
DÉCHIRURE CUTANÉE

Cet outil d’aide à la décision s’adresse principalement aux cliniciens de première ligne. Il est fourni à titre indicatif et ne remplace pas le jugement du clinicien qui exerce les 
activités qui lui sont réservées par la loi ou par un règlement. Ce document a été conçu sur la base de recommandations cliniques élaborées par l’INESSS à l’aide d’une démarche 
systématique et soutenues par la littérature scientifique ainsi que par le savoir et l’expérience de cliniciens de différentes spécialités et expertises. Le contenu de cet outil exclut 
les nouveau-nés et les jeunes enfants. Des outils guidant l’évaluation de la plaie et la détermination du potentiel de guérison et la prise de décision d’un plan de traitement 
optimal selon l’étiologie de la plaie, l’apport vasculaire et le risque infectieux, le type de tissu et la qualité d’exsudat ainsi qu’un aide-mémoire sur les particularités des 
pansements sont aussi disponibles. Pour obtenir plus de détails, consulter la section Publications du site inesss.qc.ca.

Pour plus de détails cliquez 
sur les mots soulignés

PHYSIOPATHOLOGIE

 Æ Déchirure cutanée : plaie traumatique 
causée par une force mécanique telle que le 
cisaillement, la friction, une chute et/ou un 
objet contondant qui entraîne la séparation 
des couches de la peau.  

 Æ Elles sont considérées comme étant :  

 · des plaies superficielles d’aspect linéaire 
avec une perte partielle ou totale du 
lambeau cutané. 

 · plus fréquentes aux extrêmes des âges de la vie. 

 · observées généralement au niveau des membres supérieurs.

ÉVALUATION : ÉLÉMENTS À RETENIR

 Æ Il est important de :  

 · contrôler les saignements et de nettoyer la plaie avant son évaluation ; 

 · vérifier l’intégrité tendineuse ou la présence d’exposition osseuse. 

 Æ Les déchirures cutanées sont classées en 3 types (Type 1, 2 ou 3) en fonction de la 
perte tissulaire et de la présence ou non du lambeau cutané.

PRINCIPES DE LA PRISE EN CHARGE 
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ÉVALUATION HOLISTIQUE DE LA PERSONNE

Évaluer et au besoin, contrôler la douleur. 

STATUT VACCINAL ANTITÉTANIQUE
 Æ Au besoin, administrer une prophylaxie antitétanique au cours des 3 jours suivant la déchirure cutanée. 

 Æ Consulter l’aide à la décision pour la prophylaxie antitétanique du MSSS.

HISTORIQUE ET EMPLACEMENT DE LA DÉCHIRURE CUTANÉE
 Æ Déterminer – si possible – la cause de la plaie et les mécanismes impliqués (p. ex. chute, friction, cisaillement, objet contondant).

	 Déchirure	cutanée	située	sur	un	membre :

 · Procéder à une évaluation de l’apport vasculaire complète.

Si	apport	vasculaire	inadéquat	ou	incertain :	

 Évaluation approfondie par un professionnel habilité à le faire ou par un service spécialisé

FACTEURS DE RISQUE ET COMORBIDITÉS
 Æ Les facteurs de risque des déchirures cutanées se divisent en 3 catégories et sont en lien principalement avec les points 
suivants :

Santé générale Perte de mobilité État de la peau

• Exemples : maladie chronique, 
polypharmacie, troubles 
cognitifs, visuels ou auditifs, état 
nutritionnel 

 L’usage chronique de corticosté-
roïdes topiques et systémiques peut 
compromettre l’intégrité de la peau 
et la rendre plus fragile.

• Exemples : dépendance vis-à-vis 
des autres pour les soins et les 
activités de la vie quotidienne, 
risque de chute

• Exemples : changements cutanés 
liés à l’âge et aux maladies, peau 
fragile et déchirures cutanées 
antérieures

DÉTERMINATION DU POTENTIEL DE GUÉRISON 

 Æ Consulter l’outil d’aide à la décision sur l’évaluation de la plaie et détermination du potentiel de guérison pour identifier s’il 
s’agit d’une déchirure cutanée curable, en maintenance ou non curable.

PRÉPARATION DE LA PLAIE AVANT SON ÉVALUATION  

Évaluer et au besoin, contrôler la douleur.

NETTOYAGE
 Æ Avec de l’eau d’aqueduc ou une solution physiologique (NaCl 0,9 %). 

