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NPUAP : Nationnal Pressure Ulcer AdvisoryPpanel 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PIE : Perte Insensible en Eau ou en anglais TEWL Transepidermal Water Loss 

pH : potentiel hydrogène 

 

 

 

 

 



7 

 

Introduction 

L’une des compétences du pharmacien officinal est d’accompagner les patients dans la 

prévention et le traitement de leurs pathologies. Ainsi la formation continue et régulière est une 

notion primordiale pour tous professionnel de santé. Ils suivent la mise à jour des progrès 

scientifiques ainsi que les évolutions législatives et réglementaires de manière permanente. Or, 

récemment, en juin 2018, l’organisation mondiale de la santé (OMS) a publié sa nouvelle 

classification internationale des maladies (CIM-11) qui entrera en vigueur le 1erjanvier 2022. 

Parmi les nouvelles pathologies inscrites, il y a la dermite associée à l’incontinence (DAI).  

 

Nous avons donc choisi d’étudier la dermite associée à l’incontinence, car il nous semble 

important pour les professionnels de santé, et les pharmaciens en particulier, de comprendre 

cette dermite, de la reconnaitre, de la prévenir et de la traiter. Le pharmacien a donc un rôle de 

premier plan à jouer afin de conseiller au mieux les patients. 

 

Il convient tout d’abord de définir les termes de notre sujet. La dermite associée à 

l’incontinence (DAI) se définit comme une plaie aigue de type dermite irritative de contact 

causée par l’exposition répétée et prolongée de la peau à l’urine et / ou aux selles. Cette dermite 

est retrouvée chez des patients atteints d’incontinence transitoire ou acquise. L’origine de la 

DAI est multifactorielle, les facteurs comme l'humidité, les irritants et les frottements entrent 

en jeu. Ces facteurs déclenchent une inflammation de l’épiderme aboutissant à sa rupture et sa 

dégradation sans traitement adapté. Les patients atteints de DAI peuvent ressentir de l'inconfort 

et de fortes douleurs. 

 

Le professionnel de santé a un rôle fondamental dans la DAI : en amont dans la 

prévention et en aval dans le traitement curatif. D’un côté, la prévention de la DAI désigne 

l’ensemble des moyens mis en œuvre pour empêcher son apparition ou ses conséquences. De 

l’autre, le traitement repose sur l’ensemble des méthodes employées pour tenter de la guérir. 

 

La prévention et la prise en charge de la DAI est une problématique identifiée depuis 

peu de temps. Certaines études et publications récentes ont participé à faire connaitre la DAI. 

Pourtant, il semblerait qu’un grand nombre de DAI ne soient pas diagnostiquées à cause de 

l’ignorance de la symptomatologie par les professionnels de santé. Certaines DAI seraient 

confondues avec d’autres pathologies cutanées dont la prise en charge diffère. 

 

Compte tenu des éléments cités ci-dessus, un référentiel relatif aux bonnes pratiques a 

été créé par un groupe d’experts internationaux. Depuis 2015, ces recommandations 

internationales sont disponibles en français. Nous les examinerons dans cette thèse. Ce 

référentiel veut combler les lacunes pour faire progresser la prévention. Il semble pertinent, 

quelques années après la diffusion de ce référentiel, de sensibiliser le personnel à ce diagnostic 

et d’actualiser les connaissances aux professionnels de santé précédemment sensibilisés. Il est 
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en effet primordial que le corps médical soit informé de cette pathologie, la reconnaisse et 

applique les recommandations en vigueur.  

 

Dans une première partie, nous définirons l’incontinence urinaire et fécale. Nous 

aborderons ensuite l’effet de l’urine et des fèces sur la peau, ainsi que les signes cliniques qui 

en résultent. Dans un second temps, nous nous intéresserons aux diagnostics différentiels afin 

de reconnaitre correctement la DAI. Puis, nous avons cherché les outils à disposition des 

cliniciens pour évaluer les risques, la sévérité et l’évolution suite à la prise en charge. Enfin, 

nous distinguerons la démarche préventive très similaire à la démarche curative pour une bonne 

prise en charge du patient. Nous dégagerons l’idée suivante : il est essentiel pour le pharmacien 

de connaitre les protocoles et les produits de soins. Les différentes recherches, les discussions 

avec les professionnels de santé et la littérature nous ont amené à créer des fiches pratiques 

destinées aux praticiens, à l’équipe officinale et aux patients. Celles-ci doivent permettre de 

faciliter la compréhension de la DAI, son diagnostic, sa prévention et son traitement. 

 

 

 

 

 

 

 



9 

 

I. La dermite associée à 

l’incontinence : son étiologie, sa 

définition générale, sa clinique, ses 

facteurs de risque 

 

I.1. Les incontinences 

La dermite associée à l’incontinence (DAI) résulte d’une exposition de la peau à l’urine 

et/ou aux selles en raison de l’incontinence. Pour qu’un individu puisse développer ce type de 

dermite, il doit être incontinent. Par conséquent, une appréciation de l’incontinence est 

essentielle afin de comprendre la DAI. Les incontinences comprennent l’incontinence urinaire 

ou l’incontinence fécale. L’association des deux types d’incontinence est l’incontinence double. 

 

La continence des individus : c’est la capacité à retenir les urines ou les selles entre deux 

phases mictionnelles ou défécatoires. Elle nécessite une alliance de toutes les structures 

anatomiques et neurovégétatives normales. Ainsi, les incontinences résulteront de l’atteinte de 

l’un ou plusieurs de ces mécanismes. Toutefois, la déficience de l’un d’eux peut être compensée 

par les autres (VILLET, SALET-LIZEE, ZAFIROPULO, et al., 2001). 

 

Le retentissement de l’incontinence sur la qualité de vie est important tant au niveau 

psychologique que social. Les effets émotionnels et sociaux peuvent être dévastateurs pour les 

patients et leur entourage. Ils comprennent la dépression, le stress, l'isolement, la dégradation 

de l'image de soi, le dysfonctionnement sexuel et la frustration. Les malades ont une santé 

perçue plus mauvaise que les sujets indemnes, comme le montre l’étude de KO et al. Celle-ci 

s’intéresse aux personnes âgées de 65 ans et plus, et elle constate que l’impact négatif de 

l’incontinence urinaire plus important que certaines maladies chroniques comme le diabète ou 

l’hypertension artérielle (KO, LIN, SALMON, et al., 2005). L’étude de GRIMBY et al rapporte 

que les femmes souffrant d’incontinence urinaire sont plus déprimées et sont socialement plus 

isolées (GRIMBY, MILSOM, MOLANDER, et al., 1993). 

 

L’incontinence est un handicap qui concerne tous les âges, tous les groupes de 

population et les deux sexes, bien qu’il soit plus fréquent chez les femmes et les personnes 

âgées. En ville, 10 à 35% des adultes sont incontinents urinaires (NEWMAN, PRESTON, et 

SALAZAR, 2007). Le nombre d’individu touché par une incontinence urinaire et/ou fécale est 

élevé. 
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 Une autre répercussion importante de ce syndrome sur les sujets âgés est 

l’augmentation de la dépendance. Des études montrent que l’incontinence urinaire associée à 

la démence et à la mobilité réduite, a une prévalence plus élevée dans les établissements de 

santé (HUNSKAAR, BURGIO, et CLARK, 2005). L’incontinence est aussi considérée comme 

un facteur clé dans la décision d’institutionnaliser les personnes âgées. Dans les EHPAD 

(établissement d’ hébergement pour personnes âgées dépendantes), des prévalences 

d’incontinence supérieures à 50% sont signalées (ZULKOWSKI, 2012).  

 

L’évaluation précise des coûts de l’incontinence est difficile à déterminer. D’une part, 

du fait de la sous-estimation de la prévalence de l’incontinence et, d’autre part, compte tenu de 

la difficulté d’évaluer les coûts directs (honoraires des professionnels de santé, thérapeutiques, 

frais d’hospitalisation, changes…) et les coûts indirects (absentéisme, performance au travail, 

troubles psychologiques et dépression …) (MINER, 2004). 

I.1.1. L’incontinence urinaire 

On définit l’incontinence urinaire comme la plainte d’un malade de l’écoulement de ses 

urines de façon involontaire par l’urètre. Il s’agit non seulement d’un constat clinique, mais 

également d’un «vécu cognitif» (FRITEL, 2017). Cette définition tirée de l’International 

Continence Society (ICS) ne fait pas apparaître la notion de quantité, de circonstance de 

survenue, ni la cause des fuites d’urines.  

 

Il existe de grandes variabilités dans la sévérité et la nature des symptômes. La gravité 

peut être évaluée par la fréquence des pertes, la quantité des pertes ou les deux. L’incontinence 

urinaire peut affecter tout type d’individu. L’histoire naturelle est différente pour chaque 

malade, et différents types d’incontinences peuvent se succéder à différentes périodes de la vie. 

 

Les résultats des études de prévalence dépendent de la définition donnée pour qualifier 

les incontinences. Ainsi, les auteurs prennent en compte l’aspect clinique et/ou l’aspect 

physiologique notamment la qualité de vie. Les études varient également selon les questions 

posées, le mode de recueil des réponses (interview, téléphone, courrier, internet) et la 

population étudiée (femmes, hommes, âge de la population, population générale, échantillon 

représentatif…). La comparabilité des études est compliquée et la prévalence de l’incontinence 

variable. En France, l’incontinence urinaire concerne au moins 2,6 millions de personne de plus 

de 65 ans (AMELI, 2018a). Dans un échantillon représentatif de la population française 

féminine, la prévalence de l’incontinence urinaire est de 12% chez les 20-24 ans à 33% chez 

les 75-79 ans (BEDRETDINOVA, FRITEL, PANJO, et al., 2016). Le plus grand nombre des 

études concernent majoritairement la population féminine, seulement certaines s’intéressent 

aux hommes. Les études ciblées dans la population masculine ont été menées pour la plupart 

consécutivement à une prise en charge prostatique. On estime que les fuites urinaires 

concernent 7 à 8 % des hommes de 65 ans et plus de 28 % des hommes de plus de 90 ans 

(AMELI, 2018a). 
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L’âge est le principal facteur de risque des incontinences urinaires. D’un point de vue 

physiologique, il y a une modification histologique et fonctionnelle des structures anatomiques 

et une diminution des pressions des sphincters avec le vieillissement. Le système nerveux 

végétatif qui contrôle la vessie se détériore, ce qui peut provoquer des contractions accidentelles 

des muscles vésicaux (hyperactivité vésicale). De plus, il y a une inversion du cycle 

nycthéméral de l’hormone antidiurétique et une meilleure perfusion rénale en décubitus dorsal, 

on retrouve une augmentation de la diurèse nocturne au détriment de la diurèse diurne (HAAB, 

CASTEL, CIOFU, et al., 1999). Les femmes ont également un risque d’incontinence plus élevé 

que les hommes. La prévalence de l'incontinence urinaire chez les sujets âgés de plus de 60 ans 

est de 19,3% pour les femmes et 10,4% pour les hommes. Les études montrent une 

augmentation progressive de l'incontinence avec l'âge (SCHUMACHER, 2007). 

L’incontinence urinaire est dans la plupart des cas associée à d’autres facteurs comme les 

facteurs obstétriques (grossesse, accouchement), la ménopause, l’obésité, la dépendance et la 

perte d’autonomie (immobilité, troubles cognitifs), les pathologies prostatiques, les maladies 

neurologiques (paraplégies, hémiplégies, sclérose en plaque...), le diabète de type II et toutes 

les causes de polyurie, etc. 

I.1.2. L’incontinence fécale 

On définit par incontinence fécale l’émission incontrôlée de matières liquides ou solides 

par l’anus en dehors des épisodes de défécations volontaires. L’incontinence anale y inclut 

l’incapacité à retenir les gaz (DAMON, VITTON, et SOUDAN, 2013). Comme pour 

l’incontinence urinaire, cette définition ne tient pas compte de la gravité du handicap. Les 

problèmes fécaux peuvent avoir différents impacts : l’estime de soi et l’image corporelle 

peuvent être dégradées.  

 

La prévalence de l’incontinence anale en population générale française est de 5,1%. Elle 

peut être sous-estimée pour plusieurs raisons. Premièrement, les patients peuvent adapter leurs 

comportements à leur handicap et ainsi limiter le nombre d’accident d’incontinence. 

Deuxièmement, les malades préfèrent utiliser le terme diarrhée plutôt que de se considérer 

comme incontinent (DAMON, VITTON, et SOUDAN, 2013). Enfin, le nombre de patient 

évoquant spontanément leur incontinence est faible, comme le souligne l’étude de TOBIN : 

seulement 4% des malades ont consulté leur médecin alors que 75% déclaraient une 

incontinence depuis plus d’un an (TOBIN et BROCKLEHURST, 1986). A l’inverse, la 

prévalence peut être surestimée : 13,1% des patients consultant en gastro-entérologie sont 

incontinents (DAMON, GUYE, SEIGNEURIN, et al., 2006). L’incidence dans la population 

hospitalière est plus élevée en raison de plusieurs facteurs, tels que l’utilisation d’antibiotiques, 

l’alimentation entérale, l’immobilité, l’aphasie, les causes chirurgicales, les infections, la 

sédation, etc. 

 

L’incontinence fécale peut être avoir pour origine une atteinte du système capacitif 

rectal ou du système résistif sphinctérien, ou encore une atteinte nerveuse ou musculaire. Le 

plus souvent, elle est multifactorielle et implique plusieurs mécanismes chez un même patient. 
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Dans les rectites graves associées aux maladies inflammatoires intestinales (maladie de Crohn, 

rectocolite hémorragique), quand il y a la présence de fécalome, de tumeur, ou à cause de 

l’irradiation lors de radiothérapie ou de curiethérapie, la capacité de stockage du rectum est 

diminuée. Bien que paradoxal, la constipation chronique avec des selles dures et sèches trop 

volumineuses pour être évacuées peuvent affaiblir les parois du rectum et endommager les nerfs 

qui contrôlent la défécation. Les traumatismes obstétricaux peuvent aussi léser les nerfs et les 

sphincters. Les autres causes de dommages sphinctériens sont les chirurgies (hémorroïdes, 

fistule ou fissure anale), un traumatisme du périnée ou du bassin, des sévices sexuels, des 

pathologies inflammatoires ou tumorales, qui touchent les sphincters. Ces dommages peuvent 

apparaître des années après les traumatismes. Les atteintes nerveuses, responsables de la 

sensation rectale et du contrôle du sphincter anal peuvent concerner plusieurs systèmes : le 

système nerveux central ou périphérique. Par exemple, les atteintes peuvent apparaître lors de 

traumatismes de la queue de cheval, de lésions de la moelle épinière, après un accident 

vasculaire cérébral, chez les personnes souffrant de diabète ou de sclérose en plaque. L’intégrité 

de l’innervation du plancher est indispensable pour maintenir la continence. Les atteintes 

musculaires comme le prolapsus rectal et le rectocèle peuvent aussi être à l’origine de 

l’incontinence (THE CANADIAN CONTINENCE FOUNDATION, 2018). 

I.1.3. L’incontinence double 

On définit par incontinence double l’association pour le même patient d’une 

incontinence urinaire et d’une incontinence fécale. La moitié des patients atteint d’incontinence 

fécale ont une incontinence double (NEWMAN, PRESTON, et SALAZAR, 2007). 

 

I.2. Structure et fonction de la barrière de 

la peau 

La peau est constituée de trois couches superposées : l’épiderme, le derme et 

l’hypoderme, ainsi que d’annexes : les poils, les ongles, les glandes sudoripares et sébacées 

(figure 1). Une des fonctions principales de la peau saine est le maintien d’une barrière physique 

entre le corps et l’environnement extérieur. Cette fonction inclut la protection contre une 

multitude d’agents externes dangereux tels que les agressions chimiques, thermiques et 

mécaniques, l’humidité, les micro-organismes, le rayonnement électromagnétique et la 

protection contre la déshydratation (WIRTH et al., 2013). Le rôle barrière est principalement 

exercé par la couche supérieure de la peau : l’épiderme (figure 2). 
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Figure 1: Représentation schématique de la structure de la peau (SAVOIRS ET SOINS INFIRMIERS, 2009) 

1.Épiderme  2. derme papillaire  3. follicule pileux 4. glande sébacée  5. capillaire terminal  6. 

artériole 7. veinule 8. lymphatique  9. nerf sensitif  10. corpuscule de Vater  11. corpuscule de 

Meissner  12. glande sudoripare avec son canal excréteur  13. hypoderme  14. travées 

conjonctives. 

I.2.1. Physiologie de la barrière cutanée 

L’épiderme est constitué d’un épithélium 

pavimenteux, stratifié et kératinisé, plus ou moins épais 

selon les besoins de chaque zone corporelle (de 0.005 mm 

au niveau des paupières à 1.5 mm au niveau des talons). 

C’est une couche mince comprenant plusieurs couches de 

kératinocytes qui formeront selon leur état de 

différenciation cinq couches distinctes (figure 2)  (EG 

labo, 2018): 

- La couche cornée  

- La couche claire  

- La couche granuleuse  

- La couche épineuse 

- La couche basale germinative 

 

Au niveau de la couche basale germinative, les 

cellules souches se multiplient en continue pour donner des kératinocytes. Ces dernières 

évoluent vers la surface : il s’agit du phénomène de kératinisation. Arrivés à la surface de la 

peau, les kératinocytes représentent le stade terminal de la différenciation kératinocytaire : ils 

s’aplatissent et perdent leur noyau. Ils deviennent ainsi des cornéocytes, qui constituent la 

couche cornée. Cette dernière est continuellement renouvelée et comprend, selon la zone de la 

peau, entre dix et vingt-cinq cornéocytes empilés (VAN SMEDEN, JANSSENS, GOORIS, et 

Figure 2: Représentation schématique de l'épiderme 
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al., 2014). Les couches empilées représentent une barrière physique protégeant les tissus sous-

jacents de la déperdition d’eau, des lésions et empêchent la pénétration des micro-organismes 

pathogènes.  

 

La couche cornée est composée de 70% de protéines, 15% de lipides et 15% d’eau 

(BEECKMAN, SCHOONHOVEN, VERHAEGHE, et al., 2009). La couche cornée a une faible 

composition en eau comparée à la couche basale germinative (70 à 72 %). Ajouté à cela une 

forte concentration en kératine, elle empêche la perte insensible en eau transépidermique (PIE 

ou TEWL Transepidermal Water Loss), qui correspond à l’évaporation d’eau à la surface de la 

peau. 

