulant

transferts

traumatisme avec objet contondant'-*2¢

activité avec facultés affaiblies

utilisation d’aides techniques

dépendance vis-a-vis des autres pour les soins et les activités de la vie quoti-
dienne'?627

capacité fonctionnelle diminuée

Histoire ou risque Les chutes et les traumatismes avec objets contondants ont été associés a un lib, 11, IV
de chute risque accru de déchirure cutanée.?®?° Les facteurs prédisposants aux chutes
comprennent:

démarche instable et perte d'équilibre
faiblesse musculaire

vision réduite

prise de médicaments
démence

faible éclairage

tapis insuffisamment tendus
chaussures mal ajustées

sol encombré

lits ou toilettes sans ridelles
conditions médicales telles que:
urgence mictionnelle
hypotension artérielle
accident vasculaire cérébral
maladie de Parkinson
arthrite

maladie de Méniére

diabete mal controlé
épilepsie mal controlée
troubles cérébraux

L4
L4
L4
L4
L4
L4
L4
L4
L4
¢+ problemes de thyroide*

L'AIIAO a publié des lignes directrices sur les meilleures pratiques pour prévenir

les chutes et les blessures chez les personnes agées qui pourraient étre utiles au
clinicien.®' Les cliniciens sont encouragés a prendre connaissance des programmes
de prévention des chutes et a mettre en ceuvre les stratégies de prévention

les mieux adaptées. Voici quelques exemples de sites Web de programmes de
prévention des chutes:

https://rnao.ca/bpg/translations/pr9%C3%A9vention-des-chutes-et-des-blessures-as-
s0Ci%C3%A9es-chez-la-personne-%C3%A2g%C3%A9%
https://rnao.ca/bpg/translations/pry%C3%A9vention-des-chutes-et-des-blessures-as-
s0Ci%C3%A9es-chez-la-personne-%C3%A2g%C3%A9%
www.mountsinai.on.ca/education/geriatrics/presentations/2014-geriatrics-up-
date-presentations/5-dr-arielle-berger-and-dr-vicky-chau-update-on.pdf
www.canada.ca/fr/sante-publique/services/promotion-sante/vieillissement-aines/
publications/publications-grand-public/vous-pouvez-eviter-chutes.html

suite
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https://rnao.ca/bpg/translations/pr%C3%A9vention-des-chutes-et-des-blessures-associ%C3%A9es-chez-la-personne-%C3%A2g%C3%A9e
https://rnao.ca/bpg/translations/pr%C3%A9vention-des-chutes-et-des-blessures-associ%C3%A9es-chez-la-personne-%C3%A2g%C3%A9e
https://rnao.ca/bpg/translations/pr%C3%A9vention-des-chutes-et-des-blessures-associ%C3%A9es-chez-la-personne-%C3%A2g%C3%A9e ttps://www.mountsinai.on.ca/education/geriatrics/presentations/2014-geriatrics-update-presentations/5-dr-arielle-berger-and-dr-vicky-chau-update-on.pdf
https://rnao.ca/bpg/translations/pr%C3%A9vention-des-chutes-et-des-blessures-associ%C3%A9es-chez-la-personne-%C3%A2g%C3%A9e ttps://www.mountsinai.on.ca/education/geriatrics/presentations/2014-geriatrics-update-presentations/5-dr-arielle-berger-and-dr-vicky-chau-update-on.pdf
https://www.mountsinai.on.ca/education/geriatrics/presentations/2014-geriatrics-update-presentations/5-dr-arielle-berger-and-dr-vicky-chau-update-on.pdf
https://www.mountsinai.on.ca/education/geriatrics/presentations/2014-geriatrics-update-presentations/5-dr-arielle-berger-and-dr-vicky-chau-update-on.pdf
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/promotion-sante/vieillissement-aines/publications/publications-grand-public/vous-pouvez-eviter-chutes.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/promotion-sante/vieillissement-aines/publications/publications-grand-public/vous-pouvez-eviter-chutes.html

Risque de Causes et facteurs qui peuvent affecter l'intégrité de la peau Niveau de
déchirure cutanée preuve

Mobilité suite.

Traumatisme Les adhésifs médicaux contribuent fréquemment au développement des I, Iv
mécanique (non  déchirures cutanées chez tous les groupes a risque. Les déchirures cutanées qui

lié aux aides résultent des adhésifs se produisent lorsque I'adhésion de I'adhésif est plus forte
techniques) que la résistance a la traction de la peau.

L'autorité de sécurité des patients de Pennsylvanie (PPSA) signale que des
déchirures cutanées se produisent fréquemment en salle d'opération lors du
retrait post-opératoire des produits adhésifs.2

La manipulation des nouveau-nés prématurés peut entrainer une déchirure
cutanée due a I'extréme fragilité de leur peau. Une surveillance étroite des
nouveau-nés prématurés nécessite |'utilisation de dispositifs médicaux qui doivent
étre fréquemment retirés. Larrachement de la couche cornée néonatale pendant
le processus d’enlevement de I'adhésif peut réduire davantage la fonction de
barriere cutanée, ce qui compromet considérablement I'équilibre hydrique et
I'homéostasie et augmente la perméabilité cutanée; ces perturbations peuvent
entrainer une toxicité et lorsque certaines substances sont appliquées localement
ainsi qu’un risque accru d'infection.?

La peau

Changements Les facteurs de risque liés a la peau comprennent: I, v
cutanés liés aux = extrémes d’age (trés jeunes et trés vieux) ou gravement malades
extrémes d’age = peau présentant des signes et des symptomes de vieillissement et/ou de dom-
et aux maladies mages causés par le soleil
graves = patients identifiés avec un risque accru de lésions par pression’'"'7
= patients avec ecchymose, purpura sénile, hématome, cicatrice, ecchymose,
atrophie cutanée33334
= avoir des évidences de déchirures cutanées cicatrisées
= cedeme des extrémités
= maladies chroniques (risque accru de lésions cutanées en général et de déchi-
rures de la peau en particulier)'”%

Considérations spécifiques a la population pédiatrique

Le manque de connaissance ou de perspicacité peut potentiellement augmenter le
risque de déchirures cutanées chez la population pédiatrique. Malheureusement,

tres peu de littérature traite des facteurs de risque de déchirure de la peau chez les
enfants.*® Les nouveaux-nés prématurés sont connus pour avoir un stratum corneum
minimal et des rides réticulées atténuées, donnant a leur peau une apparence rouge,
ridée, translucide et gélatineuse. lls ont aussi moins de tissu sous-cutané que les
autres populations, ce qui signifie que le derme se trouve directement sur le muscle.
Avec moins de tissu sous-cutané, les patients pédiatriques présentent un risque
beaucoup plus élevé de déchirures cutanées causées par I'enléevement de I'adhésif
médical.*® Baharestani rapporte que tous les enfants ont un risque accru de déchirures
jusqu’a I'age de trois ans, lorsque la couche cornée est completement mature et que
tous les enfants souffrant de maladies aigués et chroniques, comme leurs homologues
adultes, courent un risque accru de développer une déchirure cutanée.®
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1.2.2 Environnement: Aspects socio-économiques, milieu de soins et capacité de prise
en charge
Discussion: Les professionnels de la santé doivent étre conscients des facteurs en-
vironnementaux pouvant avoir une incidence sur l'intégrité de la peau. Ces facteurs
comprennent le statut socio-économique, le milieu de soins de santé et la capacité
d’autogestion.?” Les facteurs socio-économiques et environnementaux affectent non
seulement l'acces des patients aux produits et a la technologie de cicatrisation des
plaies, mais aussi leur capacité a adhérer a un protocole recommandé de prévention ou
de gestion des plaies. Les différences régionales dans I'acces aux fournitures, a I'équipe-
ment et aux soins peuvent également affecter le potentiel d’autogestion de I'individu.
Méme dans des régions similaires, I'accés aux fournitures, a 'équipement et aux soins
peut varier en fonction du type d’environnement dans lequel les soins sont prodigués.
Par exemple, la prévention des déchirures cutanées chez une personne agée vivant de
facon autonome chez elle peut étre complétement différente de celle d'une personne
atteinte de démence vivant dans un établissement de soins de longue durée. Avec la
tendance actuelle de 'augmentation des personnes atteintes de démence et d'autres
comorbidités, le maintien a domicile, 'autogestion et la prévention présenteront des
défis et plus de ressources seront nécessaires pour prévenir les déchirures cutanées. Tel
que mentionné ci-dessus, des ressources telles que des programmes de prévention des
chutes seront nécessaires pour permettre aux personnes de résider en toute sécurité
dans leur maison. Les environnements doivent étre évalués pour identifier les facteurs
tels que les objets contondants tels que les tables basses, les portes de lave-vaisselle et
les moquettes qui peuvent entrainer des blessures et exposer les patients a une déchi-
rure cutanée. Il peut également y avoir des préjugés ethniques ou culturels envers ou
contre certains produits ou pratiques de soins des plaies.?®*°