 Æ Nettoyer à l’aide d’un jet doux à une pression inférieure à 8 psi – p. ex., à l’aide une seringue sans aiguille 

 Æ Assécher la peau en tamponnant doucement afin d’éviter d’autres traumatismes

DÉBRIDEMENT

 Débridement possible  Ne pas débrider 

• En présence de débris, corps étranger  
ou caillots de sang 

• Si le lambeau cutané est NON viable ou dévitalisé 
• Par une irrigation douce ou à l’aide d’une pince

• Si le lambeau cutané viable, puisqu’il doit être 
réapproximé 

 La viabilité du lambeau cutané peut s’avérer difficile  
à déterminer en raison de la présence d’ecchymoses,  
de purpura sénile ou d’hématomes. 

https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/vaccination/piq-vaccins/aide-a-la-decision-pour-la-prophylaxie-antitetanique/
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
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ÉVALUATION DE LA PLAIE ET DU LAMBEAU CUTANÉ

 Æ L’évaluation d’une plaie doit tenir en compte les éléments suivants :

1 Exposition tendineuse  
ou osseuse

Saignements  
abondants

Identification	du	type	de	
tissu	et	du	type	d’exsudat

Superficie	et	apparence	
de la plaie et de la peau 

environnante

• Garder la zone exposée 
humide et consulter 
un service de chirurgie 
plastique.  

 En cas de doute, 
consulter un spécialiste 
ou un collègue 
expérimenté pour 
vérifier notamment la 
pertinence de débuter 
une antibioprophylaxie 
orale.

• Appliquer une pression 
soutenue directement 
sur le point du 
saignement à l’aide 
d’une compresse durant 
au moins 5 à 10 minutes. 

 La prise d’un 
anticoagulant, d’un 
antiplaquettaire, d’un 
antithrombotique ou 
d’acide acétylsalicylique 
peut augmenter le risque 
de saignement abondant.  

• Le type d’exsudat décrit 
l’état de la plaie et peut 
varier en fonction de 
certaines situations 
(p. ex. infection ou 
présence d’une maladie 
sous-jacente).  

• Les déchirures cutanées 
sont généralement des 
plaies peu exsudatives. 

• Réapproximation du 
lambeau de peau - si 
présent et viable – avant 
de classifier la déchirure 
cutanée 

• Remettre en place le 
lambeau cutané viable 
à l’aide d’un doigt ganté, 
d’un bout de coton 
humidifié ou d’une 
pince. 

 S’il est difficile d’aligner le 
lambeau, appliquer une 
compresse de gaze non 
tissée humidifiée  
sur la zone durant. 
5 à 10 minutes pour 
réhydrater le lambeau 
avant de le repositionner.  

2

Classification	des	déchirures	cutanées	 
(selon	l’ISTAP*)	

TYPE 1   
Sans perte tissulaire

TYPE 2   
Perte tissulaire partielle  

Type	3		
Perte tissulaire totale 

• Déchirure linéaire ou en lambeau 
qui peut être repositionnée pour 
recouvrir le lit de la plaie

• Perte partielle du lambeau qui ne 
peut être replacé pour recouvrir la 
totalité du lit de la plaie

• Perte totale du lambeau exposant 
le lit de la plaie en entier

* International Skin Tear Advisory Panel Adapté de Chaplain V et al., 2017

3
Repérage	des	symptômes	et	signes	d’une	plaie	infectée	ou	d’un	biofilm	

Repérage Risque	d’infection		

• Les observations cliniques sont suffisantes pour 
confirmer l’infection locale d’une plaie ou sa 
colonisation par un biofilm.  
 La culture de plaie n’est généralement pas conseillée.

• Le risque d’infection est généralement faible dans les 
déchirures cutanées 

 Une inflammation accrue peut toutefois être présente au 
niveau de la zone touchée au cours des 48 heures suivant 
le traumatisme 

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
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PLAN DE TRAITEMENT D’UNE DÉCHIRURE CUTANÉE 

Évaluer et au besoin, contrôler la douleur.

 Æ La détermination d’un plan de traitement d’une déchirure cutanée doit tenir compte de la perfusion, du risque infectieux 
et du type de tissu et d’exsudat.

 Æ Consulter l’outil d’aide à la décision du plan de traitement optimal selon l’étiologie de la plaie, l’apport vasculaire, le risque 
infectieux, le type de tissu et la quantité d’exsudat ainsi que l’aide-mémoire sur les particularités des pansements pour plus 
d’information. 

APPLICATION D’UNE SOLUTION ANTISEPTIQUE/ANTIMICROBIENNE

Infection	locale	ou	présence	de	biofilm

Usage thérapeutique Usage	prophylactique	

 Indiqué	en	présence	d’une	infection	locale	confirmée	
ou suspectée lors du nettoyage  
ou du traitement
Consulter les caractéristiques de chaque solution  
pour plus de détails.

 N’est	généralement	pas	conseillé à moins de 
rencontrer une des situations cliniques qui le 
nécessitent.