 

La structure de la couche cornée est agencée en strates successives semblable à la 

structure d’un mur en « briques » et en « mortier ». Les briques de cornéocytes riches en 

protéines (kératine) sont maintenues ensemble par un mortier riche en lipides (mélange de 

céramides, de cholestérol et d'acides gras libres) et de « rivets » (protéines appelés 

cornéodesmosomes) (figure 3) (BEECKMAN, CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015). 

 

 
Figure 3: Représentation schématique du mur de cornéocytes et de lipides 

 

La kératine est une protéine, qui confère une rigidité et une étanchéité pour tous les 

pénétrants, à l’exception de l’eau. Ainsi, les cornéocytes contiennent des substances nommées 

facteurs naturels d’hydratation (natural moisturizing factors NMF). Il s’agit des acides aminés, 

de l’acide lactique, de l’urée, des sucres et des sels minéraux. Ils attirent et retiennent l’eau dans 

la couche cornée. Ces facteurs d’hydratation fournissent une quantité d’eau intracellulaire. Ils 

favorisent la turgescence et le maintien de la forme des cornéocytes, ce qui permet de maintenir 

une barrière fonctionnelle et flexible.  

 

Le film hydrolipidique de surface constitué de sébum, retient l’eau à la surface de la 

peau en s’opposant à la perte insensible en eau. Le sébum est constitué de triglycérides, d’esters 

de cire, de squalène, de cholestérol et de débris cellulaires. Ceux-ci humidifient et protègent la 

peau. Le film hydrolipidique permet de maintenir l’hydratation et la souplesse cutanée ainsi que 

le pH acide de surface (BENDER, FAERGEMANN, et SKOLD, 2017). 
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Les lipides et l’eau sont les composants clés de la fonction barrière de la peau. Les 

cornéocytes nécessitent un équilibre optimal entre l’humidité, la température et le pH afin être 

actifs. Leurs structures et leurs environnements sont importants pour réguler le flux d’eau 

entrant et sortant, ils empêchent la surhydratation (DRENO, 2009). Le processus épidermique 

de renouvellement prend environ 28 jours (FORE, 2006), mais peut être accéléré dans certains 

cas et être significativement plus lent chez les personnes âgées, parfois jusqu'à 42 jours 

(ROLSTAD, ERMER-SELTUN, et BRYANT, 2011).  

 

Les enzymes protéolytiques dégradent les cornéodesmosomes, libérant les cornéocytes 

les plus usés en surface. Ce processus nommé desquamation est orienté vers la production de 

nouvelles cellules dans la partie profonde de l’épiderme. Ce renouvellement constant respecte 

la fonction barrière. 

I.2.2. Le pH cutané 

Le pH physiologique de la peau se situe entre 4,2 et 5,6 : il est légèrement acide. Connu 

sous le nom de manteau acide, ce pH joue un rôle dans le maintien de la fonction barrière de la 

peau en formant notamment une barrière contre les infections (ALI et YOSIPOVITCH, 2013). 

La croissance normale de la flore cutanée est optimale aux pH acides, alors que les bactéries et 

levures pathogènes telles que candida albicans s’épanouissent aux pH neutres ou basiques. Le 

manteau acide fournit une défense contre les organismes envahissants.  

 

De plus, ce pH acide joue aussi un rôle pour le maintien de l’état d’équilibre de la 

barrière et la cohésion de la couche cornée (VOEGELI, 2017). Plusieurs enzymes dépendantes 

du pH interviennent dans la formation de la barrière (fonction de synthèse). Alors qu’au 

contraire, les enzymes qui ont des fonctions de dégradation, ont leur optima à un pH plus élevé 

(RIPPKE, SCHREINER, et SCHWANITZ, 2002). Ainsi, un pH cutané élevé modifiera 

l'équilibre en augmentant l'activité des enzymes impliquées dans la dégradation de la barrière 

cutanée et en diminuant l'activité des enzymes impliquées dans la synthèse et le traitement des 

lipides barrières (SCHREML, ZELLER, MEIER, et al., 2012). 

 

La capacité de la peau à fonctionner efficacement comme barrière dépend de plusieurs 

facteurs : l’intégrité de la peau et de sa structure, la présence d’eau et de lipides extracellulaires 

et le pH de la peau. 
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Le pH physiologique de la peau se situe entre 

4,2 et 5,6. 

Le pH acide assure la cohésion de la couche 

cornée et la fonction de barrière. 

La peau devient vulnérable si pH > 7,5. 

L’exposition à l’urine augmente le pH de la 

peau, devenant alcalin. 
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I.2.1. Effet de l’incontinence sur la peau 

I.2.1.1. Les irritants 

L’urine 

La fonction urinaire permet la filtration du sang et l’élimination de ses déchets via 

l’urine, ainsi que le maintien des concentrations de divers éléments (eau, minéraux...). Ils sont 

essentiels à la stabilité de l’organisme. L’urine est constituée de 95% d’eau, les 5% restant sont 

des composés organiques (urée, acide urique, acides aminés, médicaments), des minéraux 

(sodium, potassium, chlore, phosphates, calcium, magnésium, sulfates) et des pigments biliaires 

(CARRERE D’ENCAUSSE et CYMES, 2018). Ces derniers donnent d’ailleurs aux urines leur 

couleur jaune pâle à l’état normal. La coloration de l'urine est plus claire lorsque l'urine est 

diluée (par exemple après prise de diurétiques), elle est plus foncée lorsque l'urine est 

concentrée (comme après une restriction hydrique nocturne). Le pH urinaire varie entre 4,5 et 

8. Il est influencé par différents facteurs tels que l’alimentation, l’activité physique, le stress, 

les médicaments (LATINI KELLER, JUNOD PERRON, et GRAF, 2009). A l’état normal, 

l’urine ne contient pas de protéines et de glucose. Contrairement aux selles, aucune bactérie 

n’est contenue dans l’urine. De nombreux facteurs peuvent influencer le volume, la qualité des 

urines, ainsi que la capacité du patient à uriner. Certains états physiopathologiques sont aigus 

et réversibles (infection de l’appareil urinaire) tandis que d’autres sont chroniques et 

irréversibles. Les facteurs socioculturels, psychologiques et les médicaments peuvent aussi 

affecter la miction. 

Une miction normale est un acte : 

- volontaire (quand la personne le décide) 

- diurne (soit quatre à six fois par jour et possible la nuit principalement chez le sujet âgé) 

- rapide (moins d’une minute) 

- facile (sans poussée abdominale) 

- non douloureuse 

- efficace (soit totale, ou moins de 100 mL chez le sujet âgé) 

Un litre à un litre et demi d’urine sont produits par jour. Ce volume est dépendant des ingestats, 

des efforts physiques et du climat (BEGUIN, 2014). 

Les selles 

Les matières fécales sont les résidus de la digestion. Elles sont composées d’eau à 75% 

et de déchets biologiques (25%) tels que des bactéries mortes et des résidus alimentaires non 

absorbés, des cellules du tube digestif desquamées ainsi que des sels biliaires. Ces derniers sont 

responsables de la couleur marron des selles. Le pH est de 6,9 donc il est alcalin. On trouve 

quelques enzymes toujours actives dans les selles, comme la chymotrypsine qui au niveau 

intestinal a pour action de dégrader les protéines en acides aminés (RAISONNIER, 2004). 
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I.2.1.2. Effets des irritants sur la peau 

L’étiologie de la DAI est complexe et multifactorielle. Lorsque la peau est exposée à 

l'humidité (urines et/ou matières fécales, mais également à des exsudats ou à des lavages 

fréquents), sa perméabilité augmente et sa fonction de barrière protectrice diminue. L’humidité 

excessive au contact de la peau provoque l’accumulation d’eau dans les cornéocytes. Le 

gonflement des cornéocytes perturbe l’organisation des bicouches lipidiques 

intercornéocytaires provoquant un œdème et une inflammation (WARNER, STONE, et 

BOISSY, 2003). La déstabilisation de la structure de la couche cornée augmente la perméabilité 

cutanée et permet aux substances irritantes de pénétrer facilement et plus profondément dans la 

structure pour aggraver l’inflammation.  

 

L’humidité causée par l’incontinence est non seulement un facteur étiologique de la 

DAI, mais il faut ajouter que l’exposition à l’urine et/ou aux matières fécales, conduit la peau 

à devenir plus alcaline. Cela se produit quand les bactéries cutanées convertissent l’urée 

(produit du métabolisme protéique de l’urine) en ammoniaque, substance alcaline.  

 

L’étude de LARNER et al a étudié l’application d’urine synthétique six heures par jour 

sur l’avant-bras pendant cinq jours consécutifs. Pour comparer, une solution saline isotonique 

(sérum physiologique) sert de témoin. L’application occlusive d’urine a indiqué que l’urine 

alcaline provoquait une irritation cutanée contrairement à l’eau isotonique. Cette étude met en 

avant le rôle de l’humidité et de la composition de l’urine (ammoniaque) dans l’apparition de 

l’érythème (LARNER, MATAR, GOLDMAN, et al., 2015).  

 

 
Figure 4: Photographies de peaux traitées avec de l'urine synthétique alcaline  

Sur les photographies la peau est exposée six heures par jour pendant cinq jours à de 

l’urine alcaline. Les images des jours un à cinq, représentent la peau photographiées une heure 

après le retrait de la chambre, le jour huit représente la peau post-exposition (LARNER, 

MATAR, GOLDMAN, et al., 2015). 

L’augmentation du pH cutané affecte la cohésion de la couche cornée et le microbiome 

de la peau. Puisqu’il diminue la capacité de protection et facilite la colonisation des micro-

organismes, il peut déclencher une prolifération bactérienne et des infections cutanées. 

L’élévation du pH cutané active aussi les enzymes digestives présentes dans les matières 

fécales. Les enzymes lipolytiques (qui digèrent les lipides) et des enzymes protéolytiques (qui 

digèrent les protéines) détériorent le ciment lipidique et les membranes kératinocytaires, ce qui 

altère la barrière cutanée. Les enzymes lipolytiques accélèrent les lésions tissulaires par 

diminution de la fonction barrière. Elles facilitent la pénétration des protéases dans la peau, 
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responsables du développement de la DAI (MUGITA, MINEMATSU, NAKAGAMI, et al., 

2018).  

 

L’expérience clinique a montré que les matières fécales liquides sont plus nocives que 

les matières fécales moulées, car les premières contiennent généralement des taux d’enzymes 

digestives plus élevés. Avec leurs hautes teneurs en eau, elles sont en contact avec une plus 

grande surface cutanée, ce qui provoque une plus grande zone lésée. Plus le pH cutané est élevé, 

plus les enzymes sont actives, et plus le risque de dommage augmente. Cela pourrait expliquer 

le fait que l’association d'urine et de selles, observée dans les cas d'incontinence double, irrite 

plus la peau que l'urine ou les selles seules (figure 5) (LEBLANC, CHRISTENSEN, et ROBBS, 

2010 ; BEECKMAN, CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015). 

 
Figure 5: Effet de l'association urines-selles sur le siège  (BEGUIN, 2006) 

Outre l’irritation chimique, la peau subit une irritation physique résultant du frottement. 

Ces frottements sont dus aux soins d’hygiène (lavage, séchage), aux changes pour 

incontinences, aux vêtements, aux draps, à la surface du lit ou du fauteuil car ils sont irritants 

pour un épiderme humide. Si ces mécanismes affectent régulièrement l’intégrité de la peau, une 

dégradation des tissus et une rupture cutanée sont susceptibles de se développer car la barrière 

cutanée ne joue plus son rôle protecteur. 

 
Figure 6: Étiologie de la DAI  (BEECKMAN, SCHOONHOVEN, VERHAEGHE, et al., 2009) 
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I.3. Définition de la DAI 

La dermite associée à l’incontinence (DAI) est une inflammation de l’épiderme 

accompagnée d’un érythème de la peau avec ou sans érosion, elle peut aller jusqu'à la 

dénudation de la peau. Cette affection peut entrainer des lésions extrêmement douloureuses. 

Elle concerne les patients exposés aux effluents : selles et urines. De ce fait, la DAI appartient 

au groupe des altérations cutanées engendrées par l’excès d’humidité : MASD (moisture 

associated skin damage) qui comprend les DAI, les dermites péristoméales, les dermites péri-

ulcéreuses et les intertrigos (GRAY, BLISS, DOUGHTY, et al., 2007). Elle peut toucher tous 

les âges. 

 

Auparavant, la DAI était connue sous d’autres appellations telles que dermite périnéale, 

érythème fessier, lésions d’incontinence, dermite chronique du siège ou dermatite causée par le 

port de protection… Chez les bébés et les jeunes enfants, ce problème cutané a été reconnu 

depuis des décennies comme dermite fessière du nourrisson. Cependant, cette dermite se 

produit non seulement en pédiatrie, mais elle est également fréquente chez les adultes. Le terme 

DAI a été créé en 1987 (ANTHONY, BARNES, MALONE-LEE, et al., 1987). Mais, c’est 

seulement en 2007 avec la publication d’un document de consensus que GRAY et al ont promu 

le nom et la définition de la maladie. Cette définition normalisée permet aux chercheurs et aux 

cliniciens de générer et de comparer des données en utilisant une conceptualisation uniforme 

de la maladie (CAMPBELL, COYER, et OSBORNE, 2016).  

 

Récemment en juin 2018, la classification internationale des maladies (CIM-11) a 

intégré la dermite associée à l’incontinence (chapitre 14, EK02.22 Irritant contact dermatitis 

due to incontinence). Elle fournit un langage commun grâce auquel les professionnels de santé 

peuvent échanger des informations sanitaires partout dans le monde. 

 

 
Figure 7: Présence de la DAI dans la classification internationale des maladies (CIM-11) (INTERNATIONAL 

CLASSIFICATION OF DISEASES, 2018) 
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I.3.1. Prévalence et incidence 

Les calculs de prévalence et la mesure de l’incidence reflètent l’impact de cette 

affection. En épidémiologie, la prévalence dénombre les cas d’une maladie dans une population 

à un moment donné ou sur une période donnée, englobant aussi bien les cas nouveaux que les 

cas anciens. Nos recherches nous ont amené à nous tourner vers des études internationales car 

en France, peu de données sont disponibles. Les enquêtes de prévalence retrouvent des valeurs 

variables de 5,7% (BLISS, SAVIK, HARMS, et al., 2006) à 45,7 % chez 2492 patients 

incontinents dans des établissements de soins de courte durée aux États-Unis (GRAY et 

GIULIANO, 2017).   

 

L’incidence est une mesure qui met en évidence le nombre de nouvelles DAI déclarées 

dans une population donnée durant une période fixée (GRAY et GIULIANO, 2017). 

L'incidence varie entre 5,5% (BLISS, MATHIASON, GURVICH, et al., 2017) et 7,6 % 

(LONG, REED, DUNNING, et al., 2012) avec une fréquence plus haute dans les soins intensifs 

(25%)  (BEECKMAN, CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015). Les valeurs retrouvées varient en 

fonction de la population étudiée et le lieu (service de médecine, réanimation, établissement 

d’hébergement de personnes âgées dépendantes, domicile) (FAUCHER, PALMIER, et 

VANDERBRUGHE, 2017). 

 

L’absence d’outils d’évaluation standardisés entraine une grande variation de résultats 

car le diagnostic différentiel n’est pas facile. Nous aborderons ce point par la suite. 

I.4. Clinique 

La DAI affecte tous les groupes d’âge, des deux sexes, autant chez les personnes 

incontinentes à long terme que lors d’épisode aigu. C’est une pathologie extrêmement 

fréquente. 

 

L’aspect clinique caractéristique est un érythème (figure 8) qui évolue vers une dermite 

vernissée rouge  (FAUCHER, PALMIER, et MEAUME, 2017). L’érythème vernissé (figure 9) 

est caractérisé par un derme brillant, semblable à du vernis. Cet aspect est la conséquence d’une 

destruction de l’épiderme et d’une mise à nu du derme humide. Une petite lésion peut 

rapidement s’étendre. 
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Figure 8: Aspect clinique caractéristique, érythème rouge 

avec peau intacte (FAUCHER et PHILIPPE, 2019) 

Figure 9: Erosion de l'épiderme exposant le derme 

humide (FAUCHER et PHILIPPE, 2019) 

 

L’inflammation ou l’érythème de couleur rose à rouge est retrouvé chez les incontinents 

à peau claire. Pour les patients présentant une couleur de peau foncée, l’inflammation peut 

présenter une teinte de peau plus claire (blanc, jaune) ou plus sombre (violette, rouge foncée) 

(BEECKMAN, 2017). L’inflammation se situe dans les zones en contact avec l’urine et les 

selles et dans les plis cutanés. La zone affectée présente des bords mal définis et peut être 

irrégulière ou continue sur de grandes surfaces. L’observation de la DAI est complexe et 

différents stades de sévérité sont décrits et peuvent coexister. En fonction de ces stades, l’aspect 

de la DAI est différent. La peau peut être intacte avec différents niveaux d’érythème (avec 

respect des plis inguinaux), une macération et un gonflement peuvent être observés. Il peut y 

avoir une disparition de la structure de la peau et des érosions ou des dénudations dans les cas 

extrêmes ou plus avancés peuvent apparaitre, ce qui peut conduire éventuellement à des plaies 

cutanées (BEECKMAN, 2017). D’autres signes cliniques peuvent être présents : œdème, 

vésicules ou bulles contenant un exsudat clair (GRAY, BLISS, DOUGHTY, et al., 2007). Pour 

les formes évoluées, la DAI peut aussi prendre un aspect hémorragique (figure 10) ou lichénifié 

(figure 11). Les lésions nécrotiques sont rares et la nécrose (figure 12) est en général 

superficielle contrairement aux escarres, où la nécrose est souvent plus profonde (FAUCHER, 

PALMIER, etVANDERBRUGHE, 2017). Les infections cutanées secondaires sont fréquentes. 

 

En pratique clinique, la palpation peut aider à identifier les lésions cutanées. Les zones 

de DAI peuvent paraître plus chaudes (cette sensation est provoquée par l’inflammation), ou 

plus fermes par rapport aux tissus environnants. Le patient peut se plaindre de gêne, douleur, 

irritations, démangeaisons, brûlures, picotements (VAN DAMME, VANRYCKEGHEM, 

VERHAEGHE, et al., 2015).  