1.2.3 Systéme: Support des intervenants et communication

Discussion: Les organisations et les professionnels de la santé sont préoccupés par la
prévalence des déchirures cutanées et leur fardeau ultime sur le systeme de soins de
santé. Afin d'améliorer les soins, une évaluation est nécessaire pour comprendre les pra-
tiques actuelles de prévention des déchirures cutanées au niveau de la population, des
professionnels de la santé et des organisations. Cette évaluation est difficile en raison de
I'absence de preuves existantes de déchirures cutanées qui pourraient éclairer les indi-
cateurs de qualité. Les techniques Delphi peuvent étre utilisées en cas d’absence ou en
combinaison avec des indicateurs de qualité pour établir un rapport des pratiques ac-
tuelles et des résultats de la prévention des déchirures de la peau. Le processus implique
des discussions et un consensus sur les pratiques actuelles et les besoins des personnes
a risque. Des représentants de tous les groupes d'intervenants devraient y participer.

1.3 Compléter I'évaluation de la plaie, si applicable.

Discussion: Les plaies doivent étre classées de maniére systématique et universelle-
ment acceptée.'®*! Pour évaluer, documenter et traiter avec précision les déchirures
cutanées, il est important d’utiliser un langage commun pour décrire ces plaies diffi-
ciles. Une documentation appropriée est essentielle pour comprendre I'ampleur du
probléme. Les déchirures cutanées ne doivent pas étre regroupées dans les catégories
de lésions de pression.*

Avant I'évaluation initiale de la déchirure cutanée, la plaie doit étre nettoyée, en en-
levant tous les hématomes ou débris résiduels, et le lambeau doit étre ré-approximé.
Les déchirures de la peau doivent étre évaluées et documentées selon le protocole de
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I'établissement. Reportez-vous au systéme de classification des déchirures cutanées
ISTAP (voir la figure 4) pour la classification des déchirures cutanées.'”?’

Figures 3a-c: Rapprochement des bords des déchirures cutanées

Figure 3a Figure 3b Figure 3c

Reproduit avec I'autorisation de KDS Consulting.

Classification des déchirures cutanées

Les professionnels de la santé peuvent communiquer plus efficacement avec d'autres
professionnels de la santé, les décideurs, les chercheurs et les patients en utilisant des
descripteurs communs et appropriés pour divers types de plaies, y compris les déchi-
rures cutanées.”!

Figure 4: Systeme de classification des déchirures cutanées d’ISTAP*?

Type 1: Type 2: Type 3:

Aucune perte de peau Perte partielle de la peau Perte totale de lambeaux cutanés
— — - —

~p—

Déchirure linéaire ou a lambeau qui peut Perte partielle du lambeau cutané Perte totale du lambeau cutané
étre repositionnée pour couvrir le litde  qui ne peut étre repositionnée qui expose lI'ensemble du lit de la
la plaie pour recouvrir le lit de la plaie plaie

Reproduit avec I'autorisation d’ISTAP.

Localisation anatomique des déchirures cutanées

Il a été précédemment supposé que les déchirures cutanées se produisent principale-
ment sur les extrémités. En conséquence, de nombreuses stratégies de prévention ont
été limitées a la prévention des déchirures cutanées sur les extrémités.*#4 L'avis des
experts, cependant, soutient que les déchirures cutanées peuvent se produire n'im-
porte ou sur le corps et les stratégies de prévention devraient inclure I'ensemble du
corps.'*
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Step 2: Etablir des objectifs

Recommandations

2.1 Etablir les objectifs pour la prévention et pour les plaies curables,

incurables et de maintien.

Discussion: Méme en présence de déchirure cutanée, I'objectif principal est la pré-

vention des futures déchirures de la peau.

2.1.1 Etablir les objectifs en fonction des aspects préventifs et curatifs.

Discussion: Comme toutes les plaies, il est essentiel que le po-
tentiel de cicatrisation de la déchirure cutanée soit déterminée
avant le début du traitement. Pour éviter les malentendus causés
par des hypothéses différentes quant au potentiel de cicatrisation
de la déchirure cutanée et aux objectifs de soins, il est important
que les professionnels de la santé, le patient et sa famille s’en-
tendent sur les objectifs liés au potentiel de cicatrisation de la dé-
chirure cutanée et sur le plan de traitement. Cette discussion per-
met a I'équipe soignante de fournir des soins visant a atteindre
les objectifs qui conviennent a la personne ayant la plaie.”®

Avant de décider d'appliquer un traitement, il faut déterminer
si la cicatrisation est un objectif raisonnable. La plaie doit donc
étre identifiée comme:

Curable: La déchirure cutanée a un apport vasculaire suffisant,
les causes sous-jacentes peuvent étre corrigées et la santé peut
étre optimisée.®*

Maintien: La déchirure cutanée a un potentiel de cicatrisation,
mais divers facteurs liés au patient compromettent la cicatrisa-
tion des plaies a ce moment (exemple: déchirure cutanée d’un
membre inférieur avec cedeme incontrolé).*

Incurable: La déchirure cutanée n'a aucun potentiel de cicatrisa-
tion en raison de causes impossibles a traiter comme une maladie
en phase terminale ou en fin de vie. 3% Si la plaie est considérée
comme incurable, des stratégies de gestion doivent étre choisies
pour prévenir l'infection et protéger la peau environnante fragile
de facon a empécher d'autres déchirures cutanées de se produire.

Boite a outils pour traiter les
déchirures cutanées

Le panel consultatif international sur
la déchirure cutanée (ISTAP) a mis au
point une trousse a outils pour faciliter
la prédiction, la prévention, I'évalua-
tion et la prise en charge des déchi-
rures cutanées.'® L'objectif de la trousse
d'outils d'ISTAP est de fournir une

base qui aide et guide les individus,
leurs familles et les professionnels de
la santé dans la prédiction, la préven-
tion, I'évaluation et le traitement des
déchirures cutanées en utilisant une
approche systématique. Beaucoup de
composants de la trousse ont été inté-
grés dans les meilleures recommanda-
tions de bonnes pratiques présentées
dans cet article. LISTAP a souligné

a plusieurs reprises que la base du
traitement des déchirures cutanées est
la prévention des futures déchirures
cutanées. La boite a outils est dispo-
nible sur www.skintears.org.