CHOIX DU PANSEMENT

 À éviter

• Point de suture, agrafe ou bande (diachylon) de rapprochement
• Pansement hydrocolloïde
• Compresse non adhérente
• Pellicule transparente non absorbante

 À privilégier • Les pansements non adhérents et semi-occlusifs1 qui nécessitent un changement 
minimal

1.	Si	un	pansement	opaque	est	utilisé,	indiquer	le	sens	de	retrait	afin	d’éviter	tout	traumatisme.

Choix du pansement selon les caractéristiques de la plaie

Exsudat de léger  à modéré  Exsudat de modéré   à élevé    Infection locale

• Pansement absorbant en acrylique • Mousse hydrocellulaire2

• Alginate3

• Hydrofibre3

• Pansements antimicrobiens 
 Les pansements semi-occlusifs à base 

d’iode sont généralement moins asséchant 
pour la plaie et la peau environnante que 
les occlusifs. 

2.	Privilégier	les	pansements	siliconés	et	sans	bordure	adhésive.	Au	besoin,	le	pansement	de	fixation	peut	être	ajouté	seulement	sur	les	rebords	ou	
être	fenestré	pour	conserver	la	semi-occlusivité	du	pansement	primaire.

3.	En	présence	d’exsudat	abondant,	pourrait	promouvoir	la	formation	d’un	biofilm	ou	d’une	infection.	Le	cas	échéant,	envisager	l’utilisation	d’un	
antimicrobien.

Les	pansements	interfaces	et	tulles	peuvent	être	utilisés,	mais	l’usage	de	pansements	semi-occlusifs	est	
souvent préférable.

SOINS CONNEXES  

 Æ Gestion de la douleur.

 Æ Thérapie quotidienne à base d’un émollient à pH équilibré.

 Æ Diminution de la fréquence des bains (dans la mesure du possible) et utilisation d’une eau tempérée afin de réduire les 
risques de récidive. 

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Pansements_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
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SURVEILLANCE ET SUIVI

Évaluer et au besoin, contrôler la douleur.

Réfection/fréquence de changement des pansements 

  Changer –idéalement- tout pansement décollé ou souillé à plus de 50 %1

Plaie non infectée • Port du pansement selon la durée maximale recommandée par le fabricant2 ou selon le 
jugement clinique.

Plaie infectée
• Changements réguliers selon les propriétés de la plaie, la condition de la personne, et 

surtout le mécanisme d’action du pansement/produit antimicrobien.

1.	 	Le	cas	échéant,	la	fréquence	des	changements	devrait	être	augmentée.	
2.		Une	utilisation	au-delà	du	temps	de	port	recommandé	peut	diminuer	l’efficacité	du	pansement	et	augmenter	les	risques	d’infection.

FRÉQUENCE DE RÉÉVALUATION
 Æ  Une fois par semaine ou plus fréquemment selon : 

 · les risques de détérioration ou de complications de la plaie/état de la personne (au besoin, réévaluer le potentiel de 
guérison) ; 

 · le type de pansement utilisé – p. ex. au moins une fois en 2 semaines si usage d’un pansement antimicrobien. 

ÉLÉMENTS À CONSIDÉRER LORS DU SUIVI 
 Æ Documenter l’information relative à la prise en charge de la plaie dans le plan de soins. 

 Æ Élaborer un plan de prévention afin de diminuer le risque de récidive.  

 Æ Rechercher les repères cliniques y compris les symptômes et signes d’une infection (locale, des tissus mous profonds ou 
systémique). 

 Æ Lorsque cela est applicable, compléter le rapport de déclaration d’incident ou d’accident (AH-223). 

APPRÉCIATION DE LA GUÉRISON 
 Æ En absence de complications et à l’aide d’une prise en charge optimale, les déchirures cutanées devraient normalement 
guérir rapidement, soit entre 14 et 21 jours. 

CONSULTATION EN SPÉCIALITÉ 

 Æ Consulter un spécialiste ou un collègue expérimenté si : 

 · la déchirure cutanée se situe sur un membre dont l’apport vasculaire est inadéquat ou incertain ; 

 · la déchirure est associée à une blessure étendue, de pleine épaisseur, à la présence de nécrose ou à l’exposition de 
structures profondes (p. ex. tendons ou os) ; 

 · le lambeau cutané est instable et nécessite une fixation par suture ; 

 · la plaie ne cicatrise pas dans le délai prévu (3-4	semaines) ou en présence de symptômes et signes d’infection persistants 
malgré un traitement approprié (un microbiologiste-infectiologue pourrait être consulté).

PRINCIPALES RÉFÉRENCES 

 Æ Les références sont présentées dans le rapport de l’INESSS associé à cet outil. 

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/intra/formres.nsf/c6dfb077f4130b4985256e38006a9ef0/d11170ca3d62f0be85257ca2005faf94?OpenDocument
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/INESSS_Soins_plaies_GN.pdf
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