 

Dans un établissement de soins de longue durée, le délai moyen d’apparition de la DAI 

est de 14 jours (LONG, REED, DUNNING, et al., 2012). Elle se développe plus rapidement, 

en 4 jours, chez les patients incontinents fécaux hospitalisés en unités de soins intensifs de 

chirurgie/traumatologie (BLISS, SAVIK, THORSON, et al., 2011).  
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Ci-dessous, DAI a forme évoluée, mais avec différents aspects (FAUCHER et PHILIPPE, 

2019) 

 

  

Figure 10: Aspect hémorragique Figure 11: Aspect lichénifié 

  

Figure 12: Aspect nécrotique, rare Figure 13: Atteinte extensive 

 

 

I.4.1. Typographie des lésions 

Le diagnostic de la DAI est basé sur la clinique. Les localisations typiques sont les 

convexités : fesses, organes génitaux externes et racines des cuisses. Les plis inter fessiers, les 

zones péri-anales, les faces postérieures des cuisses peuvent être atteintes selon les pathologies 

associées. La DAI apparait uniquement dans les zones exposées à l’urine et /ou aux selles 

(GRAY, BLACK, BAHARESTANI, et al., 2011). Ces zones peuvent être : au niveau du pli 

inter-fessier, des fesses, de la région sacrococcygienne et la face postérieure des cuisses en cas 

d’incontinence fécale, au niveau du scrotum et des grandes lèvres en cas d’incontinence urinaire 

(figure 14). La répartition de la peau atteinte est liée à l’étendue du contact avec l’urine et/ ou 

les selles. 
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Figure 14: Zones cutanées à risque de DAI chez l’homme et chez la femme  (BEECKMAN, CAMPBELL, et 

CAMPBELL, 2015) 

I.5. Facteurs de risque de DAI 

La connaissance des facteurs de risque est essentielle à la prévention et à une prise en 

charge efficace de la DAI. Le facteur le plus important est le contact cutané avec l’urine et/ ou 

les selles, c’est-à-dire le type d’incontinence. Un autre facteur essentiel est la durée de contact. 

Ci-dessous la liste des facteurs de risque (BEECKMAN et al. 2015 ; BEECKMAN 2017; VAN 

DAMME et al. 2018) : 

 

- Le type d’incontinence 

Cette distinction est importante car le type d’irritant en cause détermine la gravité, 

l’emplacement et l’étendue des dommages cutanés. L’incontinence urinaire seule induit moins 

de DAI que l’incontinence fécale à cause de l’action des bactéries et des enzymes digestives. 

Plus les selles sont liquides, plus le risque de DAI est élevé parce qu’il favorise un milieu 

humide et alcalin. L’incontinence double (fécale et urinaire) potentialise aussi le risque (GRAY, 

BLISS, DOUGHTY, et al., 2007). 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Figure 15: Risque de DAI en fonction du type d'incontinence  (BEECKMAN, CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015) 
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- Le caractère fréquent des épisodes d’incontinence 

Par jour, un épisode de diarrhées à plusieurs selles est plus irritant qu’un petit épisode 

de selles liquides. Les selles liquides constituent un agent irritant très puissant qui risque 

d’altérer rapidement l’intégrité cutanée. 

 

- L’utilisation de changes occlusifs 

L’effet occlusif augmente la température locale et empêche l’évaporation de la 

macération par le maintien d’un milieu humide sur la peau. Les substances irritantes augmentent 

le pH et restent au contact de la peau parfois pendant plusieurs heures. 
 

Tableau I: Impacts des changes occlusifs sur la peau 

Milieu humide 
Milieu 

occlusif 

Ammoniaque 

et enzymes 

digestives 

Utilisation 

fréquente de 

produit de 

toilette 

Mobilité 

réduite et 

alitement 

↑ pH, 

↑ population 

microbienne 

 

↑ humidité, 

↑ PIE, 

↑ T°C, 

↑ macération 

↑ pH, 

↑ irritations 

↑ pH, 

assèche la peau, 

fragilise le film 

hydrolipidique 

↑ friction, 

↑cisaillement 

 

- L’altération de la peau (liée à l’âge, au diabète, aux corticoïdes) 

Le vieillissement cutané constitue un risque plus important de lésions car la peau se 

fragilise avec l’âge. Elle n’assure plus sa fonction de protection de manière satisfaisante. 

L’épiderme est plus sec car la couche cornée est moins bien hydratée. Cette sécheresse cutanée 

entraine des lésions plus facilement et plus rapidement qu’une peau souple et hydratée. La 

couche cornée devient plus perméable, l’humidité peut s’infiltrer plus vite dans l’épiderme et 

causer des lésions.  

 

La jonction entre le derme et l’épiderme (dermo-épidermique) indispensable à la 

nutrition de l’épiderme et à la communication entre ces deux couches cellulaires, est réduite. 

Ainsi, cette diminution de surface d’échange fragilise la cohésion des deux couches entre elles 

et conduit à l’apparition de plaies. Au niveau du derme, il y a une disparition progressive de 

l’acide hyaluronique et une dégénérescence de la matrice extracellulaire, qui assure l’élasticité 

(collagène, élastine). Ceci entraine une difficulté à répondre aux contraintes mécaniques de 

l’environnement. Le coefficient de frottement augmente induisant un risque plus important de 

dégradation cutanée. Le nombre de glandes sébacées est stable, mais il y a une réduction de la 

production de sébum qui aggrave la perte d’élasticité cutanée. Les structures responsables de la 

sensation de pression et de tact léger diminuent avec l’âge, ce qui expose à la survenue de 

blessures (CUDENNEC et FAUCHER, 2003). 
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Le diabète est délétère sur la circulation sanguine dermique. Il s’agit d’une atteinte des 

petites artérioles et d’une altération de la microcirculation. Le défaut d’apport sanguin conduit 

à une mauvaise oxygénation ainsi qu’à une nutrition inefficace des tissus de la peau. Le diabète 

a aussi une action défectueuse sur la réponse inflammatoire de l’organisme. Il y a aussi une 

augmentation du risque d’infection par hyperglycémie constante puisqu’elle « nourrit » les 

bactéries et diminue l’immunité.  

 

Les corticothérapies générales et locales comme les dermocorticoïdes sont responsables 

de retard de cicatrisation. Ils perturbent la peau, entrainent une sècheresse, une atrophie, une 

fragilité cutanée et une perte d’élasticité. 

 

- L’immobilité due soit aux troubles de la conscience, soit aux troubles moteurs 

Le patient à mobilité réduite a davantage de risques du fait de son incapacité à se rendre 

facilement aux toilettes. Il n’a pas l’énergie de marcher longtemps ou il peut éprouver des 

difficultés à déboutonner ses vêtements ou à manipuler les fermetures Eclair. La vision 

détériorée peut aussi contribuer à une diminution de la mobilité. Le patient devient lié au lit ou 

au fauteuil, et doit porter des changes. La mobilité réduite entraine des frottements et des 

cisaillement de l’épiderme, ce qui diminue la résistance de la barrière épidermique aux irritants 

(KOTTNER, BLUME-PEYTAVI, LOHRMANN, et al., 2014). Dans la mesure du possible, 

limiter les circonstances d’immobilisation au lit et maintenir les stimulations sensorielles et les 

repères spacio-temporaux (lumière, téléphone, calendrier) sont primordiales. L’étude de 

NELSON et al sur les personnes âgées montre que 82,1% des sujets grabataires sont 

incontinents contre 23,8% des patients mobiles (NELSON, FURNER, et JESUDASON, 2001). 

 

- Les troubles cognitifs 

Les pertes de mémoire, les difficultés à exécuter les tâches quotidiennes ou les 

désorientations dans l’espace et le temps influent sur l’hygiène personnelle. Plusieurs facteurs 

modifient la perception de la douleur : les troubles de la sensibilité, l’altération des voies 

sensitives, neuropathies, et périphériques, la prise de certains médicaments (analgésiques, 

antalgiques, sédatifs). Ces éléments peuvent faire passer inaperçue une dermite débutante. 

 

- L’impossibilité d’assurer sa propre hygiène 

Cette impossibilité entraine une exposition prolongée à l’urine et aux selles. 

 

- L’état nutritionnel et la dénutrition 

Un déficit en vitamines, en nutriments… entraine une peau fragilisée et une mauvaise 

cicatrisation. La vitamine C a un rôle sur l’angiogenèse et les fibroblastes. Les carences sévères 

en oligo-éléments zinc, fer et acides aminés comme l’arginine doivent être compensées. 

 

- Les médicaments (antibiotiques, immunosuppresseurs) 

Les antibiotiques par voie orale ou parentérale entrainent une perturbation de la flore 

intestinale, provoquant des diarrhées et potentialisent le risque de dermite. 

Les immunosuppresseurs reposent sur un blocage du renouvellement cellulaire de l’épiderme 

et fragilisent la peau. 
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- La douleur  

La douleur peut impacter l’individu en limitant ses activités journalières et son hygiène. 

Il peut rester en position immobile prolongée, et refuser d’aller aux toilettes. 

 

- La fièvre 

Lorsqu’un individu présente de la fièvre, sa température corporelle augmente. Ce 

mécanisme se produit par une vasoconstriction cutanée, qui permet de conserver la chaleur. 

Une contraction musculaire (frissons) apparaît, ce qui augmente la production de chaleur et 

élève la température sanguine. Le retour à une température corporelle normale est réalisé par 

une vasodilatation cutanée et la sudation. Les conséquences sont la transpiration sous les 

changes avec une augmentation de la macération locale. 

 

- Les soins d’hygiène agressifs et répétés 

Le nettoyage fréquent de la peau à l’aide d’eau calcaire et de savon non adapté au pH 

de la peau est préjudiciable à la fonction barrière. Le nettoyage élimine les lipides de la peau, 

augmente la sécheresse, endommage la couche cornée, créer un frottement et perturbe l’activité 

enzymatique. Une technique de nettoyage agressif (utilisation de gants de toilettes en tissu 

éponge et savon agressif) peut accroître les forces de frottements et être à l’origine de l’érosion 

de la peau. 

 

- Une faible saturation en oxygène 

Dans le derme, le déficit en oxygène peut être présent chez les patients insuffisants 

respiratoire ou cardiaque, et également dans les cas de chute de pression artérielle : chocs 

septiques ou cardiogéniques, traitement antihypertenseur, déshydratation, anémie profonde. 

 

 

En conclusion, la connaissance et la sensibilisation aux facteurs de risque permet 

d’adapter la prévention et la prise en charge de la dermite. En effet, tous les patients incontinents 

sont à risque de développer une dermite associée à l’incontinence. Les facteurs de risque quand 

ils sont identifiés, peuvent contribuer à l’identification rapide des patients à risque et au 

développement d’interventions préventives spécifiques  (VAN DAMME, CLAYS, 

VERHAEGHE, et al., 2018). 
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II. Les instruments d’évaluation 

II.1. Diagnostic différentiel 

Diagnostiquer et identifier la DAI est important pour éviter des traitements inutiles et 

inefficaces. Le diagnostic de la DAI est récent et uniquement clinique, aucun examen 

complémentaire n’est nécessaire pour l’affirmer. Par ailleurs, le diagnostic peut être difficile à 

poser en raison de multiples causes : la variété des tableaux cliniques, la méconnaissance de la 

DAI, la similarité avec certaines autres dermatoses, qui se produisent dans la même zone 

corporelle. Il est donc essentiel d’avoir connaissance des principaux diagnostics différentiels de 

la maladie. Une erreur de diagnostic peut avoir de lourdes conséquences : un traitement 

inadéquat peut entraîner un retard de cicatrisation de la plaie, une hospitalisation prolongée et 

une augmentation des coûts. 

II.1.1. Les plaies de pression 

La méprise la plus courante est la confusion avec l’escarre. L’escarre est une lésion 

d’origine ischémique liée à une compression des tissus mous entre un plan dur et les saillies 

osseuses. La confusion est connue pour être un problème commun dans la pratique clinique 

(CAMPBELL, COYER, et OSBORNE, 2016). La présentation clinique des escarres de stade I 

et II tels que définis par le National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) peut être 

similaire, cependant les facteurs étiologiques diffèrent. 

 

 
Figure 16:Classification des escarres de stade I et II (European Pressure Ulcer Advisory Panel, National Pressure Ulcer 

Advisory Panel, et Pan Pacific Pressure Injury Alliance, 2014) 

Escarre de stade I

Correspond à une rougeur persistante sur une peau intacte qui ne 
blanchit pas à la pression du doigt.

Escarre de stade II

Correspond à la perte de substance impliquant l'épiderme et/ou 
le derme, se présentant comme une phlyctène fermée ou 
ouverte, ou une ulcération superficielle avec un lit de plaie 
rouge/rosé sans fibrine.
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Même si la présentation clinique peut être similaire et trompeuse, la physiopathologie 

de la DAI diffère de celle des escarres. Le panel d’experts cité en introduction décrit la 

différence entre la DAI et l’escarre de la façon suivante. La DAI résulte de lésions cutanées « 

descendantes » avec un environnement périnéal affecté initié à l’épiderme. En revanche, les 

escarres sont le résultat de dommages « ascendants » avec une compression des tissus entre une 

proéminence osseuse et une autre surface et par l’application conjointe de forces de cisaillement 

et de pression (figure 17). Le diagnostic peut être complexe car les deux types de lésions 

cutanées peuvent coexister chez un même patient (BEECKMAN, SCHOONHOVEN, 

VERHAEGHE, et al., 2009). La localisation des escarres est dépendante de la position du 

patient. 

 

En cas d’escarre constituée, il convient de décharger l’escarre en continuant à prévenir 

les zones à risques et de supprimer les facteurs favorisants (macération, cisaillement). Pour le 

stade I, la prise en charge comprend la protection de la peau par un film semi-perméable 

(hydrocolloïde mince transparent). Pour le stade II, il faut évacuer le contenu de la phlyctène 

séreuse en réalisant une brèche et maintenir le toit en place si possible. Au contraire pour la 

phlyctène hémorragique, l’excision du toit doit être réalisée pour éviter une surinfection. Il 

convient de recouvrir par un hydrocolloïde mince transparent semi-perméable dans les deux 

cas. Si il y a un exsudat important, l’utilisation possible d’hydrocellulaires ou d’alginates est 

possible. Ajoutons que ces deux pathologies peuvent être concomitantes alors qu’elles ont des 

prises en charge différentes. 

 

 

 
Figure 17: Mécanismes d'action de la DAI et de l’escarre (BEECKMAN, CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015) 

 

De plus, l’incontinence urinaire et fécale et la macération sont des facteurs de risques 

d’escarre, et figurent parmi les facteurs de risques cités par l’HAS dans sa conférence de 

consensus de 2001. Le niveau d’humidité à laquelle la peau est exposée est un item à part entière 

de l’échelle de Braden  (HAS, 2001). L’humidité de l’incontinence et de la transpiration 

augmente la vulnérabilité de la peau et la rendent sensible aux effets de pression et de 

cisaillement (BEECKMAN, CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015). 
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Le tableau ci-dessous évoque les différences de diagnostic entre DAI et escarre. 

 

Tableau II: Éléments permettant le diagnostic différentiel entre les dermites liées à l’incontinence et 

les plaies de pression  (DEFLOOR, SCHOONHOVEN, FLETCHER, et al., 2005) 

Paramètres DAI Plaie de pression 

Etiologie 
Exposition à l’urine et/ou aux 

selles 

Exposition à la pression et/ou au 

cisaillement 

Physiopathologie 
Inflammation causée par 

l’exposition aux irritants 
Ischémie et destruction tissulaire 

Localisation 

Limitée aux zones exposées à 

l’urine, aux selles ou aux deux, 

particulièrement dans les plis 

cutanés ou sur une peau recouverte 

d’un produit absorbant 

Typiquement sur les 

proéminences osseuses ou 

associée à l’emplacement d’un 

dispositif médical 

Couleur 

Rouge vif chez les personnes de 

pigmentation claire, rouge pâle ou 

hyperpigmentée chez les 

personnes de pigmentation foncée 

Rouge foncé, marron ou violacé 

Forme 

La zone atteinte est diffuse avec 

des bords mal définis/ peut être 

tachetée 

Bords ou marges distincts 

Profondeur Epiderme, derme 

Profondeur variable, peut 

atteindre les muscles, les fascias 

ou les os 

Tissus nécrotiques Rarement retrouvés et superficiels 
Tissus nécrotiques jaunes 

humides ou escarre noire 

 

II.1.2. Les plaies mycosiques 

La mycose se présente sous la forme d’un érythème prurigineux, avec des macules, des 

squames et des pustules en périphérie (WIRTH et BATTISTELLA, 2013). La mycose la plus 

fréquente sur le périnée est la candidose liée aux champignons de la famille des Candida. Elle 

est favorisée par le milieu chaud et humide ainsi que par la modification du pH cutané. Ce qui 

entraîne une colonisation, puis une infection par des micro-organismes se développant en milieu 

humide et alcalin. La localisation initiale dans les plis est un argument important pour trancher 

entre une dermite irritative et une dermite candidosique. L’érythème des plis s’étend ensuite de 

façon centrifuge. Les mycoses sont à la fois un diagnostic différentiel et une surinfection de la 

DAI. Leur traitement repose sur l’application d’un antifongique local imidazolé. 
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Figure 18: Candidoses inguinale (SORIA et CASANOVA, 2019) 

II.1.3. Le psoriasis 

Le psoriasis est une dermatose inflammatoire chronique, l’anamnèse du patient doit 

rechercher un antécédent personnel ou familial (PRIGENT, ; MAHÉ, 2014). 

 

- Les lésions du psoriasis en plaques (ou psoriasis vulgaire) sont érythématosquameuses 

et bien limitées. Le patient présente des plaques rouges bien circonscrites recouvertes 

de peau blanchâtre qui se détachent. Il faut savoir que les lésions du psoriasis sont plus 

sèches, plus épaisses, mieux délimitées que la DAI. Elles sont retrouvées sur les 

convexités car plus exposées aux frottements. Par exemple, la présence de signes 

cliniques sur les coudes ou les genoux, permet d’orienter le diagnostic du psoriasis. 

 

 
Figure 19: Psoriasis en plaques (SORIA et CASANOVA, 2019])   

- Le psoriasis inversé est localisé aux plis comme le pli inter-fessier et les plis inguinaux. 