2.1.2 Identifier les objectifs relatifs a la qualité de vie et a la gestion des symptomes.
Discussion: Un aspect important de la guérison des plaies comprend I'établissement
d’un plan de soins personnalisé adapté a I'individu. Le plan de soins devrait inclure
les objectifs de soins du patient, par exemple: la cicatrisation, la prise en charge de

la douleur ou peut-étre la prévention de futures déchirures cutanées. Les objectifs
doivent étre en adéquation avec les besoins et les capacités de l'individu, les facteurs
de risque, les comorbidités, la douleur, les problémes liés a la qualité de vie, les sys-
témes de soutien, I'acces aux soins et les préférences personnelles.3*#

Les professionnels de la santé, la famille et les soignants doivent travailler ensemble
pour établir des objectifs communs en matiére de prévention des déchirures cutanées

chez les enfants.
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Etape 3: Assembler I'équipe
Recommandations

3.1 Identifier les professionnels de la santé nécessaires en fonction des
besoins du patient.

Discussion: Les intervenants clés devraient étre identifiés et inclus dans tout pro-
gramme de prévention et de gestion des déchirures cutanées. Les intervenants
doivent inclure mais sans sy restreindre: personnes a risque et leurs familles, infir-
mieres, médecins, pharmaciens, nutritionnistes, physiothérapeutes, ergothérapeutes,
préposés aux services de soutien a la personne, travailleurs sociaux, décideurs et
autres professionnels de la santé.®® Tous les professionnels de la santé impliqués dans
le soin des patients ayant des déchirures de la peau doivent étre motivés et capables
de travailler ensemble pour obtenir des résultats positifs pour le patient.

3.2 Inclure le patient, sa famille et les intervenants dans I'équipe de soins.

Discussion: La trousse a outils d'ISTAP pour la prédiction, la prévention, I'évaluation
et le traitement des déchirures cutanées'” souligne que la prévention est le meilleur
traitement pour les déchirures cutanées et que le patient et les soignants sont essen-
tiels dans la prévention des déchirures cutanées. Tous les patients, les soignants et les
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professionnels de la santé devraient recevoir des informations sur les risques, la pré-
vention et le traitement des déchirures cutanées. En outre, ils doivent étre conscients
des techniques appropriées pour fournir des soins sans provoquer de déchirures
cutanées (voir rubrique 4.1). Les informations doivent inclure les points abordés dans
la section 1.2.1.

Engagement

Etant donné que les déchirures cutanées se retrouvent dans le continuum de I'age et
que les facteurs de risque associés n‘ont pas encore été entierement explorés, I'enga-
gement des individus et de la famille/les soignants est essentiel pour tout programme
de prévention. En engageant les individus et la famille/les soignants a participer a la
prévention et au traitement approprié de ces plaies, on espére que moins de déchi-
rures cutanées évolueront de plaies aigués a des plaies complexes et colteuses.'

Un engagement efficace du patient et de la famille nécessite une modification du
role de I'équipe de soins dont les membres deviendront des collaborateurs plutot
gu'uniquement des soignants. Les soins interactifs aux patients se sont avérés étre
une méthode de prestation de soins qui engage et habilite efficacement les patients
a controler leur état de santé.” Permettre aux patients et aux familles de s'engager
activement dans des stratégies préventives peut soutenir I'autonomie dans les soins,
améliorer I'expérience des patients, améliorer la prévention et le bien-étre et réduire
les colts des soins de santé.**° Cependant I'engagement n'est pas réaliste dans
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toutes les situations. Dans certains cas, les patients et leurs familles peuvent choisir de
se désengager de leurs soins. Si cela se produit, les professionnels de la santé doivent
étre préts a ajuster leurs stratégies pour engager les individus en fonction de leur
niveau d’'implication souhaité.”

3.3 Fournir un soutien organisationnel

Discussion: Les organisations sont souvent préoccupées par le fardeau des plaies

sur le systéme de santé. Les personnes a risque sont davantage préoccupées par leur
qualité de vie (douleur, handicap physique, besoins sociaux et angoisse psycholo-
gique) et de guérison. En raison de la disparité entre les priorités de ces groupes, une
attention particuliere est nécessaire pour identifier les lacunes dans les connaissances
et les combler de maniére appropriée pour assurer la réussite de la mise en ceuvre des
programmes de prévention des déchirures cutanées.

Compte tenu de la prévalence des déchirures cutanées et de leur potentiel a devenir
des plaies complexes et chroniques, les déchirures cutanées doivent étre incluses
dans les études de prévalence et d’incidence afin de suivre I'étendue de ce type de
plaie dans un établissement, un organisme ou un systéme.

Afin de réussir a réduire le fardeau des déchirures cutanées, les professionnels de la
santé et les organisations doivent étre encouragés a conceptualiser les résultats des
interventions en termes de processus de soins qui ont un impact direct sur les résul-
tats. La réduction de la prévalence des déchirures cutanées est un élément important
a prendre en compte; cependant, comme toutes les déchirures cutanées ne sont

pas évitables, les professionnels de la santé et les organisations doivent également
s'efforcer de réduire le nombre de déchirures cutanées qui se transforment en plaies
chroniques complexes. Les mesures des résultats témoigneront du succes ou I'échec
des stratégies de mise en ceuvre et, si le succés n'est pas atteint, elles devraient étre
utilisées pour ajuster les stratégies.>>

Un des résultats désiré des programmes de prévention et de gestion des déchirures
cutanées consiste a s'assurer que les professionnels de la santé, les patients et les
familles possedent les compétences nécessaires pour maintenir la santé de la peau,
prévenir les déchirures et réduire le nombre de déchirures cutanées complexes et
chroniques.
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Etape 4: Etablir et mettre en ceuvre un plan de soins
Recommendations

4.1 Identifier et mettre en place un plan de soins afin de modifier les facteurs
de risque et les facteurs qui ont un impact sur l'intégrité cutanée du
patient incluant ses besoins (physiques, psychologiques et sociaux), sa
plaie (si applicable) et son environnement.

Discussion: LISTAP a mené une étude consensus Delphi pour établir des stratégies de

prévention des déchirures cutanées.'” Le tableau 4 présente les stratégies de préven-

tion d’ISTAP, qui ont été modifiées pour inclure les derniers résultats de recherche et
tous les groupes d’'age, y compris les nouveau-nés et les jeunes enfants.

Tableau 4: Stratégies de prévention des déchirures cutanées d’ISTAP'’

Risques Stratégies pour les patients  Stratégies pour les soignants et les professionnels de la santé
Santé générale
Altération Participez activement aux soins. Assurez un environnement sécuritaire (évaluation a domicile par
auditive et I'environnement. Mettez en ceuvre un programme d'évaluation et de réduction des
visuelle (ot

Passez régulierement des chutes.

examens de la vue et de Evaluez les chaussures.

I'audition. Evaluez la fonction sensorielle, en particulier pour les patients ayant

des antécédents de diabéte.
Evaluez les vétements qui pourraient blesser la peau du patient.

Les nouveau-nés et les enfants gravement malades dans les
unités de soins intensifs (USI) devraient avoir une consultation en
ergothérapie pour le positionnement.

Les soignants doivent manipuler les nouveau-nés prématurés avec
précaution.

Fournissez des informations sur les problemes de sécurité
concernant les déficiences individuelles et les risques de déchirures

cutanées.
Déficience Participez activement aux soins, Consultez 'ergothérapeute pour évaluer I'état cognitif.
cognitive le cas échéant. Utilisez une méthode d'évaluation de la confusion si le patient
Soyez conscient de présente des signes de délirium.
I'environnement (avec des Procurez un environnement sécuritaire. Impliquez l'ergothérapeute
indices et de soutien). pour une évaluation pour les patients & domicile.

Fournissez de l'information au patient et a ses soignants sur les

préoccupations de sécurité concernant la déficience individuelle et

les risques de déchirures cutanées.

Protégez I'individu de I'automutilation lorsque c'est possible.

Consultez un fournisseur de soins primaires (FSP) ou un pharmacien

pour examiner les médicaments du patient afin de:

= AJOUTEZ/AUGMENTEZ les médicaments pour la prise en charge
de la démence et/ou

= ARRETEZ/DIMINUEZ les médicaments pouvant avoir un impact
négatif sur la fonction cognitive

suite
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Risques Stratégies pour les patients  Stratégies pour les soignants et les professionnels de la santé

Santé générale suite

Préoccu- Optimisez la nutrition et Consultez une nutritionniste pour une évaluation nutritionnelle

pations nutri- [|'hydratation. complete afin doptimiser la nutrition et I'hydratation.

tionnelles Encouragez et surveiller la nutrition et I'apport hydrique appropriés
al'age et a I'état physiologique. Augmentez I'apport liquidien le cas
échéant.

