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CONTEXTE 

L’objectif de ce document est de fournir aux professionnels de la santé des 
recommandations pour la prévention et la gestion des problèmes d'intégrité de la 
peau fréquemment rencontrés chez les patients en soins critiques. Dans le 
contexte actuel de pandémie à la COVID-19 il est important que les professionnels 
de la santé soient au courant des principales altérations cutanées chez les 
patients en soins critiques. Les problèmes cutanés fréquemment rencontrés 
incluent: déchirures cutanées (DCs), Dommages cutanées associés à l’humidité 
(DCAH), lésion cutanée associée aux adhésifs médicaux (LCAAM), lésions de 
pressions (LPs) et lésions associées aux équipements médicaux (LAEM). 
 
La pandémie de coronavirus (COVID-19), signalée pour la première fois en Chine 
fin 2019, est une maladie virale qui, dans certains cas, peut être fatale.1 Des 
centaines de milliers de décès ont été signalés dans le monde, mais on estime 
que 80% des personnes infectées se rétabliront sans nécessiter de traitement 
particulier. 1,2 Bien que la plupart des personnes présentent des symptômes 
bénins et se rétablissent sans complications, environ 20% des personnes 
infectées développeront des problèmes respiratoires. Les personnes souffrant de 
maladies chroniques telles que le diabète, les maladies cardiovasculaires ou les 
maladies pulmonaires obstructives chroniques et les personnes âgées semblent 
être plus à risque de développer de graves complications respiratoires en raison 
du COVID-19.1 Alors que les problèmes d'intégrité de la peau sont connus pour 
avoir un impact sur les patients gravement malades, la COVID-19 a entraîné une 
augmentation spectaculaire du nombre de patients cliniquement malades dans le 
monde, mettant à l’avant plan l'importance des pratiques pour le maintien de 
l’intégrité cutanée. 
 
Comme pour les autres infections virales, les symptômes associés à COVID-19 
incluent: fièvre, toux, essoufflement et fatigue. Il existe également des symptômes 
moins courants associés à COVID-19 tel que: myalgie, congestion nasale, perte 
de goût et / ou d'odeur, douleurs abdominales, diarrhée et éruptions cutanées.3   
 
Pour certaines personnes, l’infection vitale peut présenter un exanthème (éruption 
cutanée diffuse) souvent accompagné de symptômes systémiques (fièvre, maux 
de tête), d’un urticaire aigu d’apparition soudaine, de vésicules croûtées (similaires 
à celles de la varicelle), d’éruption maculo-papullaire (morbilliforme), de livedo 
réticulé ou d’éruptions pétéchiales.4,5  
 
Les enfants sont souvent asymptomatiques, cependant, des évidences sont en 
émergences indiquant que les enfants pourraient présenter des problèmes 
cutanés variés.5  

 

PAGE 4 



 
 
 
 

DÉCHIRURES CUTANÉES 
Les déchirures cutanées sont des « plaies traumatiques causées par des forces 

mécaniques, y compris le retrait des adhésifs. La gravité peut varier selon la profondeur 

(sans s'étendre au-delà de la couche sous-cutanée).6 La classification est basée sur 

l’ampleur de la perte du « lambeau cutané».7 Le lambeau d’une déchirures cutanées est 

défini comme une partie de la peau (épiderme / derme) qui s’est involontairement 

séparée (partiellement ou entièrement) de son emplacement d'origine en raison du 

cisaillement, de la friction et / ou d’une force contondante. Ce concept ne doit pas être 

confondu avec un tissu qui est intentionnellement détaché de son site d'origine à des 

fins thérapeutiques - par ex. greffe de peau chirurgicale. 8 Chez les personnes dont la 

peau est fragilisée, moins de force est requise pour provoquer une blessure 

traumatique, ce qui signifie que le risque de déchirures cutanées est accru.7 Les 

déchirures cutanées sont classées par type.6 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Facteurs de risque des déchirures cutanées (DC) 6 

 
• Antécédents de déchirure cutanée 

• Atrophie cutanée et autres changements  
cutanés associés au vieillissement 

• Assistance pour soins personnels 

• Œdème périphérique 

• Utilisation d'adhésifs médicaux 

• Co-morbidités multiples 

• Antécédents de chutes 
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Prévention et traitement des déchirures cutanées (DC) 6,7 

 
• Prévention 

o Protéger des traumatismes 
• Évitez d'utiliser des produits adhésifs sur une peau fragile. 