L’examen clinique doit être minutieux. La recherche de lésions ailleurs sur le corps 

permettra de finaliser le diagnostic, le psoriasis inversé est retrouvé aux creux 

axillaires, aux plis sous mammaires ainsi qu’à l’ombilic. Il se révèle parfois comme la 

seule manifestation de la maladie psoriasique. Les antécédents doivent être recherchés. 

Les lésions sont plus inflammatoires et vernissées que squameuses. Elles sont bien 

délimitées d’abord localisées au fond des plis mais peuvent s’étendre sur les 

convexités. Le traitement repose sur l’application de dermocorticoïdes. 

 

 
Figure 20: Psoriasis inversé du pli inter-fessier (SORIA et CASANOVA, 2019) 
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II.1.4. La dermite de contact 

Les lésions sont d’abord érythématosquameuses puis vésiculeuses. Les lésions sont 

généralement polymorphes. Le prurit est inconstant. Il est le plus souvent dû à l’application de 

topiques allergisants : antiseptiques, cosmétiques, allergie aux protections, au latex. Les 

antécédents personnels et les patchs tests confirment le diagnostic (GIRARDIN, 2009). 

 

Le syndrome « Lucky Luke » est un eczéma localisé sur la face latéro-

externe des hanches, comme si le patient portait des étuis à pistolets. Il 

s’agit d’une allergie à un constituant des changes (FAUCHER et 

PHILIPPE, 2019). 

 

 
Figure 21: Syndrome « Lucky Luke » (FAUCHER et PHILIPPE, 2019)  

 

Une atteinte génitale ou anale peut être provoquée par un contact 

médicamenteux comme l’application de topiques pour hémorroïdes par 

exemple (anesthésiques locaux, corticostéroïdes, lanoline, huile de 

ricin…). 

 

 

 

 
Figure 22: Dermite de contact allergique (SORIA et CASANOVA, 2019) 

Outre un contact direct, la localisation au niveau des fesses peut évoquer un 

syndrome « babouin », qui apparait le plus souvent lors de l’administration 

systémique d’une molécule à laquelle le patient a présenté antérieurement 

une sensibilisation de contact phénoxyméthylpénicilline, ampicilline, 

cimétidine, hydroxyurée, pseudoéphédrine, héparine… (SCHMUTZ, 

BARBAUD, et TRECHOT, 2008). 

 
Figure 23: Syndrome « babouin » (SCHMUTZ, BARBAUD, et TRECHOT, 2008) 

II.1.5. Le zona 

La partie du corps affectée peut présenter une couleur rose vif, puis se 

couvre de vésicules groupées en bouquets (AMELI, 2018b). Le 

territoire cutané atteint correspond au dermatome du ganglion sensitif, 

dans lequel a lieu la réactivation virale. Cette éruption est le plus 

souvent douloureuse. Le traitement repose sur l’utilisation des anti-

viraux (VIDAL, 2019b). 

 

Figure 24: Zona  (SORIA et 

CASANOVA, 2019) 
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II.1.6. L’herpès génital 

Le virus de l’herpès de type 2 est sexuellement transmissible. Les lésions peuvent 

apparaitre au niveau de la peau et/ou au niveau des muqueuses génitales. Elles se présentent 

alors sous forme de vésicules douloureuses sur un fond rouge et inflammatoire, elles sont 

regroupées en bouquet. La rupture de ces vésicules entraîne des érosions et des ulcérations 

parfois très douloureuses, qui guérissent sans séquelle sous huit jours. Les vésicules provoquent 

des picotements, des brûlures, des démangeaisons, une irritation, ainsi que des sensations de 

gênes ou de douleurs (SOCIETE FRANCAISE DE DERMATOLOGIE, 2009). Le traitement 

comprend un antiviral par voie générale et l’antisepsie des lésions cutanées. 

 

    

Figure 25: Vésicules 

herpétiques  (SORIA et 

CASANOVA, 2019) 

Figure 26: Ulcérations 

herpétiques  (SORIA et 

CASANOVA, 2019) 

Figure 27: Ulcérations 

herpétiques périanales  

(SORIA et CASANOVA, 

2019) 

Figure 28: Vésicules 

herpétiques périanales  

(SORIA et CASANOVA, 

2019) 

 

Pour conclure, différentes pathologies sont à distinguer de la DAI. Parfois, des examens 

complémentaires comme des biopsies peuvent être nécessaires pour confirmer le diagnostic. Il 

est important de noter que les traitements des autres pathologies ne sont pas bénéfiques sur la 

DAI, ce qui entraine un retard dans la prise en charge. 
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Le tableau suivant présente les principaux diagnostics différentiels en fonction des 

signes cliniques. 

 

Tableau III: Principaux diagnostics différentiels de la DAI 

 Aspects cliniques Aspects différentiels 

Plaie 

mycosique 

Eruption érythémateuse 

pustuleuse à bords émiettés. 

Attention à la DAI surinfectée 

par une mycose. 

Aspects périphériques des pustules. 

Squames. 

Psoriasis en 

plaque 

Plaques érythématosquameuses 

bien délimitées « émiettées » en 

périphérie. 

Lésions sèches, bien délimitées. 

Recherche d’antécédent de psoriasis ou 

d’autres lésions sur le corps. 

Psoriasis 

inversé 

Lésions inflammatoires et 

vernissées. 
Rarement squameuses, bien délimitées. 

Dermite de 

contact 

Lésions érythématosquameuses 

sèches mal délimitées souvent 

prurigineuses. 

 

Lésions généralement polymorphes. 

Recherche d’une exposition à 

l’allergène (cosmétique, topique, 

change…) un patch test confirme le 

diagnostic. 

Zona 
Lésions érythémateuses roses 

vives puis vésiculeuses. 

Vésicules groupées en bouquets, 

douloureuse. 

Eruption limitées au dermatome 

Herpès 

génital 

Eruption vésiculeuse puis 

ulcérations. 
Vésicules groupées en bouquets. 

II.2. Complications 

Le patient doit être averti des risques de complications, c’est-à-dire infections et lésions 

de pression. Une orientation du patient vers le médecin traitant est nécessaire suite à ces signes 

de complication. Si l’infection n’est pas traitée, la cicatrisation n’aura pas lieu. 

II.2.1. DAI infectée 

En raison de la présence voisine de la voie urinaire et gastrointestinale, le risque de 

contamination bactérienne et fongique est augmenté, par rapport à des blessures sur d’autres 

emplacements anatomiques. Les entérobactéries de la flore digestive peuvent contaminer le 

patient au niveau du sacrum, comme les staphylocoques de la flore cutanée. En cas de lésions, 

la flore commensale peut franchir la barrière naturelle. Les infections se repèrent par des signes 

cutanés infectieux comme une éruption érythémateuse pustuleuse à bords émiettés ou vésiculo-
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pustuleuse ou encore par un écoulement purulent. Les lésions se surinfectent rapidement, en 

quelques jours, favorisées par la macération et la modification du pH cutané.  

II.2.1.1. Surinfection mycosique 

La surinfection mycosique est principalement due à une colonisation par Candida 

albicans (principale levure impliquée en pathologie humaine). La consultation médicale est 

impérative. Dans la plupart des cas, la candidose est traitée localement par des antimycosiques 

imidazolés. Ces médicaments présentent l'avantage d'être actifs à la fois sur les bactéries et les 

champignons. L’application de l’antifongique local est biquotidienne, elle se fait jusqu'à la 

disparition complète des lésions (1 à 2 semaines) (eVIDAL, 2019). La solution d’éconazole 

pour application cutanée contient un excipient alcoolique, il est déconseillé de pulvériser sur 

les muqueuses génitales et les lésions suintantes. En dehors des applications de l’antifongique 

le protecteur cutané est à appliquer. 

 

Il faut vérifier qu’il n’y a pas une autre atteinte fongique : le malade peut souffrir d'un 

muguet, d'une infection vaginale ou d'une atteinte digestive elle-même secondaire à une 

antibiothérapie à large spectre prolongée (FAUCHER, PALMIER, et MEAUME, 2017). 

 

 
Figure 29: DAI surinfectée par Candida albicans (FAUCHER et PHILIPPE, 2019) 

 

II.2.1.2. Surinfection bactérienne 

En cas de surinfection bactérienne, il faut aussi être attentif à la couleur de la plaie ou 

de l’exsudat. Elle peut donner une indication sur la souche qui colonise la plaie. La plaie est 

verte si la bactérie Pseudomonas aeruginosa est présente, jaune crémeuse si la bactérie 

Staphylococcus aureus est présente, et marron si la bactérie Escherichia coli est présente. Un 

prélèvement par écouvillon doit être recueilli directement sur les lésions avant le traitement. 

L’augmentation de la résistance antimicrobienne justifie un usage judicieux des médicaments 

antibiotiques. 
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II.2.2. Risque d’escarre 

L’exposition prolongée à l’humidité et aux irritants modifient les propriétés mécaniques 

de la peau et des tissus sous-jacents. L’augmentation du coefficient de friction et la modification 

de la rigidité des tissus potentialisent le risque d’escarre. De plus, l’augmentation locale de la 

chaleur cutanée par le biais de l’inflammation et de l’occlusion diminue la résistance cutanée à 

la déformation des tissus (GEFEN, 2014). Des études ont montré que plus de la moitié des 

patients porteurs d’escarres souffraient d’une incontinence fécale. Chez les patients 

incontinents fécaux, le risque de développer une escarre, était multiplié par 22 en comparaison 

aux patients continents (PARK et CHOI, 2016). Une étude indique que les patients incontinents 

et immobiles ont un risque plus élevé de développer une escarre (MAKLEBUST et MAGNAN, 

1994). La gestion adéquate de l’incontinence réduit l’apparition des lésions et la survenue 

d’escarres. L’éducation des soignants est fondamentale pour une bonne prise en charge de ces 

pathologies. L’incontinence et la DAI apparaissent comme des facteurs de risque de survenue 

d’escarres. Mais la DAI peut survenir en l’absence de tout autre facteur de risque associé aux 

escarres et inversement (BEECKMAN, CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015). La plupart des 

facteurs de risque ne sont pas indépendants. La DAI et les escarres ont plusieurs facteurs de 

risques communs (tableau IV). Un même patient peut présenter les deux types de lésions 

conjointement, elles peuvent coexister rendant le diagnostic délicat (figure 30). 

 
Figure 30: Association conjointe DAI et escarre chez un même patient 
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Tableau IV: Facteurs de risque d’escarre et de DAI  (BEECKMAN, 2017) 

Escarre DAI 

Facteurs de risque intrinsèque : 

Age 

Troubles de la mobilité, immobilité 

Dénutrition 

Bas débit circulatoire 

Pathologies aigües ou chroniques 

Altération de la peau (liée au diabète, 

aux corticoïdes) 

Antécédents d’escarre 

 

Facteurs de risques extrinsèques : 

Pression 

Cisaillement 

Friction 

Macération 

Incontinence 

Type d’incontinence : 

Incontinence fécale (selles liquides/selles moulées) 

Incontinence urinaire 

Incontinence mixte (fécale et urinaire) 

Fréquence des épisodes d’incontinence 

Utilisation de protections occlusives 

Altération de la peau (liée à l’âge, au diabète, aux 

corticoïdes) 

Troubles de la mobilité, immobilité 

Troubles cognitifs 

Impossibilité d’assurer sa propre hygiène 

Dénutrition 

Médicaments (antibiotiques, immunosuppresseurs, 

corticoïdes) 

Douleur 

Fièvre 

Soins d’hygiène agressifs et répétés 

II.3. Evaluation de l’inconfort, de la 

douleur 

Selon l’IASP (Association internationale pour l’étude de la douleur), la douleur est 

définie comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion 

tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite en ces termes ». La DAI est une pathologie 

douloureuse. La douleur peut être spontanée ou non, brutale et inattendue, limitée aux soins, 

aux changements de position ou aux mobilisations. Les patients présentant une DAI ressentent 

gênes, sensations de brûlures, démangeaisons ou picotements. Des lésions de grattage peuvent 

être retrouvées en cas de démangeaisons.  

 

On distingue la douleur par excès de nociception (aigüe ou chronique) et la douleur 

neuropathique (induite par une lésion nerveuse périphérique ou centrale). La douleur de DAI 

correspond à une douleur par excès de nociception lorsqu’une lésion stimule les récepteurs 

périphériques sensitifs, de façon aigüe ou chronique, L’intensité n’est pas corrélée à la taille de 

la lésion. La douleur neuropathique est ressentie comme des décharges électriques, des 

élancements, des brûlures et des picotements dans le territoire des nerfs atteints. Elle est 

extrêmement désagréable pour le patient. Pour tous les patients, la douleur doit être évaluée 

régulièrement avec des outils validés. 
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Actuellement, il n’existe aucun outil spécifique pour évaluer la douleur dans le cadre 

d’une altération de l’intégrité de la peau. Les outils d’évaluation sont à utiliser en fonction de 

la capacité cognitive du patient (POPESCU et SALCIDO, 2004). L’évaluation de la douleur est 

basée sur une auto-évaluation par le patient de son intensité à l’aide d’une échelle validée 

échelle numérique (EN 0 à 10), échelle verbale simple (EVS), échelle visuelle analogique 

(EVA). Si l’auto-évaluation par le patient n’est pas possible l’utilisation d’une échelle d’hétéro-

évaluation adaptée à la situation du patient et au contexte est préconisée. Par exemple, un 

patient non communicant peut exprimer la douleur par des sons non-verbaux (des pleurs), des 

expressions faciales (des grimaces, froncement des sourcils), des mouvements corporels 

protecteurs ou des postures (en se retirant du toucher). Il existe plusieurs échelles dont 

ALGOPLUS et DOLOPLUS. Tout patient qui exprime une douleur doit être entendu, cru et 

traité (VIDAL, 2018). 

Le médecin propose un traitement antalgique adapté au malade. Les douleurs de fond 

ou aigües doivent être différenciées. 

 

Pour prendre en charge les douleurs, un traitement antalgique continu peut être 

nécessaire. Les trois paliers de l’organisation mondiale de la santé (OMS) doivent être respectés 

ainsi que les délais d’action. Les doses doivent être adaptées aux sujets âgés, à la variabilité 

interindividuelle et à l’accoutumance. Le traitement des douleurs neurogènes est quant à lui très 

différent de celui des douleurs par excès de nociception. Les antalgiques n’ont que peu ou pas 

d’action sur elles. 

 

En prévention de la douleur liée à un soin, l’adaptation des actes infirmiers a une grande 

importance pour le confort du patient. Ainsi, un certain nombre de mesures permettent de 

minimiser les phénomènes douloureux: une installation confortable,  l’éviction des frottements, 

des topiques adaptés (non irritants, sans alcool, etc). Les antalgiques par voie générale (per os, 

sous cutanée ou intra-veineux) avec des bolus pour les pics douloureux prévisibles avant les 

soins sont possibles. Au niveau local, les anesthésiques locaux (de type lidocaïne ou xylocaïne) 

utilisés hors autorisation de mise sur le marché (AMM) n’ont pas leur place dans la prise en 

charge. Ils peuvent aggraver la douleur. Les douleurs peuvent aussi être anticipées par 

l’inhalation d’un gaz de mélange équimolaire protoxyde d’azote-oxygène (MEOPA, 

Kalinox®). Son utilisation est limitée au milieu hospitalier, l’utilisation possible en ville relève 

de l’hospitalisation à domicile (HAD) (FAUCHER, PALMIER, et MEAUME, 2017). 

L’efficacité antalgique doit être réévaluée quotidiennement, si une molécule ne convient pas, il 

est nécessaire de la changer.  
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Encadré 1 : Conseils aux soignants 

- Les douleurs procédurales avec des pics douloureux êxtremement intenses 

et répétées sont prévisibles et doivent faire l’objet d’une prévention. 

- Le moindre mouvement dans le lit peut être douloureux pour le patient. Il 

faut donc être vigilant au changement de position, aux positionnements, aux 

plis des draps, à toutes forces de frottement et de cisaillement. Tous ces 

élements peuvent être source d’inconfort.  

- Les possibles effets indésirables d’un traitement antalgique doivent être 

signalés lors de la dispensation (troubles digestifs, troubles de l’équilibre, 

somnolence, constipation, etc) et si nécessaire ajouter des prescriptions 

préventives.  

- Accepter le refus du patient d’être touché. 

- Discuter avec lui pour être au plus proche.soins. 

 

II.4. Outils d’évaluation de la DAI 

Face à de très nombreux facteurs de risque, diagnostiquer et actionner des mesures 

préventives pour la DAI ont été nécessaires. Par conséquent, les cliniciens ont élaboré des 

échelles de risque ou de sévérité. On dispose à ce jour de différentes échelles anglo-saxonnes :  

 

- Perirectal Skin Assessment Tool (PSAT)  (BROWN, 1993) 

- Hospital Survey on Incontinence and Perineal Skin Injury  (LONG, REED, 

DUNNING, et al., 2012) 

- Skin Assessment Tool (LUTZ et KENNEDY 1996) 

- Perineal Assessment Tool (PAT)  (NIX, 2002) 

- Incontinence Associated Dermatitis and its Severity (IADS)  (BORCHET, BLISS, 

SAVIK, et al., 2010) 

- Incontinence-Associated Skin Damage Severity instrument (IASD-D.2)  (BLISS, 

GURVICH, HURLOW, et al., 2018) 

- Incontinence-Associated Dermatitis Intervention Tool (IADIT)  (JUNKIN et 

SELEKOF, 2008) 

- Skin excoriation tool  (NATVNS, 2009), mise à jour Scottish Excoriation & moisture 

related skin damage tool  (NATVNS, 2014) 

 

Et deux échelles traduites en français : 

- L’outil d’évaluation de la sévérité de la DAI  (BEECKMAN, CAMPBELL, et 

CAMPBELL, 2015) (IAD Severity Categorisation Tool en anglais) 

- Globiad  (BEECKMAN, VAN DEN BUSSCHE, et ALVES, 2017) 
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II.4.1. Outil d’évaluation des risques de DAI 

La nécessité de mettre en place des mesures préventives face à une si grande diversité 

de facteurs de risque a conduit le chercheur NIX à élaborer une échelle de risque. Détecter les 

facteurs de risque peut être considéré comme la première mesure préventive à mettre en œuvre. 