Demandez une consultation en orthophonie ou en ergothérapie
(selon le contexte).

Pesez le patient fréquemment et surveillez la perte de poids.
Evaluez les difficultés d’alimentation et de déglutition.
Assurez suffisamment de temps pour les repas.

Soyez conscient que les extrémes de poids (bariatrique, cachexie
ou maigreur extréme) nécessitent des précautions supplémentaires
pour éviter les déchirures cutanées.

Poly- Soyez conscient du potentiel Consultez une équipe interprofessionnelle pour surveiller les effets

pharmacie de changements cutanés avec  de la polypharmacie sur la peau de l'individu; faites un examen
certains médicaments. médical complet de tous les médicaments. Référez le patient
Discutez de tous les chez un pharmacien pour compléter la revue compréhensif des
médicaments avec le médicaments.

prescripteur ou le pharmacien.

suite
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Risques Stratégies pour les patients
Mobilité
Problémes Participez activement aux soins.

demobilité  5oye; conscient de

etde I'environnement.
manipulation

des patients

Assistance Participez activement aux soins.
aux ac?ivités Soyez conscient de

delavie I'environnement.

quotidienne

(AVQ)

Stratégies pour les soignants et les professionnels de la santé

Consultez un physiothérapeute pour promouvoir la stabilité.

Assurez des techniques de manipulation et un équipement
sécuritaires.

Utilisez des techniques de positionnement et des curseurs de
repositionnement pour changer de position afin d'‘éviter tout
traumatisme cutané.

Utilisez des courroies de transfert pour éviter de saisir les bras
pendant les mouvements de transition.

Effectuez une évaluation quotidienne de la peau et identifiez toute
déchirure cutanée pour identifier les problémes causés par les
appareils de mobilisation.

Soyez conscient que les extrémes de poids (bariatrique, cachexie
ou maigreur extréme) nécessitent des précautions supplémentaires
pour éviter les déchirures cutanées.

Soyez conscient de la fragilité cutanée chez les patients gravement
malades de tous ages, y compris les patients pédiatriques.

Les stratégies pour prévenir les déchirures cutanées liées a la

mobilité comprennent, mais sans sy limiter:

* rembourrage des dispositifs et objets durs dans I'environnement
de l'individu

= encouragez l'individu a risque de déchirures cutanées a porter
des manches longues et des pantalons, des chaussettes et des
gants

» fournissez des protege-tibias/ protége-coudes pour ceux qui ont
des déchirures cutanées fréquentes

= assurez un environnement non encombré

= consultez un fournisseur de soins primaires (FSP) ou un pharma-
cien pour examiner les médicaments du patient afin d'optimiser
les médicaments pour les conditions médicales qui affectent la
mobilité (par exemple, les médicaments contre la maladie de
Parkinson)

Fournissez une protection contre les traumatismes pendant les
soins de routine et les AVQ.

Utilisez des techniques de transfert appropriées en utilisant des
aides techniques et des techniques de positionnement

Assurez un environnement sécuritaire impliquez un ergothérapeute
pour |'évaluation des patients a domicile.

Fournissez des informations au patient et a ses soignants sur les
techniques de transfert et de positionnement appropriées.

suite
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Risques

Stratégies pour les patients

Stratégies pour les soignants et les professionnels de la santé

Histoire ou
risque de
chute

Participez activement aux soins.

Soyez conscient de
I'environnement.

Utilisez des appareils et
accessoires fonctionnels
tels que prescrits par les
professionnels de la santé.

Travaillez avec les fournisseurs
de soins pour suivre le
programme de prévention des

chutes lorsque cela est possible.

Prenez des suppléments de
vitamine D et du calcium
lorsqu'ils sont prescrits par un
médecin.

Lancez un programme de prévention des chutes selon la politique
de I'établissement, l'institution ou le milieu de travail. Le programme
devrait inclure la population pédiatrique/néonatale, le cas échéant.

Créez un environnement sécuritaire.

Consultez un ergothérapeute, au besoin, pour évaluer le risque de
chute.

Désencombrez I'environnement.
Maintenez un environnement bien éclairé.

Assurez des techniques de manipulation et un équipement
sécuritaires.

Consultez un pharmacien/médecin pour évaluer le besoin de
vitamine D et de calcium et faites prescrire si recommandé.

Référez le patient chez un pharmacien pour annuler une
prescription de médicaments augmentant le risque de chute.

suite
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Risques
Mobilité suite

Traumatisme
mécanique
(non lié aux
aidesala
mobilité)

Stratégies pour les patients

Participez activement aux soins.

Soyez conscient de
I'environnement.

Pratiquez des comportements
qui réduisent l'incidence des
déchirures cutanées.

Désencombrez I'environnement.

Evitez I'utilisation d’adhésifs sur
la peau.

Hydratez la peau avec

une créeme hydratante
hypoallergénique deux fois par
jour, surtout apres le bain, avec
la peau encore humide, mais
pas mouillée; utiliser de I'eau
tiede et non chaude pour se
baigner.

Utilisez des nettoyants pour la
peau sans savon, sans rincage
et/ou a pH neutre.

En cas de risque de déchirure
cutanée, portez des vétements
protecteurs, comme des
manches longues, un pantalon
long ou un pantalon long ou
des protege-tibias/protége-
coudes.

Gardez les ongles des doigts
et des orteils coupés courts et
limés pour enlever les bords
rugueux pour prévenir les
déchirures auto-infligées de la
peau.

Assurez un environnement
sécuritaire: Ridelles de lit,
pattes de fauteuil roulant,
bords de meubles et a’utres
objets pouvant causer un
traumatisme contondant;
retirer 'équipement inutile de
I'environnement; garder un
environnement bien éclairé.

Stratégies pour les soignants et les professionnels de la santé

Mettez en ceuvre des activités sécuritaires pour ceux qui sont a
risque des déchirures cutanées.

Hydratez la peau avec une creme hydratante hypoallergénique deux
fois par jour, surtout aprés le bain, avec la peau encore humide, mais
pas mouillée; utiliser de l'eau tiede et non chaude pour le bain.

Utilisez des nettoyants pour la peau sans savon, sans ringage et/ou
a pH neutre.

En cas de risque de déchirement de la peau, fournissez des
vétements protecteurs, comme des manches longues, un pantalon
long ou un pantalon long ou des protége-tibias/protége-coudes.

Evitez d'utiliser des produits adhésifs sur une peau fragile. Si des
pansements ou des rubans adhésifs sont nécessaires, utilisez

des rubans de papier non-traumatiques/ des rubans silicones,

des couches de contact non-adhérentes, des pansements non
adhérents/ en mousse de silicone ou d’autres pansements topiques
spécifiquement formulés pour la gestion des peaux fragiles afin
d‘éviter I'arrachement de la peau ou le déchirure cutané lors du
retrait des adhésifs (assurer un retrait adéquat de tous les adhésifs).

Communiquez les risques liés a I'utilisation de ruban adhésif aux
autres professionnels de la santé tels que les services de laboratoire.

Gardez les ongles des doigts et des orteils coupés courts et limés
pour enlever les bords rugueux pour prévenir les déchirures
cutanées auto-infligées.

Assurez un environnement sécuritaire: ridelles de lit, le repose-jambes
de fauteuil roulant, bords de meubles et autres objets pouvant

causer un traumatisme contondant; retirez 'équipement inutile dans
I'environnement; assurez un environnement bien éclairé.

Lancez un programme de prévention des chutes selon la politique
de l'établissement, de l'établissement ou du lieu de travail. Le
programme devrait inclure la population pédiatrique, le cas échéant.

Utilisez des techniques de positionnement, de rotation, de levée et
des techniques de transfert.

Fournissez une protection supplémentaire (coussinage) de la peau
pour les personnes ayant des poids extrémes (bariatrique, cachexie
ou maigreur extréme)).