Sélectionnez le type d’adhésif en fonction des besoins cliniques. 
• Créer un environnement sécuritaire grâce à l’utilisation des vêtements 

ou des dispositifs de protection qui couvrent les membres; initier un 
protocole de prévention des chutes pour en réduire le risque ainsi que 
les traumatismes contondants associés. 

• Fournir une protection contre les traumatismes lors des soins 
quotidiens de base et les blessures auto-infligées (ongles courts). 

• Assurer des techniques de transfert et de levage appropriées pour 
éviter le cisaillement et la friction. 

• Fournir suffisamment de personnel qualifié pour éviter les frottements 
et les cisaillements lors du repositionnement. 

• Capitonner les ridelles du lit ou autres objets pouvant entraîner un 
traumatisme contondant. 

• Ne pas ajouter de nouveaux risques de traumatisme. 
o Appliquer une crème hydratante hypoallergénique 1 à 2 fois par jour selon 

le type de crème hydratante. 
o Encourager une hydratation orale et un apport nutritionnel adéquat 
o Les gens ayant un poids extrêmes (bariatrie ou cachexie) nécessitent des 

soins supplémentaires pour éviter les déchirures cutanées. 
o Minimiser les bains. 

• Traitement 
o Les déchirures cutanées sont des plaies aiguës qui peuvent cicatriser par 

première intention. 
o Traditionnellement, les plaies qui cicatrisent par première intention 

présentent des sutures ou des agrafes.  
• Étant donné la fragilité des peaux âgées, les sutures et les agrafes ne 

sont pas des options acceptables, et d'autres méthodes sont 
nécessaires. 

o Il est reconnu que l'œdème au membre inférieur contribue à retarder la 
cicatrisation des plaies, quelle que soit  
l'étiologie de celle-ci. 

• Lorsque des déchirures cutanées se  
produisent sur le membre inférieur, le 
risque et la cause d'un œdème  
périphérique potentiel doivent être  
évalués 

o Choisir un pansement qui: 
• Permet de diminuer les  

traumatismes 
• Procure un milieu de cicatrisation  

humide 
• Permet de gérer la douleur 
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LÉSION CUTANÉE 
ASSOCIÉE AUX 
ADHÉSIFS MÉDICAUX 
(LCAAM) 
 
Une lésion cutanée associée à un adhésif médical (LCAAM) est un dommage 
cutané résultant de l'exposition à des dispositifs médicaux adhésifs ou des 
produits médicaux adhésifs. Il s'agit d'une altération de l'intégrité cutanée dans 
laquelle un érythème et / ou d'autres altérations cutanées telles que déchirures 
cutanées, érosion, bulles ou vésicules persistent pendant 30 minutes ou plus 
après le retrait d'un adhésif.9 
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Facteurs de risque des lésions cutanées associées aux adhésifs 
médicaux (LCAAM)9 

 
• L'utilisation d'adhésifs médicaux 

• Peaux fragiles et à risque de présenter DC (voir ci-dessus) 

• Utilisation répétée d'adhésifs sur un même site 

• Allergie ou sensibilité aux produits adhésifs 

• Croissance des poils dans la zone où les adhésifs sont appliqués 

• Humidité emprisonnée sous un adhésif 

• Mauvaise application ou mauvais retrait de l'adhésif  

 
Prévention et traitement des lésions cutanées associées aux adhésifs 
médicaux (LCAAM) 6,7,9 

 
• Encourager et surveiller le maintien d’une nutrition et une hydratation 

adéquates. 
• Évitez d'utiliser des produits adhésifs sur la peau fragile. 
• Appliquer et retirer avec délicatesse  
• Sensibiliser les professionnels de la santé, les usagers et les familles à 

l'importance d'une bonne utilisation des adhésifs dans TOUS les 
établissements de santé 

• Sélectionner les produits en fonction des besoins cliniques 
• Couper les poils 
• Peau propre et sèche avant application d'adhésif 
• Barrière protectrice cutanée liquide, à considérer 
• Laisser la barrière protectrice sécher avant d'appliquer l'adhésif 
• Évitez d'utiliser des agents qui augmentent les capacités adhésives 
• Évitez d'utiliser des produits avec une forte adhésion en combinaison avec 

des dispositifs fournissant de la chaleur. 
• Dans la mesure du possible, utilisez les produits les moins adhésifs 
• Retirez lentement le ruban adhésif / le pansement adhésif en le maintenant à 

l’horizontal et près de la peau. 
• Retirez dans le sens de la pousse des poils. 
• Soutenir la peau au niveau de la ligne de retrait lorsque l'adhésif est retiré 
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LES DOMMAGES CUTANÉS 
ASSOCIÉS À L’HUMIDITÉ 
(DCAH) 