L’outil PAT (outil d’évaluation périnéale) est le seul outil d’évaluation des risques de la DAI. 

Les quatre catégories évaluées sont le type d’irritant (urine +/- selles), la durée d’exposition, 

l’état cutané et les facteurs contributifs extrinsèques (figure 31). Chacun de ces quatre critères 

est évalué et noté sur une échelle de 1 à 3. Une note cumulée de 4 représente le risque le plus 

faible, tandis qu’une note de 12 représente le risque le plus élevé (un score compris entre 4 et 6 

indique un risque faible, entre 7 et 12,  c’est un risque élevé) (LEBLANC, CHRISTENSEN, et 

ROBBS, 2010). Ce score devra être réévalué d’une manière générale, le plus régulièrement 

possible pour ne pas passer à côté d’une augmentation, même légère du risque du patient. 

 

L’outil PAT intègre la mesure précise de la zone touchée. Cette mesure est compliquée 

voire impossible à réaliser chez les patients difficilement mobilisables. De plus, cette mesure 

est chronophage. Aussi, cet outil évalue les symptômes spécifiques des patients tels que les 

picotements, les brûlures, les démangeaisons et les douleurs. Cette mesure est de nouveau 

impossible chez les patients sédatés, confus, inconscients. L’utilisation est limitée dans les 

études de recherches, son utilité en pratique clinique n’a pas été établie (NIX et HAUGEN, 

2010).  

 
Figure 31: Traduction de l'outil d'évaluation périnéale (NIX, 2002) 

II.4.2. Outils d’évaluation de la sévérité de la 

DAI 

Les autres outils évaluent la gravité de la DAI. Les outils IADIT et skin excoriation tool 

comportent une classification des lésions. Une échelle d’intervention est en complément. Les 

quatre catégories exposées avec photographies et définitions précises permettent de déterminer 
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le stade de gravité de la DAI et la conduite à tenir. L’avantage de ces échelles est la suggestion 

d’intervention en fonction du stade de DAI identifiée et de la surinfection fongique (uniquement 

IADIT). 

 

Skin assessment tool, IADS, IASD, skin excoriation tool, IADIT proposent une 

évaluation globale et classent la DAI dans plusieurs catégories : légère, modérée ou sévère. 

L’outil de catégorisation de la sévérité de la DAI recommandé par le groupe d’experts a 

également des catégories similaires. Tandis que les autres outils utilisent un système de notation 

cumulatif. Chaque domaine comporte plusieurs items ou critères auxquels sont affectés des 

notes en fonction de l’état des patients. Ce qui permet d’obtenir un score global. Pour chaque 

échelle, il existe un score seuil qui classe la DAI ou le risque de DAI. Les échelles anglo-

saxonnes sont utilisées dans les études mais pas en pratique clinique. 

 

II.4.3. Recommandations de 2015 

Le groupe d’experts recommande l’utilisation de l’outil de catégorisation de la sévérité 

de la DAI (BEECKMAN, CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015). Cet outil classe en trois 

catégories la sévérité de la DAI. Elles sont illustrées par des photographies, une description de 

la peau et les signes observables d’aide au diagnostic : catégorie 0 (pas de rougeur et peau 

intacte), catégorie 1 (DAI légère), catégorie 2 (DAI modérée à sévère). L’évaluation des autres 

instruments étant limitée, certains étant trop fastidieux et trop complexes en pratique clinique 

pour le groupe d’experts. 

 

 

Figure 32: Outil de catégorisation de la sévérité de la DAI par le groupe d’experts  (BEECKMAN, CAMPBELL, et 

CAMPBELL, 2015) 

Une enquête de 2015 a examiné la faisabilité d’utiliser des outils dans la pratique 

courante en maison de retraite. Le personnel a indiqué que les instruments étaient chronophages 

et trop complexes sur le plan linguistique (outils non traduits). Il a été précisé que l’outil idéal 

doit comporter des photographies de référence de la peau illustrant les différents points de 

l’échelle (CLARKE-O’NEILL, FARBROT, LAGERSTEDT EIDRUP, et al., 2015). 
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II.4.4. Globiad 

En 2017, un nouvel outil de classification de la DAI a vu le jour : l’outil Ghent Global 

IAD Categorization (Globiad). Cet outil est traduit en quatorze langues et aspire à une norme 

internationalement acceptée pour promouvoir un langage commun et une description 

normalisée de la sévérite de la DAI (BEECKMAN, VAN DEN BUSSCHE, et ALVES, 2017). 

Cette échelle sépare la DAI en deux catégories en fonction de la sévérité cutanée. La catégorie 

1 correspond à la présence cutanée de rougeurs persistantes sans perte de peau. La catégorie 2 

avec perte de peau : érosion cutanée, dénudation ou excoriation. Toutes deux subdivisées en 

fonction de l’absence (catégorie A) ou la présence de signes cliniques d’infection (catégorie B). 

Les quatre catégories sont illustrées par des photographies et des descriptions cliniques des 

lésions. Etant donné le développement récent de cet outil, aucun test de fiabilité, de validité ou 

de conformité n'a été signalé (BEECKMAN, VAN DEN BUSSCHE, ALVES, et al., 2018).  

 

 

 

 
Figure 33: Outil GLOBIAD (BEECKMAN, VAN DEN BUSSCHE, ALVES, et al., 2018) 

Actuellement, l'utilisation d'un instrument validé pour l'évaluation des lésions est 

considérée comme un aspect fondamental et essentiel de l'investigation clinique. Cependant 

aucun outil n’est reconnu comme norme internationale.  
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II.5. Dossier de soins du patient atteint de 

DAI 

Au domicile ou en établissement de soins, les patients présentant une DAI peuvent 

bénéficier d’un dossier de soins, où sont tracées précisément les informations sur l’évolution de 

la plaie. Le dossier de soin comprend une fiche d’observation et un tableau de bord. Les 

documents doivent être utilisés par les différents intervenants. Cette harmonisation est 

indispensable pour faciliter les consignes au chevet du patient.   

II.5.1. La fiche d’observation 

Le dossier de soin comprend une fiche d’observation, renseignant sur l’état des lésions. 

Cette fiche est à compléter tous les deux jours par le personnel soignant. Cet outil nommé 

Globiad monitoring tool, fait intervenir la classification Globiad  (VAN DEN BUSSCHE, 

VERHAEGHE, VAN HECKE et al., 2018). 

 

La fiche initiale sert de document de référence. 

Il convient de : 

- Renseigner les données générales comme la date, le numéro d’identification du patient 

et les initiales de l’infirmière. 

- Déterminer la classification de la gravité de la DAI (basée sur la classification 

Globiad) qui distingue la présence de rougeurs persistantes (catégorie 1), la présence 

de perte de peau (catégorie 2), tous deux subdivisés en fonction de l'absence (catégorie 

A) ou de la présence (catégorie B) de signes cliniques d'infection.  

- Renseigner les données cliniques : 

o Décrire la topographie et l’étendue des lésions : l’érythème et la perte de la 

peau sont reportés sur une grille pour calculer automatiquement la surface 

atteinte en pourcentage.  

o La présence d’œdème, de macérations et de signes cliniques d’infections 

doivent être documentés. 

o Mesurer dans un même temps, la gêne et la douleur induites : la dernière 

catégorie comprend les démangeaisons, les fourmillements, les sensations de 

brûlures et les douleurs liées à la DAI. 

o L’intensité de la douleur liée à la DAI est évaluée à l’aide d’une échelle 

numérique de notation. 
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Figure 34: Fiche d'observation  de l’état cutané  (VAN DEN BUSSCHE, VERHAEGHE, VAN HECKE, et al., 2018) 

 

 

II.5.1. Le tableau de bord 

Pour suivre l'évolution du statut de la DAI au fil des jours, un tableau de bord regroupe 

les données de la fiche d’observation. Les critères obtenus de la fiche sont reportés dans le 

tableau. Les cases sont coloriées en rouge pour l’absence de l’élément et en vert pour sa 

présence. Une inspection cutanée quotidienne reste indispensable (VAN DEN BUSSCHE, 

VERHAEGHE, VAN HECKE, et al., 2018). Un exemple d’utilisation est retrouvé en annexe 

n°1. 
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Figure 35: Tableau de bord des lésions de DAI  (VAN DEN BUSSCHE, VERHAEGHE, VAN HECKE, et al., 2018) 

 

Le suivi de la cicatrisation doit permettre d’évaluer l’efficacité du protocole de soin mis 

en place afin de réajuster les pratiques et les prescriptions si besoin. Chacune des étapes du 

suivi doivent être consignées au dossier de soin au domicile du patient pour une prise en charge 

et une traçabilité optimale. L’ensemble des données recueillies doit être partagé avec le médecin 

référent pour une réponse médico-paramédicale rapide et efficace (VAN DEN BUSSCHE, 

VERHAEGHE, VAN HECKE, et al., 2018). 
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III. Prévention et traitement de la 

DAI 

L’exposition de la peau à l’urine ou aux fèces constitue la seule cause de la DAI. Par 

conséquent l’objectif de toute intervention consiste à éliminer ou minimiser le contact cutané 

avec les irritants. Deux interventions similaires sont retrouvées pour la prévention et le 

traitement, à savoir  (BEECKMAN, CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015): 

- La prise en charge de l’incontinence  

- La mise en œuvre d’un protocole structuré de soins cutanés 

III.1. La prise en charge de 

l’incontinence 

III.1.1. Identifier les causes réversibles et les 

traiter 

Les incontinences en rapport avec l’incapacité du patient ou l’inadaptation de 

l’environnement pour atteindre les toilettes doivent être corrigées. 

III.1.1.1. Les interventions comportementales non 

invasives 

L’interrogatoire nécessite une bonne coopération du patient avec l’évaluation de ses 

habitudes urinaires et/ ou défécatoires en termes de fréquence, de nature des fuites, de besoins 

pressants, d’ancienneté. Les facteurs aggravants sont aussi recherchés (maladie chronique, 

toux, infections urinaires à répétition, atrophie vulvovaginale, constipation, diabète, réduction 

de la mobilité). Les erreurs hygiéno-diététiques doivent être prises en compte (apports 

hydriques excessifs ou mauvaise répartition des prises liquidiennes, tisanes diurétiques, 

consommation importante d’alcool, de café ou de boissons contenant de la caféine). 

L’établissement d’un calendrier mictionnel est possible pour repérer les habitudes urinaires et 

corriger les erreurs de comportements (horaires, volume, sensation de besoins, survenue de 

fuites et leurs circonstances) (MATHIEU, BENCHIKH, AZZOUZI, et al., 2014 ; DEFFIEUX, 

2017). La mise en œuvre d’une conciliation des traitements médicamenteux avec les plaintes 

du patient peut permettre d’identifier une ou des molécules responsables d’une modification du 

transit ou des urines (laxatifs, antibiotiques, diurétiques, morphiniques…). 

L’incontinence peut être le symptôme d’autres pathologies qui peuvent être traités 

(infections urinaires, infections à Clostridium difficile, fécalomes) et pour lesquelles il existe 

des thérapeutiques efficaces. 
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III.1.1.2. Les interventions environnementales non 

invasives 

Les difficultés potentielles d'accessibilité des toilettes doivent être prises en compte et 

corrigées : présence d’un bassin, ou d’une chaise percée, éclairage du trajet vers les toilettes 

pendant la nuit, poignées d’appui offrant une meilleure sécurité, présence de toilettes dans les 

lieux collectifs (CALLANQUIN, CAMUZEAUX, et LABRUDE, 2008). Le choix de 

vêtements doit être orienté vers un facile à enlever et à remettre. L’entourage doit solliciter 

régulièrement la personne, notamment si elle n’exprime pas spontanément son besoin d’uriner, 

l’observation des changements de comportement peuvent être le signe d’un besoin d’uriner en 

cas de trouble de l’expression verbale (agitation, agressivité, déambulation) (RIOUFOL, 2006 ; 

TUSSEAU et RETAILLEAU, 2018). Le recours aux barrières de lit notamment la nuit et la 

contention physique sont utilisés qu’en cas d’absolue nécessité. Le fait de demander 

constamment au patient d’uriner peut aboutir à des comportements anxieux ou phobiques 

aggravant l'état mictionnel (pollakiurie de précaution) (ROUPRET et AUDENET, 2012). 

III.1.1.3. Apprécier la fréquence et la sévérité 

La gravité est fondée sur des scores cliniques, permettant de quantifier les symptômes 

de l’incontinence (nature, fréquence des pertes, port de protection) et le retentissement sur la 

qualité de vie (impossibilité de différer le besoin, renoncer à des activités, utiliser des 

ralentisseurs du transit, ou ne pas prendre son diurétique avant de sortir de chez soi). Les scores 

les plus fréquemment utilisés pour évaluer l’incontinence urinaire sont : le catalogue mictionnel 

et le pad-test (LE NORMAND, 2008 ; COUR, 2014). En ce qui concerne l’incontinence fécale 

la classification dit de Jorge et Wexner ou Score de Cleveland  (JORGE et WEXNER, 1993) et 

le score de Pescatori sont utilisés. 

III.1.1.4. L’examen clinique 

L’examen clinique cherche à reconnaître le type d’incontinence. Il comporte une 

recherche des zones douloureuses, le praticien peut observer la région pelvienne à la recherche 

de cicatrices causées par un accouchement ou une opération chirurgicale. L’observation des 

sphincters de l’anus, un toucher rectal peut être réalisé pour mettre en évidence une anomalie 

de la structure de l’anus ou du rectum, comme un prolapsus ou des hémorroïdes ainsi que la 

détection d’un fécalome. Les réflexes périnéaux peuvent être testés afin de révéler une lésion 

nerveuse. L’interrogatoire permet de mettre en évidence les traitements entrepris et leurs 

efficacités (CORTESSE et CARDOT, 2008 ; SIPROUDHIS, 2008).  

Le diagnostic des incontinences est avant tout clinique, bien que des examens 

complémentaires soient réalisables. D’une part pour la partie urinaire, il s’agit d’imagerie, 

d’échographie, de bandelettes urinaires, d’examen cytobactériologique des urines (ECBU), de 

bilan urodynamique (GAILLET et KARSENTY, 2010 ; DEFFIEUX, 2017). D’autre part pour 

observer le rectum et l’anus, la manométrie ano-rectale, l’échographie endo-rectale, l’imagerie 

par résonance magnétique, l’électromyographie anale peuvent être réalisées. Eventuellement 
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une coloscopie peut être nécessaire pour examiner le colon (CERANTOLA, AELLEN, et 

GIVEL, 2009). 

III.1.2. Les systèmes palliatifs 

Si l’incontinence menace la peau, l’objectif est de collecter les effluents. Il existe deux 

types de produits. D’un côté, les produits non absorbants utilisés en traitement de la DAI (les 

étuis péniens, les sondes, etc) et de l’autre, les produits absorbants pour adultes, en prévention 

et en traitement. Les produits pour incontinence sont choisis avec soin en fonction des besoins 

et du patient (DENAT et KHORSHID, 2011).  

 

III.1.2.1. Les dispositifs de recueil 

Pour éviter le contact urine-peau, on peut utiliser des dispositifs de recueil ou de 

drainage des urines. Ces dispositifs externes sont positionnés autour des organes génitaux, ils 

sont destinés à canaliser l’écoulement des urines évacuées par les voies naturelles. Chez 

l’homme, l’étui pénien placé autour de la verge et percé à son extrémité, permet l’écoulement 

de l’urine dans une poche de recueil fixée à la jambe. En 2015, 8,8 millions d’étuis péniens ont 

été remboursés en ville (HAS, 2017). L’urinal et le plat bassin chez la femme sont des récipients 

lavables et réutilisables généralement utilisés chez les personnes ayant un contrôle de la 

miction, mais qui sont alitées ou dont la mobilité est réduite.  

 

Si une déviation temporaire des irritants est préconisée, les sondes urinaires destinées à 

la vidange de la vessie par les voies naturelles peuvent être prescrites. Le sondage urinaire est 

un acte à risque infectieux élevé, il n’est réservé que pour certains cas précis. Il existe deux 

types de sondages : le sondage intermittent pratiqué plusieurs fois par jour et le sondage à 

demeure qui permet une vidange continue des urines pendant plusieurs jours ou semaines. En 

2015, 45 millions de sondages intermittents et 240 000 sondes à demeure ont été remboursées 

en ville (HAS, 2017). 

 

Étui pénien 

Sonde urinaire 

     Urinal 

Figure 36: Dispositifs de recueil des urines (CROOK, EVANS, et PRITCHARD, 2014) 
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Pour les formes sévères d’incontinence fécale chez les patients à haut risque de DAI, et 

dans des cas spécifiques, les collecteurs fécaux peuvent fournir temporairement une solution 

(exemple Flexi-Seal® laboratoire Convatec) (Miget et al. 2018). L’obturateur anal est un 

tampon en mousse, il s’insère comme un suppositoire et se retire comme un tampon et ne 

nécessite pas d’éducation particulière. Il peut être utilisé temporairement ou quotidiennement. 

Le système d’irrigation transanale permet une vidange complète de la partie terminale du colon 

par l’introduction d’eau dans l’intestin à l’aide d’une sonde. Il prévient ainsi l’incontinence 

fécale et la constipation pendant deux jours en moyenne. 
 

 

Collecteur fécal 

 

Obturateur anal 

   

Système d'irrigation 

transanale 

Figure 37: Dispositifs de recueil des selles (COLOPLAST, 2019 ; CROOK, EVANS, et PRITCHARD, 2014) 

III.1.2.2. Les changes absorbants 

Les changes absorbants sont disponibles en vente libre sans ordonnance et sans 

remboursement (pas d’inscription à la liste des produits et prestations remboursables LPPR). 

Le patient âgé de plus de 60 ans ayant un fort niveau de dépendance peut se faire financer une 

partie des dépenses grâce à une prise en charge par le conseil général du département, c’est 

l’allocation personnalisée d’autonomie (APA).  

 

Il existe de nombreux produits absorbants très diversifiés en termes de composition, de 

design, de taille, d’utilisation (jetables ou réutilisables) (MIGET, MOUTOUNAICK, 

KERVINIO, et al., 2018). Les critères à prendre en compte pour le choix d’un produit absorbant 

sont : le type et le niveau d’incontinence, le sexe du patient, la saturation des protections et 

l’importance des fuites, l’autonomie et les activités quotidiennes, le confort, l’utilisation diurne 

ou nocturne. Les protections sont constituées de trois parties : un noyau absorbant interposé 

entre une couche extérieure hydrophobe et une couche hydrophile au contact de la peau. Le 

système absorbant est constitué pour les formes jetables, de polymères super-absorbants ou de 

gélifiant absorbant et, pour les formes réutilisables de tissu en éponge ou polyester permettant 

un lavage en machine (MIGET, MOUTOUNAICK, KERVINIO, et al., 2018).  