Informez le personnel/les soignants et aux soignants sur la
prévention et le traitement des déchirures cutanées, informez les
autres professionnels de la santé sur le besoin de soins en douceur,
y compris les services de transport, les brancardiers et d’autres
départements spécialisés tels que la radiologie et la dialyse.

Personnel/soignants: gardez les ongles courts et ne portez pas de
bagues ou de bijoux qui pourraient blesser la peau.

suite
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Risques Stratégies pour les patients  Stratégies pour les soignants et les professionnels de la santé

La peau
Changements Participez activement aux soins. Identifiez les individus a risque de déchirures cutanées et réduisez
auxages I'environnement. Mettez en ceuvre des activités sécuritaires pour ceux qui sont a
extrémes et : . i schi 5

o Soyez conscient des risques e fisque de déchirures cutanées
auxmaladies . hirures cutanées. Faites preuve de prudence pendant les soins aux personnes ayant
graves

des perfusions intraveineuses, des tubes naso-gastriques (NG) et

Pratiquez des comportements
d‘autres tubes.

qui réduisent l'incidence des

déchirures cutanées. Soyez prudent lors de la fixation des cathéters, des lunettes nasales.
Hydratez la peau avec une creme hydratante hypoallergénique
aprés le bain, avec la peau encore humide, mais pas mouillée;
utilisez de I'eau tiede et non chaude pour le bain.

Utilisez des nettoyants pour la peau sans savon, sans ringage et/ou
a pH neutre.

En cas de risque de déchirure cutanée, fournissez des vétements
protecteurs, comme des manches longues, des pantalons longs ou
des bas jusqu’aux genoux ou des protége-tibias/proteége-coudes.

Evitez d'utiliser des produits adhésifs sur une peau fragile. Si des
pansements ou des rubans adhésifs sont nécessaires, utilisez
des rubans non-traumatiques en papier/ silicone, des couches
de contact non-adhérentes, des pansements non adhérents/
en mousse de silicone ou d’autres pansements topiques
spécifiquement formulés pour la gestion des peaux fragiles afin
d‘éviter I'arrachement accidentel de la peau ou les déchirures
cutanées lors du retrait des adhésifs.

Utilisez des pansements enduits de silicone, le cas échéant.
Remarque: les pansements de silicone peuvent ne pas offrir
suffisamment de sécurité adhésive pour garantir que les dispositifs
médicaux essentiels (par exemple, les cathéters artériels) restent
fixés de maniére sécuritaire.

Evitez les bracelets d'identification des patients qui ont des bords
tranchants ou des matériaux en plastique dur ou en métal.

Gardez les ongles des doigts et des orteils coupés courts et limés
pour enlever les bords rugueux pour éviter les déchirures auto-
infligées de la peau.

Fournissez de l'information au personnel et aux soignants sur
I'importance des“soins de la peau en douceur..”

Personnel/soignants: gardez les ongles courts et ne porter pas de
bagues ou de bijoux qui pourraient blesser la peau.

Pédiatrie:
= Utilisez de I'hydrocolloide mince comme base lorsque des adhé-

sifs sont nécessaires.
= Laissez les adhésifs en place pendant au moins 24 heures.

Modifié avec l'autorisation d’ISTAP.
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4.2 Optimiser I'environnement de la plaie.

Discussion: Lors du traitement des déchirures cutanées, la premiére étape consiste a
contrbler le saignement, a nettoyer la plaie et a rapprocher les bords de la plaie. C'est
seulement a ce moment-la que la classification de la déchirure cutanée devrait étre
déterminée a l'aide du systéme ISTAP de classification des déchirures cutanées'” (voir
la figure 4) et documentée. Alors que les déchirures cutanées représentent un type
spécifique de plaie, les mémes principes utilisés pour soigner les autres plaies doivent
étre utilisés pour traiter les déchirures cutanées.'” Une fois que la déchirure cutanée a
été correctement classée, la plaie peut étre évaluée. Les bactéries et les tissus nécro-
tiques doivent étre retirés et un pansement approprié choisi pour maintenir I'équilibre
hydrique. Pour les patients qui ont des déchirures cutanées ou qui sont a risque de
déchirures cutanées, les pansements choisis ne doivent causer aucun traumatisme
additionnel au lit de la plaie ou au lambeau cutané restant ni provoquer de déchirures
cutanée additionnelle.

4.2.1 Nettoyage

Discussion: Les déchirures cutanées non compliquées (par exemple, celles sans dé-
bris) peuvent étre nettoyées délicatement avec des solutions non cytotoxiques telles
que de I'eau propre/potable, des nettoyants salins normaux ou des tensioactifs non io-
niques a une pression inférieure a 8 psi pour protéger le tissu de granulation.”” Le sang
coagulé et séché doit étre retiré délicatement des lambeaux cutanés.?’” Lors du retrait
d’un pansement pour évaluer la plaie, il est important de ne pas perturber la cicatri-
sation ou d'endommager la peau intacte entourant la plaie. Des précautions particu-
lieres doivent étre prises pour NE PAS causer de traumatisme supplémentaire a tout
lambeau de déchirure cutanée fragile restant (déchirures cutanées de type 1 ou 2) ou
a la peau fragile péri-lésionnelle. Les déchirures cutanées avec des tissus nécrotiques
peuvent nécessiter un débridement de la plaie (voir la section sur le débridement
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ci-dessous) et un spécialiste en soins de plaie doit étre consulté si nécessaire.”’” Si la
couche de peau est déchirée mais encore attachée, le lambeau doit étre repositionné
sur la plaie, couvrant autant que possible la surface d'origine. Si le lambeau de peau
est viable, la zone doit étre nettoyée en douceur et le lambeau doit étre remis en place
a l'aide d'une tige montée, d'un doigt ganté ou d’une pince."’*

Si il est difficile d'aligner le lambeau, le clinicien doit envisager I'application d'une
compresse de gaze non tissée humidifiée sur la zone pendant cinq a dix minutes pour
réhydrater le lambeau avant de le repositionner. Le lambeau ne doit pas étre manipu-
|é pendant au moins cing jours pour permettre 'adhérence aux structures cellulaires
sous-jacentes.'”?” Un lambeau viable peut ne pas couvrir tout le lit de la plaie, mais
doit étre positionné de facon a couvrir le plus de surface possible.

4.2.2 Débridement

Discussion: Le tissu non viable fournit un milieu propice a l'infection, prolonge la
réponse inflammatoire, inhibe la contraction de la plaie et retarde la cicatrisation.>® Le
débridement est le processus d’élimination des tissus dévitalisés. Ce processus peut
se produire naturellement par le débridement autolytique (qui peut étre soutenu par
I'utilisation de pansements qui maintiennent un milieu humide
contro6lé) ou par un débridement mécanique, enzymatique/
chimique, biologique, chirurgical ou chirurgical conservateur. Il
est important de noter qu’avant le débridement, une évaluation
de la perfusion tissulaire et du débit sanguin, en particulier sur
la partie inférieure de la jambe ou du pied, est requise."”

Tétanos

Le tétanos est une maladie aigué,
souvent mortelle, causée par une
contamination des plaies par le Clos-
tridium tetani. Les personnes dont

lintégrité de la peau est altérée par En ce qui concerne les déchirures cutanées ou le lambeau

un mécanisme non chirurgical et qui cutané est présent mais non viable, il peut étre nécessaire de
n'ont pas recu d'inoculation d’ana- débrider le lambeau. Des précautions doivent étre prises pen-
toxine tétanique (Td) au cours des dant le débridement pour s'assurer que les lambeaux cutanés
10 derniéres années doivent recevoir viables sont laissés intacts et que la peau fragile est protégée.”’
une immunoglobuline antitétanique Déterminer si le lambeau cutané restant est viable peut étre
(Tlg) conformément a la politique compliqué en raison de I'ecchymose, du purpura sénile et des
de l'établissement. Le Tlg neutra- hématomes souvent associés aux déchirures cutanées.> |l est
lise la tétanospasmine circulante recommandé de consulter un spécialiste en soins de plaie avant
et la toxine dans la plaie, mais pas de débrider les déchirures cutanées.

la toxine déja fixée dans le systeme
nerveux. Le Tlg doit étre administré
avant le débridement de la plaie car
une exotoxine peut étre libérée pen-
dant la manipulation de la plaie.>*
Pour les populations pédiatriques et
gravement malades, déterminer si le
Tlg est approprié.