 
Les dommages cutanés associés à l’humidité (DCAH) résultent d'une exposition 

prolongée de la peau à l'humidité et qui par la suite devient trop hydratée ou 

érodée. L'humidité peut se présenter sous forme d'eau, de transpiration, d'urine et 

/ ou de matières fécales, d'exsudat, de salive et / ou de mucus.10,11 Les lésions 

cutanées associées à l'humidité se présentent souvent sous la forme d'une 

inflammation cutanée avec ou sans dégradation de celle-ci. 10,11 Il existe cinq 

différents types de dommages cutanés associés à l’humidité : Dermatite 

d’incontinence (DI), dermatite intertrigineuse (intertrigo), et DCAH périlésionnelle 

(incluant péri-tubulaire/drain and péri-fistulaire). 10 Ce document se concentrera 

sur la DI et l'intertrigo car ce sont les problèmes de peau liés au DCAH que l'on 

trouve le plus chez les patients gravement malades. 
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Facteurs de risque pour les dommages cutanés associés à l’humidité 
(DCAH) 10,11 

 
• Les dommages cutanés associés à l'humidité (DCAH) sont causés par une 

exposition prolongée à diverses sources d'humidité et à leur composition, par 
exemple: 

• Urine ou selles 

• Transpiration 
• Exsudat 
• Mucus 
• Salive 

 
Prévention et traitement des dommages cutanés associés à l’humidité 
(DCAH) 10,11 

 

• Maintenir un plan de traitement structuré de soins de la peau. 

• Assurer une nutrition et une hydratation adéquates et réduire la pression sur 

la peau pour favoriser la perfusion. 

• Évaluer régulièrement le risque du patient pour les Dis. 

• Fournir des alternatives à l’utilisation d’une toilette tels que des commodes 

au chevet et des urinoirs; minimiser l'incontinence avec des horaires 

programmés de séances aux toilettes. 

• Protection de la peau et gestion de l’humidité:  

o Protégez la peau dénudée à l’aide de barrières en pâte OU de poudre 

de pectine suivie d'une pâte / crème barrière pour absorber le 

drainage et fournir une barrière contre les agents irritants. 

o Pour minimiser le piégeage de l'humidité et de la chaleur, considérer 

l’utilisation de culottes d’incontinence lorsqu’en dehors du lit et des 

piqués lorsqu’au lit. 

o Envisager l'utilisation d'appareils pour l'incontinence intraitable (faire 

affaire avec des ressources spécialisées ex., stomo -ISPSC) 

o Utiliser des produits pour la peau qui nettoient, hydratent et protègent.  

o Envisager des dispositifs externes (condoms urinaires, sacs 

collecteurs urinaires et fécales) avant les dispositifs de gestion 

interne. 

• Réévaluer le plan de traitement et apporter des modifications si aucune 

amélioration. 

• Envisager un traitement médicamenteux pour contrôler la diarrhée non 

infectieuse. 

• Traiter les infections fongiques avec de la poudre ou de la crème 

antifongique, les infections bactériennes avec un antibiotique spécifique à 

l'organisme en cause et une dermatite allergique avec de la cortisone 

topique et des antihistaminiques oraux. 
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• Pour la dermatite intertrigineuse:  
• Nettoyer avec un produit à pH équilibré (5.5) 
• Nettoyage en douceur, sans frotter 
• Utiliser des débarbouillettes douces  
• Assécher sans frotter ou avec séchoir à cheveux (Réglage : air frais) 
• Empêcher le frottement peau contre peau 
• Réduire la chaleur et l'humidité dans les plis 
• Des produits textiles sont disponibles avec / sans argent pour aider avec 

la gestion des plis cutanés 
• Les textiles sont conçus pour gérer l'humidité, les odeurs et l'inflammation 

dans les plis cutanés et autres zones de contact peau à peau. Le textile 
améliore les symptômes associés à l’intertrigo tels que: 

• Macération 
• Inflammation 
• Prurit    
• Érythème 
• Lésions satellites 

 

Différences entre la dermatite d’incontinence et les lésions de pression 

stade 1,2 et lésion des tissus profonds. 10,11  
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LÉSIONS DE PRESSION 
(LP) 