 

Les laboratoires recherchent l’amélioration de leurs produits dans le cadre de la DAI. 

(BLISS, BLAND, WILTZEN, et al., 2017) Pour supprimer l’humidité à la surface de la peau, 
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ils tendent à utiliser des matériaux lisses et respirants avec une capacité d’absorption maximale. 

Pour limiter les effets occlusifs, un revêtement extérieur respirant est développé. Le confort est 

aussi recherché avec la suppression des odeurs. La qualité et l’absorption d’une protection 

dépend du type d’absorbant utilisé et de sa quantité. L’épaisseur d’un change n’est pas 

proportionnelle à sa capacité d’absorption.  

 

Un essai clinique randomisé portant sur l’incontinence urinaire féminine (SUGAMA, 

SANADA, SHIGETA, et al., 2012) a démontré la plus grande efficacité d’un change super-

absorbant dans le contrôle des lésions de la DAI. Ses caractéristiques sont : une absorption 

maximale de l’urine au niveau de l’emplacement anatomique de l’écoulement, une forme 

convexe de l’absorbant empêchant les fuites vers les fesses et la suppression de l’humidité à la 

surface de la peau. Les fesses restent au sec par rapport à un change standard (figure 34). 

 
Figure 38: Diffusion d'urine sur les changes  (SUGAMA, SANADA, SHIGETA, et al., 2012) 

Les photographies montrent que la diffusion de l'urine test en bleue est plus étroite sur 

le change super-absorbant (A) et empêche toute fuite dans la région des fesses comparé au 

change standard (B). 

 

Les produits les plus récents aux propriétés de gestion des liquides sont considérés 

comme un appoint à un protocole structuré de soins cutanés pour aider à éviter l’occlusion et la 

surhydratation de la couche cornée (BEECKMAN, CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015). 

Les changes doivent être renouvelés fréquemment car ils retiennent l’humidité et les 

irritants à la surface de la peau (KOTTNER et BEECKMAN, 2015). Les complications liées au 

port de protections sont l’occlusion prolongée, l’humidité, la modification du pH local, 

l’exposition directe de la peau à l’urine, le frottement sur la peau. Elles sont des facteurs 

favorisant les complications cutanées locales, infectieuses ou la DAI. Les protections 

périodiques féminines n’ont pas leur place dans l’incontinence urinaire (COTELLE, 2017). 

 

Il est recommandé de réévaluer le type et la fréquence de l’incontinence sur une base 

régulière, pour adapter la gestion et estimer le risque pour la peau. Il est important de 

présupposer que tous les patients incontinents sont à risque de développer une DAI. 
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Exemples de changes pour incontinence : 

 
 

   
Change anatomique  

(ABENA, 2019) 

Slip absorbant  (TENA, 2019) Change complet  (HARTMANN, 

2019) 

Figure 39: Différents changes pour incontinences 

 

III.2. Mise en œuvre d’un protocole 

structuré de soin 

La présence d’une incontinence urinaire et/ ou fécale en l’absence de facteur de risque 

doit entrainer la mise en œuvre d’un protocole approprié de prévention pour minimiser 

l’exposition à l’urine et aux selles afin de protéger la peau (BEECKMAN, CAMPBELL, et 

CAMPBELL, 2015). 

 

La deuxième stratégie clé est la mise en œuvre d’un protocole de soins cutanés. Cette 

intervention comporte un bilan cutané approfondi (diagnostic différentiel) et l’évaluation de la 

peau. Cette évaluation comprend l’observation clinique des signes de DAI par inspection 

visuelle des zones exposées aux irritants. Il est recommandé d’évaluer quotidiennement la peau 

de tous les patients souffrant d’incontinence. Dans certaines circonstances comme la diarrhée 

ou les épisodes fréquents d’incontinence, la peau doit être observée plus régulièrement. 

 

 

Prévention 

La mise en place des mesures de prévention commence dès l’identification de 

l’incontinence et concerne l’ensemble des soignants en contact avec le patient. La prévention 

et la surveillance concernent tous les patients incontinents, à un niveau variable certes, mais il 

ne faut négliger aucun individu. Ces mesures s’appliquent à tout individu dont l’état cutané est 

intact mais estimé à risque et visent à éviter la survenue de nouvelles dermites chez les patients, 

qui en ont déjà développée. 

La prévention consiste à faire des soins de la peau comprenant deux interventions 

principales : 

- Le nettoyage en douceur vise à éliminer l’urine et/ou les selles, 
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- La protection de la peau, par l’application d’hydratants et d’agents protecteurs : 

o L’hydratation correcte de la peau renforce et préserve sa fonction de barrière 

cutanée naturelle. La peau est moins fragile face aux contacts avec les urines. 

o L’application de protecteur cutané forme une barrière entre l’irritant et la peau. 

Les protecteurs cutanés ont le statut de médicament, de dispositifs médicaux 

ou des cosmétiques. 

 

En prévention, si des produits hydratants efficaces et des changes appropriés sont 

utilisés et changés régulièrement, les protecteurs cutanés ne sont pas nécessaires (ERSSER, 

GETLIFFE, VOEGELI, et al., 2005). Cependant, ces derniers doivent être appliqués sur les 

peaux vulnérables telles que les personnes âgées ou lorsque la peau est humide (macérée). 

 

Traitement 

Le traitement des lésions de DAI comporte un protocole identique à la prévention. 

Néanmoins, une étape supplémentaire est nécessaire. Il s’agit de la réparation, qui a pour but 

de cicatriser les lésions. Le protocole de soins comprend donc le nettoyage, la protection et la 

réparation de la peau par des protecteurs cutanés. Ce qui favorise la résolution de la DAI. La 

barrière cutanée est ainsi réparée. 

 

La prise en charge de la prévention et du traitement de la dermite simple peut être faite 

en officine. Cependant, les patients présentant des signes cliniques d’infection, de retard de 

cicatrisation, de douleur ou les personnes sensibles doivent consulter leur médecin (voir figure 

40). 
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Figure 40: Différents protocoles de soin en fonction de l'état cutané 

Peau exposée à l'incontinence

Présence de mycose, érythème rouge vif, fièvre, perte de poids ou d’appétit, lésions 
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III.2.1. Repérer la DAI 

Dans un premier temps il s’agira de repérer les patients à risque susceptibles de 

développer une DAI et à poser le bon diagnostic pour une DAI déclarée.  

 

Exemple de démarche diagnostique à réaliser par le médecin ou l’infirmier sur une 

lésion cutanée : 

 

- Première étape : est-on en présence d’une DAI ? 

La DAI est définie comme la réponse de la peau à une exposition à l'urine et/ ou aux 

matières fécales (inflammation et érythème avec ou sans érosion). La peau de toute personne 

incontinente doit être inspectée quotidiennement afin de repérer des signes de DAI. Cette 

inspection peut être plus fréquente selon le nombre d’épisodes d’incontinence. Ce repérage 

précoce permet une prise en charge évitant ainsi l’étendue des lésions.  

Une vigilance particulière doit être portée sur la zone au-delà du périnée : fesses, pli-

inter fessier, cuisse, partie inférieure du dos et de l’abdomen, plis cutanés (aine, sous le pli 

abdominal…). En effet, la souillure ou l’humidité pourraient être emprisonnées dans ces zones. 

La présence possible des signes suivants : érosion, dénudation, vésicules, papules, pustules sont 

également à prendre en compte dans le diagnostic.  

Un diagnostic différentiel doit être établi entre une DAI et d’autres pathologies telles 

qu’eczéma, herpès, zona... 

En parallèle, le soignant doit demander au patient s’il ressent une douleur, une brûlure, 

des démangeaisons ou des picotements. 

 

- Deuxième étape : la peau est-elle intacte ou abîmée ?  

Le soignant peut déterminer la gravité de la blessure de la DAI en s’interrogeant sur 

l‘intégrité de la barrière cutanée. L’atteinte de la DAI est divisée en deux catégories principales:  

o La présence de rougeur persistante avec une peau intacte est considérée comme 

une forme légère de DAI. Différentes nuances de rougeurs peuvent être 

présentes du plus pâle au plus sombre (violette, rouge foncé ou jaune chez les 

patients dont les teintes de peau sont plus sombres).  

o La présence de rougeur persistante avec rupture de la peau est considérée 

comme une forme modérée ou grave de DAI. 

 

- Troisième étape : existe-t-il des signes cliniques d’infection ? 

Une infection est possible sur une peau intacte ou érodée. En effet, certains micro-

organismes prospèrent dans un environnement chaud et humide et endommagent la couche 

cornée. Il est donc important de reconnaître les signes possibles indiquant cette infection. 

L’infection fongique est caractérisée par une desquamation blanche de la peau. Des pustules 

satellites entourant la lésion peuvent orienter vers un Candida Albicans, principale levure 

impliquée en pathologie humaine. L’infection bactérienne se remarque par la présence 

d’exsudat purulent (coloration jaune, marron, ou verte dans le lit de la plaie) ou bien par de 

nombreux exsudats. 
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- Quatrième étape : d’autres caractéristiques sont-elles présentes ? 

Toute lésion de DAI peut être accompagnée de signes supplémentaires. Ils ne sont pas 

obligatoires, mais ils peuvent être présents : œdème, peau ramollie ou brillante, blessures, 

escarre, lésions cicatrisées ou de grattage. 

 

III.2.2. Protocole de nettoyage de la peau 

Le nettoyage est la première étape du protocole de soins structuré recommandé par le 

groupe d’expert (BEECKMAN, CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015). L’objectif est d’assurer 

l’hygiène locale, l’élimination des effluents, des débris et des micro-organismes présents sur la 

surface de la peau.  

 

L’utilisation d’un savon, de l’eau et d’un gant réutilisable en tissu pour la toilette n’est 

pas la méthode idéale pour l’hygiène des peaux à risques ou fragilisées des incontinents 

(BEECKMAN, VAN DAMME, SCHOONHOVEN, et al., 2016). Le pH acide de la peau 

devient alcalin car c’est le résultat de l’association de l’utilisation des savons traditionnels 

alcalins, de l’urine et des fèces (qui sont alcalines) et de la transformation de l’urée en 

ammoniaque par les bactéries. Cette modification de pH endommage les cornéocytes et la 

fonction barrière de la couche cornée. De plus, les gants de toilette réutilisables en tissu sont à 

proscrire puisque qu’avec leurs textures rêches, ils causent des dommages dus aux frottements 

et assèchent la peau. L’utilisation de gants de toilette jetables non tissés est possible, ils sont 

plus doux et réduisent le risque de contamination microbienne comparés aux gants en éponges.  

 

La fréquence optimale de nettoyage de la peau n’est aujourd’hui pas déterminée. Il faut 

veiller à limiter le contact de la peau avec les urines et surtout avec les fèces. Une autre cause 

d’irritation peut être la conséquence du nettoyage. Ce dernier peut être excessif car il a tendance 

d’une part à dessécher la peau et d’autre part à influer sur le pH et la flore bactérienne. Ainsi, 

outre la toilette quotidienne, un lavage est préconisé après chaque épisode d’incontinence fécale 

avec un nettoyant doux(BEECKMAN, SCHOONHOVEN, VERHAEGHE, et al., 2009). La 

durée de contact de l’irritant sur la peau est réduite si le nettoyage est réalisé rapidement 

(KOTTNER et BEECKMAN, 2015). Le chercheur néerlandais BEECKMAN montre qu’il est 

essentiel de trouver un équilibre entre l’élimination des irritants et la minimisation des 

frottements. Selon l’essai contrôle randomisé de CONLEY et al (CONLEY, MCKINSEY, 

ROSS, et al., 2014), les patients recevant un protocole de soins d’hygiène (solution nettoyante 

avec hydratant et application de protecteur cutané) toutes les six heures ont une incidence 

moindre de développer une DAI par rapport au même protocole réalisé toutes les douze heures.  

 

Les nettoyants se présentent sous forme de lotion, de solution, de gels, d’huile, de 

mousses ou de gants et lingettes pré-humidifiées (les lingettes pour soin liée à l’incontinence 

sont détaillées en annexe n°2). Certaines formules peuvent être pulvérisées directement sur la 

peau. Les nettoyants contiennent des tensioactifs nécessaires pour solubiliser les souillures et 
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les débris, les disperser et les aider à se rincer grâce à toutes leurs propriétés : mouillante, 

émulsionnante, solubilisante, détergente et moussante. Comme le produit lui-même peut 

devenir irritant pour la peau, les nettoyants contenant des tensioactifs non ioniques sont préférés 

en raison de leurs douceurs (BEECKMAN, CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015). Le nettoyant 

doit être doté d’un pH similaire à celui de la peau normale. Les antiseptiques à rincer disponibles 

à l’officine comme Cytéal®, Solubacter®, Septivon®, ne doivent pas être utilisés comme 

nettoyant quotidien. Leur usage est réalisé sous contrôle médical. 

 

Certains nettoyants peuvent nécessiter un rinçage ou non. Si le produit ne nécessite pas 

un rinçage, il suffit de l’appliquer, de le laisser agir quelques instants et de l’essuyer 

délicatement. Il sèche rapidement, cela évite le frottement du séchage manuel. Par conséquent, 

il permet un gain de temps pour le personnel soignant.  

 

Une réflexion sur la notion du pH nous paraît pertinente. En effet, il est inscrit pH pour 

la peau sur les produits périnéaux. Or, les chimistes considèrent qu’un pH neutre correspond à 

7.0. La peau a un pH à 4.0-5,0, elle est donc acide. Pour ne pas abîmer la peau, les nettoyants 

doivent avoir un pH identique à celui de l’épiderme. Les produits adaptés à la peau sont ainsi 

acides. Pour conclure, c’est un abus de langage de dire que le pH de la peau est neutre car il est 

en réalité acide.  

 

Les nettoyants cutanés utilisés dans l’incontinence sont souvent désignés sous 

l’appellation de nettoyants « périnéaux » cutanés. Ils peuvent contenir d’autres ingrédients 

comme des protecteurs ou des hydratants. Lorsque les nettoyants cutanés ne sont pas 

disponibles, il est possible d’utiliser soit un savon doux et de l’eau, soit de l’eau uniquement 

(BEECKMAN, CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015). 

 

La peau doit être bien sèche car si celle-ci est humide, elle présente un plus grand risque 

de frottement avec son environnement. Cet acte doit être effectué par tamponnement avec une 

serviette plutôt que par frottement car cela fragilise la peau.  
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Liste non exhaustive des nettoyants périnéaux : 

Tableau V: Exemples de nettoyants périnéaux 

Nom du produit Mousse Solution Crème Gel Rinçage 

     Avec Sans 

Proshield® 

(SMITH&NEPHEW) 
X X    X 

Mousse nettoyante (ID ON 

TEX) 

Mousse de toilette (ABENA) 

Mousse MoliCare skin® 

(HARTMANN) 

X     X 

Tena® Wash Cream 

(TENA) 
  X   X 

Soin lavant intime 

(ROGES CAVAILLES, 

SAFORELLE, HYDRALIN) 

 X   X  

Lingettes Cavilon® 

(3M) 
 X    X 

Gants de toilette imprégnés 

(ABENA) 
 X    X 

Wet Wash Glove 

(TENA) 
 X    X 

Hygiene intime 

(RIVADOUCE) 
   X X  

 

Préserver l’intégrité de la peau est très important : que la peau soit soumise à des 

contraintes mécaniques (frottements, cisaillement) ou à des contraintes d’humidité 

(transpiration excessive, incontinence, écoulement de la plaie). Pour ces situations, il existe des 

hydratants et des protecteurs cutanés.  

III.2.3. Protocole de réparation de la peau 

Les patients peuvent bénéficier d’une phase supplémentaire pour favoriser et préserver 

la fonction barrière de la peau en utilisant un produit cutané topique, adapté, restant en contact 

avec la peau (souvent appelés agents hydratants) (BEECKMAN, CAMPBELL, et 

CAMPBELL, 2015). Une peau abimée par un nettoyage inadapté a perdu sa capacité à retenir 

l’eau et la diminution des lipides de surface ne forment plus une barrière efficace. La peau est 

alors plus vulnérable au contact des irritants, elle est plus rapidement et intensément irritée. 

L’objectif du traitement est de reconstituer l’hydratation (si la peau est sèche) et de reformer 

les lipides de l’épiderme. 
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L’étape d’hydratation consiste à apporter de l’eau à la couche cornée. Cependant, l’eau 

seule s’évapore naturellement. Elle doit donc être liée soit avec de l’acide hyaluronique, qui 

attire l’eau et la retient sur la couche cornée. Soit, avec des agents gras ou des lipides, qui 

retiennent l’eau à la surface. L’hydratation de la peau a pour objectif de maintenir la barrière 

cutanée (xérose, microlésions) par la conservation ou l’augmentation de sa teneur en eau. C’est 

la couche cornée de l’épiderme, qui bénéficie de l’hydratation. L’hydratation de la peau est 

garant d’une protection envers les irritants, et du renouvellement cellulaire. 

 

Les produits hydratants apportent de l’eau à la couche cornée. Ils se présentent sous 

différentes formes et agissent de différentes manières : 

 

- Les humectants attirent et retiennent l’eau dans la couche cornée. Ils comprennent 

l’eau, la glycérine, les dérivés des polyéthylène glycols, l’urée. Ces derniers 

participent à la régénération de la barrière de protection naturelle de la peau. 

 

- Les agents occlusifs (vaseline, paraffine) forment une barrière et diminuent la 

perspiration en eau de la peau par leurs caractères gras. Ils conservent l’eau de la peau 

et ont une action protectrice contre l’urine. Cependant l’aspect occlusif peut avoir 

l’inconvénient de macérer la peau et d’empêcher sa perspiration. 

 

- Les émollients ont pour propriétés de relâcher et d’adoucir la peau. Ils permettent à la 

peau de s’assouplir pour la réparer. Ces produits sont destinés à compenser la perte 

lipidique, ils comprennent les lipides et les huiles qui améliorent la réparation, 

l’hydratation et la perméabilité de la peau. Certains sont formulés avec des lipides 

similaires à ceux trouvés dans la couche cornée (par exemple les céramides). D’autres 

avec des ingrédients d’origine animale tel que la lanoline (graisse de laine de mouton).  