4.2.3 Gestion de I'équilibre microbien

Discussion: Il est important de noter que les déchirures cutanées
sont des plaies aigués. Initialement, ces lésions peuvent présenter
une inflammation accrue de la zone affectée a la suite du trauma-
tisme. Avant de traiter l'infection, il est essentiel que les profes-
sionnels de la santé établissent une distinction entre l'inflamma-
tion causée par un traumatisme et I'inflammation causée par une
infection de la plaie. 3>

Tous les pansements topiques sélectionnés pour la prise en
charge de l'infection doivent étre compatibles avec les peaux fragiles afin de prévenir
d’autres traumatismes (voir la section 4.3)."”

4.2 .4 Gestion de I'équilibre de 'humidité
Discussion: Il est important de s'assurer que tous les pansements pour la gestion de
I'équilibre de I'humidité sont compatibles avec les peaux fragiles afin de prévenir
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d'autres traumatismes.?” Les pansements doivent étre choisis en fonction des besoins
du lit de la plaie et d'autres facteurs liés au patient. Généralement, les déchirures cuta-
nées ne sont pas des plaies trés exsudatives. Cependant, dans certains cas, en fonction
de I'emplacement et des comorbidités telles que I'cedéme périphérique, les déchirures
cutanées peuvent étre fortement exsudatives. Des pansements absorbants tels que
des mousses, des hydrofibres ou des alginates peuvent étre nécessaires pour gérer les
exsudats.”’

4.3 Choisir les produits, pansements et modalités adjuvantes appropriés.

Discussion: LISTAP a établi un guide de sélection des produits de déchirure cutanée
(voir le tableau 5) pour identifier les produits actuellement disponibles sur le marché
mondial qui permettent une cicatrisation humide en fonction des conditions locales
de plaie, tout en respectant la fragilité de la peau de ceux qui ont été identifiés comme
étant a risque de développer une déchirure cutanée."” LISTAP ne recommande PAS que
les pansements soient utilisés comme mesures préventives. Les adhésifs devraient étre
évités sur la peau autant que possible. La liste n'est ni tout-inclusive ni englobante. La
fréquence des changements de pansement dépendra des conditions locales de la plaie.
L'ISTAP reconnait que les produits mentionnés ne sont pas disponibles dans tous les
pays. Certaines catégories de pansements ont été exclues pour des différentes raisons:
la forte adhérence des pansements hydrocolloides et des pellicules transparentes, les
effets desséchants des pansements a base d'iode, la manque de disponibilité de panse-
ments en polyhexaméthyléne biguanide (PHMB) et le le risque de macération péri-1é-
sionnelle avec I'utilisation de pansements antimicrobiens a base de miel.

Des précautions particuliéres doivent étre prises avec la population pédiatrique lors
de la sélection des pansements topiques. Idéalement, les pansements topiques uti-
lisés chez la population pédiatrique devraient maintenir I'équilibre de 'humidité, de
protéger la plaie contre les bactéries et d’étre atraumatiques pour le lit de la plaie et
de la peau péri-lésionnelle. Les pansements non interactifs tels que les mousses de
silicone souples et les pansements d’interface avec les plaies sont des choix viables.*’

Résultats probants concernant les produits non inclus dans le Guide
Tableau 5: Recommandations d’ISTAP pour la sélection des produits pour la gestion des déchirures cutanées>*

Catégories de Indications Typede Considérations
produits déchirure
cutanée

Pansements de = plaie séche ou exsu- 1,23 = maintiennent I'équilibre de I'humidité pour les diffé-
maille non adhérents dative rents niveaux d’exsudat
(par exemple, maille = retrait atraumatique
de lipido-colloide, = peuvent nécessiter un pansement secondaire
maille de gaze
imprégnée, maille de
silicone, vaseline)
Pansements = exsudat modéré 2,3 = Des précautions sont nécessaires avec l'utilisation
hydrocellulaires = temps de port plus des pansements hydrocellulaires

long (2 a7 jours selon = utilisez des versions non adhésives si possible pour

les niveaux d’exsudat) éviter les traumatismes péri-lésionnels

suite
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Catégories de
produits

Hydrogels

Pansements colle
cutanée 2-octyl
cyanoacrylate

Alginates de calcium

Hydrofibres

Pansements
acryliques

Indications

pour les plaies seches;
humidifie la plaie

utilisé pour rappro-
cherles bords de la
plaie

exsudat modéré a
lourd; hémostatique

exsudat modéré a
élevé

exsudat léger a mo-
déré sans signe de sai-
gnement, peut rester
en place pour une pé-
riode prolongée selon
les recommandations
du manufacturier

Type de
déchirure
cutanée

2,3

1,2,3

2,3

1,2,3

Considérations

attention: peuvent entrainer une macération péri-lé-
sionnelle si la plaie est exsudative

pour le débridement autolytique des plaies a faible
exsudat

pansement secondaire requis

utiliser de la méme maniere que les sutures dans les
premieres 24 heures apres l'apparition de la Iésion
relativement cher

prescription médicale/ protocole peut étre requis

peuvent assécher le lit de la plaie si I'exsudation est
insuffisante
pansement secondaire requis

pas de propriétés hémostatiques

peuvent assécher le lit de la plaie si 'exsudat est
insuffisant

pansement secondaire requis

des précautions simposent lors du retrait

ne doivent étre utilisés que selon les indications

et laissé en place pour une période prolongée, en
particulier sur les peaux extrémement fragiles
inappropriés pour les plaies fortement exsudatives
peuvent causer des déchirures de la peau s'ils sont
incorrectement retirés

Considérations spéciales pour les déchirures cutanées infectées

Catégories de
produits

Pansements au bleu
de méthyléne et au
violet de gentiane

Pansements d’argent
ioniques

Indications

action antimicro-
bienne a large
spectre efficace, y
compris sur les orga-
nismes résistants aux
antibiotiques

action antimicro-
bienne a large
spectre efficace, y
comopiris sur les orga-
nismes résistants aux
antibiotiques

Type de
déchirure
cutanée

1,2,3

1,2,3

Considérations

non traumatique pour le lit de la plaie

utilisez lorsque l'infection locale ou profonde des
tissus est soupconnée ou confirmée

pansement secondaire requis

ne devraient pas étre utilisés a long-terme
contre-indiqués chez les patients souffrant d'allergie
al'argent

utilisez quand une infection locale ou profonde est
suspectée ou confirmée

utilisez des produits non adhérents dans la mesure
du possible afin de minimiser le risque de trauma-
tisme supplémentaire

Remarque: Cette liste de produits n'est pas exhaustive. Il peut y avoir des produits supplémentaires applicables pour le
traitement des déchirures cutanées.

suite
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Considérations spéciales pour le traitement des déchirures cutanées dans les populations pédiatriques

= S'assurer que tous les produits utilisés sont approuvés pour la population pédiatrique.

= S'assurer que les produits ne présentent pas de risque de toxicité systématique ou tissulaire lorsqu'ils sont utilisés sur
une peau immature.

= S'assurer que tous les produits sont atraumatiques lors du retrait.

Modifié avec l'autorisation d’ISTAP.

des produits d'ISTAP pour les déchirures cutanées

Pansement antimicrobien au miel: Etant donné que les pansements au miel pro-
curent une cicatrisation en milieu humide, les professionnels de la santé peuvent
envisager d'utiliser des pansements au miel Leptospermum s'ils le jugent approprié
pour les conditions de la plaie.*®

Pansements au polyhexaméthyléne biguanide (PHMB): Etant donné que le PHMB
est un produit antimicrobien efficace, les professionnels de la santé pourraient en-

visager d'utiliser ce produit s'ils le jugent approprié aux conditions du lit de la plaie. Il
n'y a pas eu d’études a ce jour traitant de I'utilisation du PHMB pour le traitement des

|[ésions cutanées infectées.