 
“Une lésion de pression est définie comme une lésion circonscrite de la 

peau et / ou des tissus sous-jacents, résultant d'une pression ou d'une 

pression associée à un cisaillement. Les lésions de pression surviennent 

généralement au-dessus d’une saillie osseuse, mais peuvent également 

être attribuables à des équipements médicaux.”12 
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Lésion de pression associée aux équipements médicaux12 

 
• Ce sont des lésions de pression résultant de l'utilisation d'appareils conçus et  
       appliqués à des fins diagnostiques ou thérapeutiques 
• Les lésions de pression qui en résultent prennent généralement la forme de  
       l'appareil en cause.  
• Quiconque doit utiliser un appareil médical court un risque de développer  
      une lésion de pression associée à celui-ci. 
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Lésion de pression des muqueuses12,13 

 
Les lésions de pression des muqueuses sont habituellement causées par un 
dispositif médical utilisé au site de la blessure. Les lésions de pression des 
muqueuses ne reçoivent pas de stade en raison de différences histologiques entre 
ce type de tissu et la peau.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Prévention et prise en charge des lésions de pression chez les individus 
alités ou en fauteuil roulant12,13 

 
Il est bien reconnu que les personnes qui sont alitées et / ou limitées à l’utilisation 
de la chaise (y compris le fauteuil roulant) en raison d’une maladie grave ou 
chronique courent un risque accru de LPs, DCs, DCAH, LCAAM ou de lésion de 
pression attribuable aux équipements médicaux.6,9,10,11,12,13 De nombreuses 
personnes atteintes de la COVID-19 éprouvent une faiblesse profonde entraînant 
un besoin de passer plus de temps au lit et / ou au fauteuil, ou une aggravation 
d'une affection préexistante.  

 
Facteurs de risque des lésions de pression chez les individus alités ou 
en fauteuil roulant12,13 

 
• Les personnes avec des déficits sensoriels, de l’incontinence, nécessitant une 

assistance pour les activités de la vie quotidienne, présentant une mobilité 

altérée, une nutrition compromise ou encore qui sont exposées à des forces de 

pression et / ou de cisaillement supplémentaires sont à plus grands risques de 

développer des lésions de pression. 

• Une approche structurée d'évaluation des risques de lésion de pression, 

conformément à la politique de l'établissement, devrait être mise en œuvre. 
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Prévention et de prise en charge des lésions de pression chez les individus 
alités ou en fauteuil roulant 12,13 

 
• Diminution et redistribution de la pression 

o Redistribution de la pression (immersion et enveloppement) et/ou 
dispositifs actifs (pression alternée) 

o Réduire la durée de la pression et du cisaillement 
o Repositionner selon les besoins particuliers de chaque personne  
o Utiliser de façon prophylactique un pansement en mousse multicouche 

en silicone souple sur les protubérances osseuses 

• Mettre en place un plan de soins pour le maintien de l’intégrité cutanée: 
o Maintenir la peau hydratée 

o Nettoyer la peau rapidement après des souillures 
o Évitez d'utiliser des savons et des nettoyants alcalins 
o Utiliser un produit barrière pour se protéger de l'humidité excessive 
o Utiliser des produits d'incontinence avec grande capacité d'absorption 

lorsque cela est indiqué. 
o Envisagez d'utiliser des textiles à faible coefficient de frottement pour 

les personnes à risque de lésions de pression 

• Optimiser l’apport nutritionnel 

• Considération spéciales pour les talons 
o Dégager les talons du matelas par des oreillers placés dans le sens de 

la longueur de la jambe, sous les mollets ou avec des dispositifs de 
décharge des talons selon les zones atteintes. 

o Pansements en mousse multicouches prophylactiques selon la 
politique institutionnelle 

o Surveillez les talons à chaque quart de travail 
o Sélection du pansement selon l’évaluation du lit de la plaie et 

l'emplacement de celle-ci. 
▪ Veuillez noter qu'il n'est pas recommandé de débrider l'escarre 

noire qui se trouve au talon lorsqu'elle est sèche, intacte et sans 
signe d'infection. Les pansements qui maintiennent un 
environnement humide comme les mousses hydrocellulaires 
peuvent favoriser le débridement autolytique ce qui est une 
forme de débridement. De l’équipement de mise en décharge ou 
l'élévation du talon doit être envisagé (RNAO, 2016). 