  

Les produits hydratants contiennent donc de l’eau en grande proportion, et une petite 

proportion de lipides pour permettre une absorption optimale et former un film protecteur non 

occlusif et empêcher ainsi l’assèchement. D’autres agents hydratants comme des facteurs 

naturel d’hydratation (acide hyaluronique, acide lactique, acides aminés, urée) fixant l’eau dans 

l’épiderme peuvent être intégrés aux formulations (BIEDER, 1998). 

 

Dans le cadre de la DAI, la nutrition de la peau a pour objectif de réparer la barrière 

cutanée, et de restaurer ou d’améliorer la structure lipidique intercornéocytaire par des 

protecteurs cutanés et des agents émollients. Le produit appelé nourrissant, surgraissant ou 

relipidant contient de l’eau, des agents hydratants et des lipides en plus grande quantité 

comparés aux produits hydratants. 

 

De nombreuses formulation existent combinant des émollients et des humectants. 

Plusieurs galéniques sont disponibles sous forme de crèmes, de pommade, de lotion, d’huile, 

de gel. Le choix de la texture se fera avec le patient, en fonction de la xérose, de la demande 

cosmétique et de la tolérance. Les produits sans parfum et sans conservateur sont à privilégier 
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afin d’éviter les sensibilisations de contact. L’utilisation d’émollient adoucit et apaise la peau, 

mais n'apportent pas d'eau en excès (qui a déjà été endommagée par un excès d'humidité).  

 

L’application de produits contenant de fortes concentrations d'humectants (qui 

retiennent l'eau dans la peau) est à éviter car la peau est déjà trop hydratée ou macérée à la suite 

d'une exposition à l'urine ou aux selles (BEECKMAN, CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015). 

Il est important de limiter la quantité de produit appliqué, en particulier dans les plis de la peau 

afin d’éviter le ramollissement et la macération. Tous les hydratants ne sont pas capables de 

réparer la barrière cutanée. 

 

L’application de tous les produits du protocole de soin (nettoyants, protecteurs ou 

hydratants) doit se faire par effleurage. Bien que l’effleurage dans le cadre des escarres soit 

réalisé à main nue, dans le cadre de la DAI, le port de gant est préconisé par la proximité des 

effluents.  

 

III.2.4. Protocole de protection de la peau 

Le protecteur cutané est utilisé soit en prévention, soit en traitement.  

 

Son usage en prévention a pour objectif de fournir à la peau une barrière imperméable 

ou semi-perméable. Il empêche ou réduit la pénétration de l’eau, des irritants chimiques et 

biologiques présents dans les selles ainsi que dans l’urine.  

 

En traitement, il a les mêmes propriétés, c’est-à-dire qu’il protège la peau lésée du 

contact des irritants. L’isolement de la peau favorise la cicatrisation. 

 

Il existe plusieurs types de produits sur le marché pour protéger la peau. Historiquement, 

une barrière physique était réalisée avec des compresses, des langes ou des bandes de gaze. Ces 

méthodes sont désuètes. Le but était d’isoler la peau de la macération et des irritants. Ce système 

n’était pas garant d’une protection optimale parce que l’humidité à la surface de la peau est 

importante. Des produits à appliquer directement sur la peau sont plus efficaces : la vaseline, 

l’oxyde de zinc, le dexpanthénol la diméthicone, le film polymère, l’acide stéarique. Nous 

allons développer ces topiques dans la partie « différents principes actifs utilisés ». 

 

Les nombreuses références de protecteurs cutanés rendent délicat le choix du produit 

approprié à la clinique. La décision de choisir un produit doit reposer sur l’ensemble de la 

formulation et pas uniquement par le(s) ingrédient(s) protecteur(s). Certains protecteurs ont une 

action plus curative (réparatrice) que d’autres. Il s’agit des films polymères, du dexpanthénol, 

de la diméthicone et de l’acide stéarique. D’autres ont des propriétés hydratantes comme la 

vaseline et la diméthicone. Tous les protecteurs doivent être utilisés conformément aux 

instructions du fabricant (fréquence, quantité de produit à appliquer, sur peau saine et/ou érodée, 

temps de séchage si besoin).  
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La compatibilité du protecteur est à vérifier avec les autres produits de soins cutanés 

utilisés en amont ou en aval, ainsi qu’avec les changes pour incontinence (notamment pour le 

risque de boucher les pores d’absorption).  

 

  

Encadré 2 :  Propriétés des protecteurs cutanés selon le groupe d’experts   (BEECKMAN, 

CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015) 

- Adhère sur la peau, évite aux effluents d’entrer en contact avec la peau. 

- Application sur toute la surface cutanée en contact ou susceptible d’être en contact 

avec les irritants. 

- Le protecteur doit se retirer sans difficulté. 

- Ne pas être altéré sur le court, moyen et long terme. 
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III.2.5. Différents principes actifs utilisés 

III.2.5.1. La vaseline 

La vaseline, appelée aussi gelée de pétrole est un mélange d’hydrocarbures. Elle agit à 

la fois comme protecteur cutané et hydratant. C’est une substance onctueuse et pâteuse, très 

grasse, imperméable à l’eau permettant de protéger la peau en l’isolant (PHARMACOPEE 

FRANCAISE, 2004). La vaseline a tendance à fondre avec la chaleur locale et peut migrer dans 

les plaies. Par conséquent, elle est incompatible avec les métaux lourds tels que des pansements 

à l’argent (SCHUREN, BECKER, et SIBBALD, 2005). Son action protectrice est plus efficace 

envers les urines que les selles (LEBLANC, CHRISTENSEN, et ROBBS, 2010). 

 

Les soignants l’utilisent régulièrement. Or, ce n’est pas le choix le plus adapté (voir 

tableau ci-dessous). On peut retrouver la vaseline seule ou en association à d’autres composants. 

Exemples : Secura onguent protecteur (SMITH & NEPHEW), Barrier Cream (TENA), 

Vaseline officinale (COOPER) 
 

Tableau VI: Avantages et inconvénients de la vaseline 

Avantages Inconvénients 

- S’applique facilement 

- Transparente si application en 

couche fine 

- Forme une couche occlusive, 

augmentant l’hydratation de la peau  

- Bonne protection envers l’urine 

- Faible coût 

 

- Interfère avec l’absorption des changes 

absorbants et des pansements 

(adhésivité et absorption) 

- Augmente l’hydratation d’une peau sur 

hydratée : risque de macération 

- Retient la chaleur à la surface de la 

peau 

- Diminue la perspiration par effet 

occlusif  

- Application fréquente 

- Protection réduite en cas de selles  

- À proscrire sur les dermatoses 

infectées 
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III.2.5.2. L’oxyde de zinc 

L’oxyde de zinc est certainement et malheureusement le protecteur cutané le plus utilisé 

en raison de son accessibilité, son coût et sa notoriété. C’est une poudre blanche opaque avec 

une action antiseptique. En comparaison à la vaseline, les pâtes ou pommades à l’oxyde de zinc 

sont moins susceptibles de se ramollir avec la chaleur ou l’humidité (SCHUREN, BECKER, et 

SIBBALD, 2005).  

Ces produits sont difficiles et désagréables à éliminer. L’aspect occlusif de l’oxyde de 

zinc peut masquer les signes d’infections cutanées. Par ailleurs, vouloir enlever l’ensemble du 

produit présent sur la peau à chaque change n’est pas conseillé.  

 

Ce protecteur cutané se présente sous différentes formulations : pâte, pommade, crème. 

Une étude randomisée (142 patients) vise à comparer l’efficacité d’une pommade et d’une pâte 

à l’oxyde de zinc. Les 69 patients traités par la pommade ont eu une guérison complète et une 

réduction des lésions de la zone traitée (RAZOR, 2015). 

 

L’oxyde de zinc est retrouvé en pourcentage différent dans une large gamme de produits. 

Il est associé à la gomme de Karaya aux propriétés absorbantes (Conveen® Protact crème, 

COLOPLAST), à la vaseline (Secura® crème, SMITH & NEPHEW), à des acides aminés 

(Molicare® crème dermoprotectrice, HARTMANN). 

 

 

 

Réflexion sur l’utilisation de la vaseline et l’oxyde de zinc 

 

 La littérature n’est pas unanime sur l’utilisation de ces deux protecteurs. En effet, 

plusieurs points sont à dégager.  
 

Premièrement, les préparations à base de vaseline ou d’oxyde de zinc sont généralement 

hydrophobes (avec des composants repoussant l’eau). Ces préparations ont un effet occlusif 

Tableau VII: Avantages et inconvénients de l'oxyde de zinc 

Avantages Inconvénients 

- Isolant 

- Apaisant 

- Protection renforcée par 

rapport à la vaseline 

- Absorbe l’eau 

- Les pâtes adhèrent bien sur 

une peau humide 

- Faible coût 

-  Pâte difficile à appliquer 

- L’oxyde de zinc est difficile et désagréable à 

éliminer, voir douloureux 

- Opaque, il doit être éliminé pour inspecter la 

peau 

- Certaines formulations peuvent contenir des 

substances allergènes (lanoline, parfums) 

- Application fréquente après chaque épisode 

d’incontinence/toilette pouvant provoquer 

des frottements supplémentaires et des 

nouvelles lésions cutanées 
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plus ou moins important. Elles permettent de former la barrière protectrice contre l’humidité. 

Au contraire, cet effet interfère avec la perspiration de la peau. La peau étant trop hydratée 

(retenue d’eau), elle peut avoir pour conséquence de léser les couches inférieures de la peau. 

Deuxièmement, ces préparations étant étroitement liées aux effluents, lors du nettoyage il est 

nécessaire d’éliminer et de remplacer les produits à chaque change. De plus, la consistance de 

la vaseline et de l’oxyde de zinc se transfèrent facilement dans les changes, la literie et nuit à 

l’adhésivité des pansements. C’est pourquoi, ces produits ne constituent pas le choix idéal du 

protecteur à utiliser pour la prévention et la prise en charge de la DAI. 

 

 

Ci-dessous la liste des critères généraux du produit idéal selon le groupe d’experts 

(BEECKMAN, CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015). Plusieurs points font référence aux 

inconvénients de ces deux protecteurs. 

 

 
 

 

 

Figure 41: L’impact sur la cicatrisation des lésions d’un protecteur non adapté 
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III.2.5.3. Le Dexpanthénol 5% 

Le dexpanthénol est transformé dans les cellules en acide pantothénique (ou 

vitamine B5). Il est précurseur de la coenzyme A (participe à la synthèse des acides gras et du 

cholestérol). L'acide pantothénique est essentiel à l'intégrité des épithéliums : il restaure 

l'hydratation de la couche cornée, réduit l'évaporation d’eau transépidermique et diminue 

l’inflammation de l’érythème (DHAILLE, MATARD, et REYGAGNE, 2014).  

 

Grâce à ses propriétés de protecteur-réparateur, il active la prolifération des fibroblastes 

tissulaires qui participent à la cicatrisation des lésions (GUILLAND, 2012). Il favorise 

également la régénération cellulaire, la réparation de l’épithélium cutané. Le dexpanthénol 

permet aussi d'apaiser le prurit, la sensation de brûlure et les irritations. Il est le principe actif 

de la pommade Bepanthen®. 

 

Tableau VIII: Avantages et inconvénients du dexpanthénol 

Avantages Inconvénients 

- Cicatrisant 

- Résiste à l’eau 

- Transparent à l’application 

 

- Contient des composés allergisants : 

lanoline, alcool stéarylique, alcool 

cétylique (eczéma) 

- Ne pas utiliser sur dermite infectée ou 

suintante 

 

III.2.5.4. La diméthicone 

Les produits à base de silicone sont hydrophobes et agissent comme une barrière semi-

perméable à l’humidité. Ils renforcent le film hydrolipidique et protègent la peau de la 

déshydratation. L’application du produit (étalement) et l’inspection de la peau (transparence 

des produits) sont faciles.  

 

En comparaison à la vaseline et l’oxyde de zinc, les produits à base de diméthicone 

stimulent l’hydratation de la peau et ont une plus grande durabilité.  

 

Exemples : Aldanex® (MERCURE INNOVATION), Cavilon® crème (3M) associe le 

diméthicone et le terpolymère d’acrylate. Le terpolymère d’acrylate résistant au lavage permet 

la fixation de la diméthicone à la couche cornée, elle est utilisée sur peau saine (en prévention) 

ou sur peau irritée. L’annexe n°3 précise la formulation et le mode d’emploi de ces deux 

protecteurs.  
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III.2.5.5. Le film polymère 

Les produits formant un film barrière sont constitués de terpolymère d’acrylate (barrière 

liquide de copolymères) dispersée dans un solvant transparent. Ils se présentent sous forme de 

flacon pulvérisateur, tampon applicateur ou lingettes. Le film forme une barrière au contact de 

la peau en quelques secondes. Le film protecteur est transparent et imperméable aux fluides 

mais perméable aux gaz. Le fait d’être transparent permet une inspection de la peau facilitée. 

L’action est maintenue jusqu’à 72 heures après l’application puis se détache lors du 

renouvellement normal de la peau. Cette plus grande résistance permet une application tous les 

trois jours en prévention de la DAI évitant ainsi le besoin de ré application quotidienne 

(WILLIAMS, 1998 ; SCHUREN, BECKER, et SIBBALD, 2005). 

 

Exemples :  

Nom du produit Prévention Traitement 

Cavilon NSBF® (no sting barrier 

film) Film protecteur cutané non 

irritant (3M) 

X  

Cavilon advanced® (3M)  X 

Secura NSNF® film (Smith & 

Nephew) 
X X 

Brava® (Coloplast), Cutimed 

Protect® (BSN) 
X X 

 

Détails des protecteurs Cavilon advanced®, Cavilon NSBF® et Secura® en annexe n°4. 

Tableau IX: Avantages et inconvénients de la diméthicone 

Avantages Inconvénients 

- Emollient 

- S’étale bien sur la peau 

- Non occlusif 

- Transparent 

- Plus durable que la vaseline ou l’oxyde 

de zinc 

- Aldanex® : utilisable sur peau humide 

ou sèche, pas d’attente après 

l’application 

- Impact écologique 

- Moins hydratant que la vaseline 

- Aspect collant (Aldanex®) 
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Figure 42: L’impact du film Cavilon Advanced® sur la cicatrisation de la peau  (3M, 2017) 

 

 

 
 

Tableau X: Avantages et inconvénients du film polymère 

Avantages Inconvénients 

- Facile à utiliser 

- Confort du patient : moins d’application, 

moins de douleurs 

- Non irritant pour la peau 

- Résiste aux lavages 

- N’interfère pas avec les absorbants pour 

incontinence 

- Ultra fin, transparent, permet l’observation 

de la peau 

- Permet l’adhésion des pansements et réduit 

le risque de blessures au retrait 

- Meilleure rentabilité : réduction du temps 

passé par le personnel soignant 

- Permet la régénération cutanée 

- Adhère aux surfaces endommagées de la 

peau, humides et suintantes 

- Nettoyage sans avoir à retirer le produit 

- Certains films polymères 

contiennent une base alcoolique 

qui provoque des brûlures et des 

douleurs lors de l’application 

- Une application trop fréquente, 

peut entrainer une accumulation 

de produits 

- S’assurer que les zones en 

contact sont séparées pour 

permettre à la couche de sécher 

complètement avant qu’elles 

reprennent leur position normale 

- Laisser le film sécher (30 

secondes ou si application d’un 

pansement adhésif 60 secondes) 
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III.2.5.6. L’acide stéarique 

Un protecteur cutané récent a été créé en septembre 2014, sous la forme d’une 

émulsion : IrriProtect®. La particularité de la formulation des protecteurs IrriProtect® et 

EscarProtect® (Metanoïa santé) comprend des ingrédients : d’une part hydrophobes comme 

l’acide stéarique, d’autre part hydrophiles. Cette émulsion produit un cristal liquide appelé 

Mhevozyx®. L’acide stéarique appliqué sur la peau est cristallin. Pour cette raison, il reste sur 

la couche sébacée (surface) et seules les substances hydrophiles à forte affinité avec l’eau 

peuvent pénétrer dans l’épiderme (la kératine absorbe les composants hydrophiles).  

 

En détail, la mise en place du produit sur la peau se passe de la façon suivante. Tout 

d’abord, les cristaux de stéarate forment un tamis à fines mailles à la surface de la peau, cela 

empêche un contact direct de celle-ci avec l’eau. La peau peut continuer à effectuer librement 

un échange de gaz avec l’environnement. Le réseau cristallin forme comme une seconde 

membrane autour des cellules, renforçant ainsi leur résistance et augmentant leur cohésion. 

Ensuite, le cristal liquide de cette formulation constitue un réseau intra-épidermique non 

perceptible, non occlusif, non filmogène et non gras. Les espaces intercellulaires sont 

recouverts par l’émulsion créant un écran épidermo-protecteur. Cette formulation protège 

l’épiderme contre les agressions, renforce sa résistance et participe à la régénération cutanée. 

Appliqué sur peau lésée, elle permet de rétablir une perméabilité cutanée normale et de réduire 

la perte insensible en eau. Le fait qu’il s’agisse d’un produit transparent permet un suivi continu 

de la zone lésée (METANOIA SANTE, 2018). L’annexe n°5 précise le mode d’emploi de ces 

deux protecteurs. 

 

 

 
 

Figure 43: Mode d'action d'IrriProtect® 
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Tableau XI: Avantages et inconvénients de l'acide stéarique 

Avantages Inconvénients 

- Non irritant pour la peau et les 

muqueuses 

- Non allergisant 

- Possible effet barrière contre 

Candida albicans : prévient les 

infections 

- Résistant aux lavages 

- Durée d’action : trois à sept heures 

- Augmente l’effet des 

dermocorticoïdes ou d’huile végétale 

appliqués en amont 

- Utilisable sur peaux altérées ou 

lésées 

- Huiles essentielles masquant les 

odeurs 

- Une peau humide est un frein à la 

pénétration du produit 

- Des substances indésirables (résidus 

de produits de lavage, ou autres 

potentiellement irritants) présentent à 

la surface de la peau peuvent être 

entraînées par le produit dans 

l'épiderme (effet drainant) d'où 

possible aggravation des troubles 

- Lavage de la peau immédiatement 

après étalement du produit : non 

efficacité. Le réseau intra-

épidermique n'a pas eu le temps de se 

positionner 

- Risque de sensibilisation induit par 

les huiles essentielles. Une 

alternative est possible avec une 

formulation sans huiles essentielles : 

EscarProtect®. 