Produits NON recommandés pour le traitement des déchirures

cutanées

Pansements a base d'iode: Depuis 1882, l'iode est utilisé sous
différentes formes dans la prise en charge des plaies pour la
prévention et le traitement des plaies infectées avec un grand
succes.® Alors que l'iode est un pansement antimicrobien trés
efficace, I'un de ses résultats est 'assechement de la plaie et de
la peau environnante. Si des produits a base d'iode sont utili-
sés sur des personnes a la peau fragile, les professionnels de la
santé doivent étre conscients des risques potentiels tels que le
I'assechement de la peau péri-lésionnelle.

Pellicules transparentes/pansements hydrocolloides: Bien
que ces types de pansements pelliculaires et hydrocolloides
soient largement utilisés dans les soins des plaies, ils ont une
forte composante adhésive et ont contribué a des déchirures
cutanées liées a I'adhésif médical.>? Par conséquent, les pelli-
cules transparentes et les hydrocolloides ne sont pas recom-
mandés chez les personnes qui présentent un risque élevé ou
qui ont une déchirure cutanée. En revanche, les pansements
d’acrylique, bien que similaires en apparence aux pellicules
transparentes et aux hydrocolloides, sont congus pour rester en
place pendant une période prolongée (jusqu’a 21 jours) et ont
été utilisés efficacement dans le cas de déchirures cutanées.>

Changement de pratique lié aux diachylons de
rapprochement

Les plaies fermées par intention primaire ont été traditionnel-

Considération spéciale: Contrdle de
I'cedéme périphérique

L'cedéme de la partie inférieure de

la jambe est bien documenté pour
contribuer a retarder la cicatrisa-
tion, quelle que soit I'étiologie de

la plaie.®® Lorsque des déchirures
cutanées surviennent sur le membre
inférieur, le risque et la cause de
l'cedéme périphérique potentiel
doivent étre évalués.** |l est impor-
tant de contréler 'o)edéme et tout
aussi important d'exclure tout degré
significatif de maladie vasculaire
périphérique. Cela devrait étre fait
avant d'appliquer la thérapie de
compression pour le contréle de
l'cedeme et peut étre établi grace a
un historique clinique et I'évaluation
de la jambe totale, y compris I'utilisa-
tion de I'’échographie Doppler pour
déterminer l'index lI'index de pres-
sion systolique cheville-bras.*?

lement sécurisées avec des sutures ou des agrafes. Etant donné la fragilité de la peau
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Il faut toujours
enlever le pan-
sement avec
le lambeau

(le pédicule)
et non pas en
sens inverse
pour mainte-
nir la viabilité
du lambeau.
Indiquer sur

le pansement
la classifica-
tion, la taille
et la forme de
la déchirure
cutanée et

la direction

du retrait du
pansement. Il
faut prendre
soin de suivre
les instruc-
tions de la
monographie
du produit
pour un retrait
adéquat du
pansement.

agée, les sutures et les agrafes ne sont pas une option recommandée.’?

Dans la population pédiatrique, Quinn et al. ont rapporté que la colle cutanée était
une méthode plus rapide et moins douloureuse, avec une meilleure gestion des cica-
trices, comparée aux sutures ou aux diachylons de rapprochement de la peau pour
gérer les déchirures cutanées et les lacérations chez les enfants.5’ Ces résultats justi-
fient des recherches plus poussées sur ce traitement pour tous les groupes d'age pour
le traitement des déchirures cutanées de type 1.

Considérations concernant les thérapies avancées spécifiques pour le
traitement des déchirures cutanées

Les déchirures cutanées sont généralement des plaies aigués; cependant, dans les

cas ou les circonstances ou les comorbidités retardent la cicatrisation, des thérapies
avancés peuvent étre envisagées. Un spécialiste en soins de plaie devrait étre consulté
pour travailler avec I'équipe soignante, 'organisation et les patients et leurs familles
afin de s'assurer que les objectifs de soins convenus soient établis et que le plan de
traitement soit conforme a ces objectifs."”

4.4 Soutenir les membres de I'équipe afin d'assurer la continuité du plan
de soins.

Discussion: La participation des personnes a leurs propres soins a lieu lorsqu'elles col-
laborent de facon significative et active a I'établissement des objectifs et a la gestion
de leurs soins. Cet engagement améliore les soins et améliore les résultats du traite-
ment.®® Carman et al. ont souligné que I'engagement est caractérisé par une fluidité
de lI'information entre I'individu et son du professionnel soignant, la fagcon dont I'in-
dividu est actif dans les décisions de prise en charge et sa participation a la prise de
décision. Lengagement a lieu a plusieurs niveaux, y compris les soins directs, I'organi-
sation et |'élaboration des politiques.®® Les programmes de prévention des déchirures
cutanées pour tous les groupes d’age et tous les niveaux de soins doivent inclure un
plan pour engager les personnes, les familles, les soignants, les professionnels de la
santé et les organisations pour s'assurer que les meilleures pratiques sont mises en
ceuvre. Toutes les parties prenantes doivent collaborer pour garantir la réussite et la
durabilité des programmes.

L'autogestion fait référence a la capacité d'un individu a faire des choix de mode de

vie pour prévenir ou gérer une maladie ou une condition. Elle est au cceur des soins
centrés sur le patient.** Les programmes d’autogestion cherchent a habiliter ou enga-
ger les individus a faire face/prévenir la maladie et, en méme temps, a améliorer leur
qualité de vie. Cette approche ne remplace pas I'équipe de soins de santé, mais encou-
rage plutét un partenariat entre les individus a risque et leur équipe soignante.

La mise en ceuvre d’un programme de prévention devrait étre centrée sur l'autoges-
tion et sur la facon dont les professionnels de la santé peuvent aider les individus a
modifier leurs comportements si nécessaire. A titre d'exemple de la facon dont les
professionnels de la santé peuvent aider les personnes a choisir des comportements
bénéfiques, considérons le facteur de risque modifiable de la xérose. Des études ont
indiqué que l'incidence des lésions cutanées peut étre considérablement réduite par
I'application deux fois par jour de crémes hydratantes.® Par conséquent, les personnes
qui peuvent étre motivées a modifier leurs comportements en appliquant une créeme
hydratante pour la peau deux fois par jour peuvent profiter d’'une réduction poten-
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tielle des déchirures cutanées. Pour atteindre cette réduction, I'individu a risque peut
avoir besoin d’aide physique ou de soutien sous la forme de rappels réguliers pour
appliquer la creme hydratante.

Tableau 6: Stratégies de mobilisation pour la gestion des déchirures cutanées®

Niveau Stratégies de gestion des déchirures cutanées

Soins directs = |'intégration des croyances de la personne (y compris la famille et les

aidants) au sujet de la santé de la peau au plan de soins

= lintroduction de l'individu, de la famille/les soignants et de les pro-
fessionnels de la santé a des stratégies de prédiction, de prévention,
d'évaluation et de gestion des déchirures cutanées

= un dialogue ouvert entre l'individu, la famille/les soignants et les
professionnels de la santé pour discuter et mettre en ceuvre un plan
de soins

I'intégration des professionnels de la santé et de l'individu, de la
famille et des soignants dans la conception et la gouvernance d'un
programme global de gestion des déchirures cutanées

= inclure les personnes, les familles et les soignants dans des équipes
d’amélioration continue de la qualité et des stratégies pour maintenir
les ressources au fil du temps

Organisationnel

Elaboration de engagement axé sur I'élaboration, la mise en ceuvre et I'évaluation de
politiques programmes de gestion de la peau
= des partenariats entre les individus, les familles/soignants, les profes-
sionnels de la santé et l'organisation pour établir les priorités et établir
les politiques nécessaires pour soutenir les programmes de gestion
des déchirures cutanées
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Etape 5: Evaluer les résultats

5.1 Déterminer l'atteinte des objectifs.

Discussion: La revue de littérature soutient la prévention primaire en tant que meil-
leure stratégie de gestion des déchirures cutanées.®*® En contrélant les facteurs de
risque modifiables, I'intégrité cutanée peut étre maintenue et les Iésions évitées.
Cependant, si les déchirures cutanées se produisent, elles sont des plaies aigués et
devraient se fermer en temps opportun (sept a 21 jours).