 

Facteurs de risque pour le développement de lésions de pression associées 
aux équipements médicaux chez les individus alités ou en fauteuil 
roulant12,13 

 
• Lors de l’évaluation ou des soins considérer l’impact des équipements 

médicaux en utilisation pour cet individu. 
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Prévention et de prise en charge des lésions de pression associées aux 
équipements médicaux chez les individus alités ou en fauteuil roulant 12,13 

 
• Soins de routine 

o Enseigner au personnel soignant l’utilisation adéquate des 
équipements et la prévention des atteintes cutanées. 

o Choisir la bonne taille de dispositif(s) médical(aux) pour l'individu 
o Garder la peau propre et sèche sous un dispositif médical. 
o Inspecter la peau sous et autour de l'appareil au moins 

quotidiennement (si ce n'est pas médicalement contre-indiqué) 
o Pansement prophylactique comme interface dans les zones à haut 

risque (ex: arrête nasale, canule de trachéotomie) 
o Éviter d’accumuler des produits un par-dessus l’autre, cet excès 

d’épaisseur peut augmenter la pression sur un site 
o Changer ou repositionner le dispositif médical si possible (repositionner 

à intervalles réguliers) 
▪ Alterner entre le masque à oxygène et les lunettes nasales  
▪ Alternance des sites des sondes d'oxymétrie  
▪ Faire pivoter latéralement le tube endotrachéal (sans changer sa 

profondeur dans les voies respiratoires) 
o Retirer et replacer les équipements, si possible  

▪ Évitez de positionner le patient directement sur des dispositifs 
médicaux 

▪ Retirer le collier cervical rigide dès que possible et le remplacer 
par un collier plus souple 

▪ Retirer les bassins de lit dès que possible 
▪ Éviter de placer les équipements médicaux sur des sites ayant 

déjà présentés des lésions de pression OU directement sous la 
peau de la personne.  

▪ Fixez les tubes loin de la peau 

• Pansements prophylactiques 
o Lorsqu'il est médicalement contre-indiqué d'ajuster ou de déplacer un 

dispositif thérapeutique 
▪ Envisagez d'utiliser un pansement prophylactique comme 

interface entre l'appareil et la peau. 
o Pansement prophylactique comme interface dans les zones à haut 

risque (ex: arrête nasale, canule de trachéotomie) 
o Changer régulièrement les pansements en contact avec les dispositifs 

médicaux et les tubes pour absorber l'humidité de ces zones. 

• Mettre des attelles ou offrir des supports aux équipements médicaux  
o Suspendre les tubes NG et autres tubes à la surface de la peau au 

moyen d’attelles,   
o Soutenir le tube endotrachéal avec une serviette sous le menton 
o Offrir un support aux équipements médicaux pour diminuer la pression 

et le cisaillement.  

• Observer avec vigilance l'œdème sous le (s) appareil (s) et du potentiel de 
dégradation de la peau associé. 

• Choix de pansement selon les caractéristiques du lit de la plaie et le site de 
celle-ci. 
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PATIENTS COVID-19 NÉCESSITANT UN POSITIONNEMENT EN 
PRONATION: CONSIDÉRATIONS SPÉCIALES 

 
Les évidences actuelles suggèrent que les personnes souffrant d’un syndrome de 
détresse respiratoire aiguë (SDRA), y compris celui résultant de la COVID-19, ont 
une réponse favorable lors d’un positionnement en décubitus ventral. Il a été 
démontré que la pronation pendant au moins 18 heures par jour diminue la 
mortalité chez les patients atteints de SDRA en augmentant le volume pulmonaire 
expiratoire final, en augmentant l‘expansion de la paroi thoracique, en diminuant le 
shunt alvéolaire et en améliorant le volume courant.14 Le positionnement en 
pronation présente de nombreux défis liés à l'intégrité de la peau et à la prévention 
des plaies.  Un risque accru d’atteintes cutanées sous la forme de LPs, DCs, 
DCAH, LCAAM. 15. En 2015, dans une revue Cochrane, il est noté que les patients 
placés en décubitus ventral présentent un risque 37% plus élevé de développer 
lésion de pression.16 La pronation accompagnée d'une ventilation augmente les 
risques de lésions tissulaires et en particulier de lésions de pression à la bouche 
et la figure. Une stratégie de prévention doit être envisagée pour réduire ces 
risques.17  

 

 
Stratégies de prévention pour les Patients nécessitant un positionnement 
en pronation18,19 

 

 
 Si un lit spécialement conçu pour le positionnement en décubitus ventral n'est 

pas disponible, assurez-vous que le patient se trouve sur une surface de 
redistribution de la pression. Suivez les instructions du fabricant pour tous les 
dispositifs de positionnement. 