5.2 Réévaluer le patient, sa plaie et I'environnement de soins si les
objectifs n'ont pas été atteints ou sont partiellement atteints.

Discussion: Si les déchirures cutanées ne se ferment pas en temps opportun (sept a
21 jours), les obstacles a la cicatrisation doivent étre évalués. Lindividu devrait étre
évalué pour un traumatisme répété possible dans la région et des comorbidités qui
pourraient retarder la cicatrisation." Lenvironnement de la plaie, I'environnement
physique et le soutien organisationnel doivent étre réévalués pour s’assurer que les
meilleures pratiques sont suivies et que tous les facteurs modifiables sont contrélés. Si
les objectifs ne sont pas atteints, les obstacles devraient étre revus et modifiés s'il y a
lieu. Si nécessaire, de nouveaux objectifs plus réalistes devraient étre fixés.

5.3 Assurer la continuité de soins afin de prévenir et diminuer la récidive
des plaies.

Discussion: Comme pour tout autre programme lié aux plaies, la pérennité d’un pro-
gramme de traitement efficace des déchirures cutanées nécessite un soutien tant au
niveau organisationnel que clinique.

L'association entre la prévalence des déchirures cutanées et I'augmentation des colts
des soins de plaie, associée aux programmes politiques des gouvernements mettant
I'accent sur la prévention primaire, incite les gouvernements a promouvoir la santé de
la peau selon la population.”®” La prévalence et l'incidence des déchirures cutanées
doivent étre surveillées et suivies afin de permettre I'étude comparative et I'évaluation
des programmes.’

LAIIAO a élaboré une trousse d'outils pour la mise en ceuvre des lignes directrices sur
les pratiques exemplaires.®” Alors que ces lignes directrices ont été élaborées pour la
mise en ceuvre des lignes directrices a un niveau plus global, les principes peuvent
étre élaborés pour étre applicables a I'individu ainsi qu’a une organisation (voir le ta-
bleau 7). Les lignes directrices de I'AlIAO sont basées sur le cadre “du savoir a I'action.”s®
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Tableau 7: Mise en ceuvre et durabilité d'un plan de gestion des déchirures cutanées'”

Etapes du
modeéle du
savoir a lI'action

Identifiez le
probléme

Adaptezles
connaissances
au contexte
local

Impliquez
les parties
prenantes

Identifiez les
ressources

Evaluezles
facilitateurs et
les obstacles a la
mise en ceuvre

Adaptezles
stratégies de
mise en ceuvre a
lindividu

Retracer
comment les
connaissances
ont été utilisées
ainsi que

les résultats
obtenus

Contenu spécifique

Identifiez les lacunes dans la pratique.

Utilisez des indicateurs de qualité pour
déterminer 'ampleur du probléme.

Développez une infrastructure pour la mise en
ceuvre des meilleures pratiques.

Evaluez de maniére critique et adapter les
meilleures pratiques a la culture.

Assurez l'identification, I'analyse et
I'engagement des parties prenantes pour
diriger le processus de mise en ceuvre.

Identifiez les ressources (physiques et selon
leurs connaissances), y compris les meilleures
pratiques disponibles.

Traitez ou gérez les obstacles potentiels et
maximiser les facilitateurs (voir la section 4.2).

Evaluez les besoins éducatifs en fonction des
audits et des commentaires des intervenants.
Développez des stratégies de mise en ceuvre
pour répondre aux besoins identifiés et
s’harmoniser avec les politiques et les besoins
organisationnels.

Mettez en oeuvre des processus continus

d'amélioration de la qualité, de suivi des

indicateurs ainsi que de la documentation et

de la revue continue des données. Quelques

considérations:

= |'utilisation du portail santé et des dossiers
de santé électroniques dans ce processus

» fiche d'identification d'indicateurs

= structure, processus et résultats, évaluation
pertinente au probléme initial et réduction
des écarts

= modeles d’évaluation, modele logique

Application de la gestion spécifique des
déchirures cutanées

Identifiez les connaissances, I'attitude et la
pratique entourant la prédiction, la prévention,
I'évaluation et la gestion des déchirures
cutanées.

Identifiez les ressources disponibles et les
comportements entourant les déchirures
cutanées.

Adaptez les connaissances a l'environnement
(soins de longue durée, communauté, divers
groupes d'age).

A mesure que les déchirures cutanées
surviennent dans le continuum de I'age et
dans les milieux de soins de santé, de multiples
intervenants peuvent étre impliqués.

Les ressources précieuses pour la prévention
des déchirures cutanées comprennent

les attitudes et les pratiques positives des
individus, de la famille/les soignants et des
professionnels de la santé.

La connaissance, les attitudes et les pratiques
des individus, de la famille/les soignants et
des professionnels de la santé constituent un
obstacle majeur a la gestion des déchirures
cutanées (voir la section 4.2 pour les
stratégies).

Adaptez le plan de gestion des déchirures
cutanées au milieu et au groupe d’age.

Assurez une documentation cohérente des
déchirures cutanées a l'aide d'un systéme de
classification validé.

Menez des études continues de prévalence
et d'incidence pour comparer le fardeau
des déchirures cutanées et le succes des
programmes de prise en charge.

suite
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Etapes du Contenu spécifique Application de la gestion spécifique des
modeéle du déchirures cutanées
savoir a I'action

Maintenez les Intégrez une culture de la pratique fondée Engagez tous les niveaux (individu, famille/
connaissances et sur des données probantes au moyen de soignants, professionnels de la santé et
la mise en ceuvre |'orientation, des descriptions de poste, de organisation) dans la production et la diffusion
I'évaluation du rendement et de la mission, de  continues des connaissances et la mise en
la vision et des valeurs. ceuvre des meilleures pratiques.

Une clé d'influence des structures
organisationnelles clés pour veiller a ce
qu’une telle culture soit adoptée dans toute
I'organisation a tous les niveaux.

Conclusion

Il'y a tout lieu de croire que des interventions bien congues peuvent étre trés efficaces
pour améliorer la santé de la peau. Les déchirures cutanées sont des plaies aigués
évitables avec une forte propension chez certaines personnes a se transformer en
plaies chroniques et a imposer des fardeaux de santé aux individus et aux organismes
de soins. Bien que souvent sous-déclarés, les déchirures cutanées sont tres répandues
et particulierement génantes pour la population agée. Les personnes souffrant de
lésions cutanées se plaignent souvent d'une douleur accrue qui, en plus des facteurs
biopsychosociaux associés aux plaies telles que le handicap physique, les besoins
sociaux et I'angoisse mentale, peut avoir un impact négatif sur la qualité de vie.

Les populations néonatales et pédiatriques peuvent également étre affectées par les
déchirures cutanées, mais le processus de guérison est généralement rapide si leur
état de santé est stable. Le taux de croissance de la peau chez les nourrissons sont
plus élevés que chez les adultes. La peau des nourrissons se caractérise par une plus
grande capacité a se restaurer en tant que barriére.® Il est important de noter que
les déchirures cutanées sont une source de douleur et d’anxiété pour ces patients et
peuvent créer une grande détresse chez les parents qui voient la peau de leur nou-
veau-né perturbée.

La prévention des déchirures cutanées dans tous les groupes d’age est considérée
comme la clé de la prise en charge. L'accent doit donc étre mis sur le contréle des fac-
teurs de risque modifiables afin de préserver la santé de la peau et d’éviter les plaies.
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