 Des oreillers, des coussins inclinés et d'autres appareils peuvent être 
nécessaires pour décharger la pression des zones à haut risque. 

 S'assurer qu'une évaluation complète de la peau est complétée et documentée 
dans le dossier clinique, envisager des photographies en série des lésions 
cutanées, conformément à la politique de l'établissement, avant de placer le 
patient en pronation et pendant le repositionnement. 

 
Sites de points de pression 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Adapted from nurselabs.com/positioning 
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Stratégies de prévention pour les patients nécessitant un positionnement 
en pronation – Protection de la figure 

(adapté avec la permission de Imperial College Health NHS Trust) 

 
Des lésions de pression ont été signalées au front, au menton, aux os 

zygomatiques (pommettes), à la mandibule (mâchoire) et aux commissures (coins 

de la bouche). Avant de positionner en pronation, considérer changer le dispositif 

de fixation du tube endotrachéal pour des attaches souples (rubans) par un clinicien 

compétent. Les voies aériennes à haut risque doivent toujours être gérées par un 

anesthésiste ou un médecin formé pour les voies aériennes.
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CONSIDÉRATIONS SPÉCIALES 

POUR LE MAINTIEN DE 

L’INTÉGRITÉ DE LA PEAU CHEZ 

LES PATIENTS QUI REÇOIVENT 

DES FORTES DOSES DE 

VASOPRESSEURS 
Les agents vasopresseurs appartiennent à une puissante classe de médicaments 
entraînant une vasoconstriction (ex. norépinephrine). Ils sont fréquemment 
administrés à des patients en soins intensifs pour augmenter la pression artérielle 
systémique en produisant une vasoconstriction. En conséquence, les fluides des 
extrémités se déplace vers la zone centrale et la pression augmente.20 Un effet 
secondaire indésirable de cette vasoconstriction est le changement cutané des 
mains, des pieds, de la zone sacrale, des oreilles et du bout du nez. 21 Les 
dommages sur la zone sacrale et du talon peuvent présenter une couleur violet 
foncé, ressemblant à une LTP avec ou sans bulles. Alors que les dommages aux 
mains, aux oreilles, au nez et aux pieds / orteils peuvent se présenter sous la 
forme d'une décoloration violet foncé à noir mal délimitée. Le degré de lésion 
tissulaire dépendra de l'état général du patient, des comorbidités et de la durée 
d'utilisation du vasopresseur.21 ll ne faut pas oublier que les vasopresseurs sont 
des médicaments qui sauvent des vies et que les lésions cutanées qui y sont 
associées sont souvent inévitables.21 

 
Trucs pour la gestion des lésions cutanées associées aux vasopresseurs 21 

 
• Consulter l'équipe de soins pour maximiser l'hydratation  
• La septicémie peut contribuer aux problèmes de coagulation et doit être 

exclue  
• Faire une décharge de la pression des zones affectées lorsque cela est 

possible, en se souvenant que le poids de la literie sur les orteils peut 
aggraver la pression 

• Envisager d‘installer une botte de décharge du talon et un matelas de 
redistribution de pression approprié lorsque cela est indiqué  

• Effectuer des soins de la peau optimum conformément à la politique interne 
• Protéger les zones de phlyctènes, envisager l'aspiration de celles-ci si indiqué 

et conformément à la politique locale  
• Inspecter la peau et documenter à chaque quart de travail et au besoin 
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MESSAGES CLINIQUES 
CLÉS 

 
 

La COVID-19 est une maladie émergente; l’ampleur de son impact sur l’intégrité 

de la peau est encore inconnue et de nouvelles données émergent 

constamment. 

 

Les professionnels de la santé doivent connaître et mettre en œuvre des plans 

de prévention et de gestion des problèmes cutanés courants chez les patients 

atteints de la COVID-19, notamment les déchirures cutanées (DCs), les 

dommages cutanés associées à l'humidité (DCAH), les lésions cutanées 

associées aux adhésifs médicaux (LCAAM), les lésions de pression (LPs) et les 

lésions de pression associées aux équipements médicaux. 

 

La nécessité de placer les patients avec une infection sévère à la COVID-19 en 

décubitus ventral, pose des défis sans précédents dans le maintien de l’intégrité 

de la peau et des soins supplémentaires sont nécessaires pour empêcher les 

altérations de celle-ci.  
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