 

 

III.2.6. Association de produits 

Pour nettoyer, protéger, voire réparer, il est possible d’utiliser des produits distincts ou 

de choisir des produits ayant plusieurs fonctions. En effet, des hydratants peuvent être intégrés 

dans la formulation des nettoyants ou des protecteurs cutanés. La diméthicone et la vaseline ont 

des propriétés émollientes, elles sont donc protectrices et hydratantes. Cela peut permettre de 

simplifier les soins en associant les produits pour réduire le nombre d’étapes nécessaires, faire 

gagner du temps au soignant et améliorer l’adhésion au protocole. (BEECKMAN, 

CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015) En prévention, les lingettes pour soins liées à 

l’incontinence peuvent nettoyer, hydrater et protéger. 
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Ci-dessous un tableau récapitulatif des actions majeures de différents produits. 
 

Tableau XII: Fonctions principales des produits 

 Nettoyer Hydrater Protéger Réparer 

Lingettes / Gants pour soins liées à 

l’incontinence (produit 3 en 1) 

3M, TENA, ABENA 

X X 

 

 

X 

3% de 

diméthicone 

 

Lingettes imprégnées 

HARTMANN 
X X   

Lotion, mousse nettoyante 

ABENA, HARTMANN 
X X   

Vaseline  

 

X 

Émollient 

X  

Oxyde de zinc   X  

Dexpanthénol   X X 

Diméthicone  
X 

Émollient 
X X 

Film polymère   X X 

Acide stéarique  
X 

Émollient 
X X 

 
 

Encadré 3 : Conseils sur les soins cutanés 

- De nombreux produits thérapeutiques sont disponibles en pharmacie pour le soin de 

la peau des patients incontinents, aucun d’entre eux n’est efficace sans une 

utilisation cohérente. 

- Les produits de soin doivent être à la portée des patients pour une meilleure 

utilisation. 

- Les superpositions de pansements d’américains ou de compresses dans les changes 

sont à proscrire. 

- Le mélange de deux topiques n’apporte aucune efficacité supplémentaire. 

- Le massage de la peau est proscrit : tout produit se pose délicatement par effleurage.  

- Les soins cutanés pour incontinence doivent faire partie d’un plan plus vaste de 

prévention. Pour le patient à risque associé d’escarres : la pression du corps doit être 

répartie sur toute la surface cutanée, le cisaillement peut être réduit, et les apports 

nutritionnels doivent être contrôlés.  
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III.2.7. Evaluer l’efficacité 

Lors des premiers jours, si le protocole cutané est efficace alors le constat est le suivant : 

amélioration de l’état de la peau et moins de douleurs pour le patient. Après trois à cinq jours, 

s’il n’y a pas d’amélioration de l’état de la peau ou même si elle se détériore, alors une 

modification des soins doit être envisagée. Une consultation chez un dermatologue peut être 

indiquée (BEECKMAN, CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015). La cicatrisation est attendue 

dans les deux premières semaines. Ce délai est de 11 jours en moyenne pour des adultes 

gravement malades en unité de soins intensifs (BLISS, SAVIK, HARMS, et al., 2006). 

 
 

*Considérer: Peut-il y avoir une infection présente ? Le nettoyage est-il adéquat et assez fréquent ? La 

barrière de protection est-elle insuffisante pour protéger contre l’irritant ou l’humidité ? La fréquence de 

changement de la protection est-elle adéquate ? 

 

Le rôle du pharmacien est important. Premièrement, il s’agit d’expliquer le schéma 

thérapeutique particulier choisi au patient, qu’il soit préventif ou curatif. Deuxièmement, s’il 

n’y a pas d’amélioration cutanée, il doit orienter le patient vers une consultation médicale et 

expliquer la modification du protocole. Enfin, une fois le traitement de la DAI achevé, si le 

patient est toujours incontinent, le protocole préventif doit poursuivre le protocole curatif. Cette 

dernière étape souvent négligée est importante car les patients risquent d’être à nouveau atteints 

de DAI. 

 

 

 

 

Adhésion au 
protocole de soins

Oui

Poursuite du traitement jusqu'à 
guérison

Après guérison, poursuite du 
traitement préventif tant que la 

cause persiste

Non

Revoir le programme de soins*

Présence d'infection ?

Inobservance des soins ?

Changement de protocole ?

Fréquence du changement des 
protections? 

Hydratation et apports nutritonnels 
suffisants ? 

Amélioration
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Figure 44:L’importance de la prévention de la DAI/ de la protection de la peau 

Exemple de protocole de traitement à suivre, images issues du poster présentées aux 

journées cicatrisations 2017. 

J0 : diagnostic de dermite initialisation du traitement avec un protecteur cutané 

EscarProtect® 

J+3 : amélioration de l’état cutané avec réduction de l’intensité et de la surface de 

l’érythème. Disparitions des érosions. Arrêt du protecteur, reprise des soins de change 

classiques. 

 J+18 : récidive sévère des lésions avec multiples érosions. La patiente est très 

inconfortable et agitée. 

 J+23 : reprise du traitement, réduction de l’érythème et disparition complète des 

érosions (TAHIR, CANDAS, et LE DASTUMER, 2017). 

III.3. Place des pansements dans la 

prise en charge de la DAI 

Selon BEECKMAN et al  (BEECKMAN, CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015), 

l’utilisation de pansements dans la prise en charge des lésions avancées comme les érosions ou 

les dénudations sont possibles. Ils recommandent les pansements, qui favorisent la cicatrisation 

en milieu humide (type hydrocellulaires). Néanmoins, leurs applications sont limitées en raison 

du type d’emplacement anatomique (courbures), des plis de la peau et de l’exposition fréquente 

à l’humidité. Le pansement choisi doit être atraumatique, favorisant la cicatrisation, être adhésif 

et résistant à l’humidité. 
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III.4. Économie de la DAI 

Une étude Cochrane de 2016 (BEECKMAN, VAN DAMME, SCHOONHOVEN, et 

al., 2016) n’a pas mis en évidence un produit dont l’efficacité se démarquait des autres. Elle 

avait pour objectif la comparaison de différents produits et protocoles de soins cutanés dans la 

prévention et la prise en charge de la DAI.  

 

En effet, plusieurs études montrent que les produits appliqués ont entrainé une 

amélioration de l’état de la peau. D’une part, l’étude de BAATENBURG  DE JONG et al 

compare l’efficacité de l’oxyde de zinc ou du film polymère dans le traitement de la DAI 

(BAATENBURG DE JONG et ADMIRAAL, 2004). D’autre part, l’étude de BLISS et al fait 

la comparaison entre quatre protecteurs de compositions différentes :  

Pommade à 98% de vaseline 
Application après chaque 

épisode d’incontinence 
Pommade à 43% de vaseline 

Crème à 12% d’oxyde de zinc et 1% de diméthicone 

Film polymère Application trois fois par 

semaine 

 

Il conclut qu’en terme d’efficacité clinique, il n’y a pas de différence d’incidence entre 

les quatre schémas thérapeutiques (BLISS, ZEHRER, SAVIK, et al., 2007). Par ailleurs, faute 

de preuves, la corrélation entre le pourcentage de principe actif et l’effet sur la peau n’a pas été 

démontré. En ce sens, il est difficile pour tous les acteurs de s’y retrouver : entre des produits 

proposant le même effet mais avec une concentration de principe actif différente.  

 

Les données disponibles sur les produits, les procédures de prévention et de gestion de 

la DAI chez l'adulte sont limitées. Ainsi, aucun produit de protection de la peau n’est 

recommandé par rapport à un autre en raison du manque de preuves. Le chercheur WOO ajoute 

que la performance de chaque produit dépend de la formulation globale et de la fréquence 

d'application, plutôt que de l'ingrédient principal (WOO, BEECKMAN, et 

CHAKRAVARTHY, 2017). Des études complémentaires dans différents contextes cliniques 

sont nécessaires pour quantifier l'efficacité des différents protecteurs cutanés  (GUEST, 

GREENER, VOWDEN, et al., 2011).  

 

Les films barrières sont aussi efficaces en prévention des lésions de la DAI sur le plan 

clinique que les formulations à base de vaseline, et sont plus efficaces que les formulations à 

base d’oxyde de zinc. Sur le plan économique, ces films barrières sont davantage accessibles : 

ils sont plus chers à l’achat mais le nombre d’application est supérieur (GUEST, GREENER, 

VOWDEN, et al., 2011).  

 

En prévention, l’usage (quotidien ou trois fois par semaine du film polymère) diminue 

le temps consacré à l’application. Si l’application est réalisée par un personnel soignant, il y a 

un coût en main d’œuvre (ZEHRER, LUTZ, HEDBLOM, et al., 2004). Par comparaison, les 

formulations à base de vaseline ou d’oxyde de zinc exigent une application plus fréquente, 
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augmentant les coûts de produits et de soins. Il a été montré que deux infirmières passent jusqu’à 

vingt minutes pour nettoyer un patient après un épisode d’incontinence fécal (MORRIS, 2011). 

Par conséquent, les répercussions de la DAI en établissement de santé ou de soins à domicile 

sont chronophages. Le temps de soins est considéré comme le principal facteur de coût 

(BEECKMAN, CAMPBELL, et CAMPBELL, 2015).  

 

L’estimation du coût de la prévention et de la prise en charge sont complexes. En effet, 

le coût dépend de nombreux facteurs. Les différentes analyses financières des études ne 

prennent pas en compte les coûts totaux (temps de soin, prix d’achat des produits et fournitures, 

quantité de produit appliqué et nombre d’application quotidienne, changement du linge de lit, 

frais de blanchisserie, de gants, de blouse, d’élimination des articles souillés). Par ailleurs, le 

coût journalier du traitement ne doit pas être sous-estimé, car ce dernier a une grande influence 

sur l'accessibilité et la disponibilité des patients  (BEGUIN, MALAQUIN-PAVAN, 

GUIHAIRE, et al., 2010). 

 

En conclusion, le coût de la prévention est inférieur au coût de traitement de la DAI. 

Ainsi, l’objectif devrait toujours être la prévention devant des situations à risque de lésions 

cutanée (Avşar et Karadağ, 2018). 

III.5. Implication du pharmacien : la 

prévention et la prise en charge en 

pratique à l’officine 

III.5.1. Demande spontanée pour la prise en 

charge de la DAI à l’officine 

Lors d’une demande spontanée du patient ou des soignants, le pharmacien peut délivrer 

des médicaments à prescription médicale facultative, des dispositifs médicaux ou des 

cosmétiques. Nous regroupons sous les termes « produits d’appel » ou « demande spontanée » 

les médicaments délivrés sans prescription médicale. Ils regroupent les médicaments dont les 

composants ne sont pas inscrits sur la liste des substances vénéneuses (non listés), ou le sont à 

des doses exonérées. L’accès libre à plusieurs références de produits pour soins liées à 

l’incontinence rend délicat le choix du produit approprié.  

 

L’acte de dispensation est évalué en fonction de la réalité et de la gravité des symptômes 

de la DAI. Cela nécessite un dialogue entre le patient/soignant et le pharmacien 

préférentiellement dans une zone de confidentialité. L’interrogatoire recueille les informations 

précises sur le patient incontinent : l’état cutané (couleur, intégrité, érosion), l’évolution, le 

contexte et la douleur. La reconnaissance de la DAI n’autorise pas le pharmacien à porter le 

diagnostic, mais à conseiller le patient en se fondant sur la symptomatologie évoquée. Si la 
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dermite est bien décrite, isolée et d’apparition récente, la dispensation semble licite et facilitée. 

Si la dermite est mal définie, installée depuis un certain temps, surinfectée, voire déjà traitée 

sans succès par le patient, l’orientation vers le médecin traitant ou le dermatologue est 

impérative. 

 

La délivrance des produits de santé (dont les médicaments) doit faire l’objet d’avis et de 

conseils prodigués par le pharmacien. Pour toute dispensation de change, le pharmacien doit 

demander systématiquement l’état de la peau périnéale. Cela permet de prévenir le plus 

précocement possible la DAI. En ce qui concerne le choix du produit, il doit être rigoureusement 

adapté à l’indication thérapeutique et à la situation clinique. Il est problématique car certains 

produits ne contiennent pas la mention « dermite associée à l’incontinence » alors qu’ils 

peuvent être efficaces (par exemple le dexpanthénol).  

 

Le choix doit être évalué en fonction de la situation clinique, de l’apparition des effets 

indésirables selon le terrain, de l’absence de toxicité (allergies). Par exemple, en cas de 

traitement par antagonistes de la vitamine K (AVK) chez un patient, l’introduction 

d’antifongique quelle que soit la voie d’administration entraine la survenue d’une interaction 

médicamenteuse de type précaution d’emploi. La vigilance doit être accrue pour les patients 

anticoagulés avec un contrôle de l’INR plus fréquent. Si nécessaire, le médecin adaptera la 

posologie de l’AVK pendant l’association avec l’antifongique et après son arrêt.  

 

Les posologies sont à vérifier et doivent être clairement indiquées au patient, les conseils 

hygiéno-diététiques doivent constamment être formulés. Ils sont garants d’un effet 

thérapeutique optimum. La vigilance doit être renforcée au niveau de l’inobservance et de 

l’automédication improvisée. Au moindre doute, il ne faut pas dispenser et conseiller la 

consultation médicale (BELON et GUERRIAUD, 2016).  

 

III.5.2. Listes non exhaustives de produits non 

adaptés à la DAI 

Nous allons présenter ci-dessous, des exemples non exhaustifs de produits non adaptés 

à la DAI, faisant l’objet d’une demande spontanée (du patient, de l’entourage, voir des 

soignants) ou pris dans l’espace libre accès de l’officine. Ces produits doivent alerter le 

pharmacien, qui doit systématiquement demander à qui le produit est destiné et quelle indication 

est souhaitée. 

 

Nous avons fait deux catégories : d’une part, les produits indiqués dans l’érythème 

fessier du nourrisson mais non adapté, d’autre part les autres produits demandés à l’officine.  
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III.5.2.1. Produits pour l’érythème fessier, 

demandés dans le cas d’une DAI mais non 

adaptés. 

Le pharmacien doit être vigilent quant à la dispensation de produits adaptés à l’enfant, 

qui seraient utilisés sur la peau d’un adulte. L’erreur des pharmaciens serait de faire l’analogie 

entre la DAI et l’érythème fessier du nourrisson. Il dispenserait des produits inadaptés. Nous 

allons nous intéresser à ces produits : les colorants, le liniment oléo-calcaire, les pâtes ou 

pommades à l’oxyde de zinc, le talc et les pâtes à l’eau.  

Les colorants 

Les colorants (solution de Milian, fluorescéine, éosine, violet de gentiane) considérés à 

tort comme des antiseptiques, ont une visée asséchante très faiblement bactériostatiques à 

spectre d’action peu étendu. L’éosine se présente comme une solution de couleur rouge 

fluorescent et est utilisée pour traiter les affections cutanées superficielles. En cas d’excès 

d’humidité dans les plis cutanés, l’effet asséchant peut être recherché par exemple. Cependant 

en cas de lésion constituée, le pouvoir asséchant peut retarder la cicatrisation, compte tenu d’une 

meilleure cicatrisation en milieu humide contrôlé. Par conséquent, il est prudent d’arrêter leurs 

utilisations en cas d’effraction cutané. L’utilisation de colorants est formellement déconseillée 

dans le cadre de la DAI car ils masquent l’état cutané lors de l’examen clinique par leur 

coloration et risquent de cacher une aggravation à laquelle le soignant ne pourrait guère réagir 

(CHARGARI, FROMANTIN, et KIROVA, 2009).  

Le liniment oléo-calcaire 

Le liniment oléo-calcaire est une préparation à visée émolliente et protectrice. Elle est 

constituée d’une solution d’hydroxyde de calcium (appelée communément eau de chaux) et 

d’huile d’olive vierge (PHARMACOPEE FRANCAISE, 2007). Elle forme une préparation 

liquide huileuse jaunâtre. L’hydroxyde de calcium se présente sous forme d’une poudre 

blanche, peu soluble dans l’eau mais soluble dans la glycérine. Comme le savon, le liniment 

présente un pH alcalin. L’application du liniment alcalin peut alors déséquilibrer le pH acide 

de la peau et déstabiliser la flore commensale. Il n’a donc pas sa place dans la DAI. 

 

Les pâtes ou pommades à l’oxyde de zinc 

La pommade Mitosyl® (SANOFI) est un médicament émollient et protecteur indiqué 

en cas d’irritation de la peau, notamment en cas d’érythème fessier du nourrisson. Ce 

médicament n’est pas utilisé en prévention de l’érythème. Son utilisation est contre indiquée 

sur peaux surinfectées ou suintantes car il est trop gras et occlusif. L’effet occlusif augmente la 

macération cutanée et ne protège pas la peau. La présence de lanoline dans les excipients peut 

entrainer de l’eczéma. Les formulations pommades et pâtes à l’oxyde de zinc sont très difficiles 
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et désagréables à enlever de la peau, voir douloureuses. A chaque change, il ne faut donc pas 

chercher à enlever tout le produit, mais à laisser un peu de produit propre sur la peau. Le produit 

restant sur la peau empêche une bonne surveillance de l’état cutané. Avec leurs inconvénients 

cités ci-dessus, les pâtes et pommades à l’oxyde de zinc n’ont pas leur place dans la prévention 

et le traitement de la DAI. 

Le talc 

Le talc est un agent absorbant de protection de la peau, il permet de réduire la friction 

entre les plis de la peau. Il est hydrophobe et très peu soluble dans l’eau. Le talc est à éviter car 

il favorise la macération. Il ne doit pas être utilisé sur une peau suintante ou lésée, parce que 

son accumulation peut causer une infection et même retarder la guérison.  

Les pâtes à l’eau 

Les pâtes à l’eau comme Eryplast® (LUSTINE) utilisés en prévention et en soin de 

l’érythème fessier du nourrisson, peuvent sécher, durcir et s’agglomérer au fil du temps. Le 

risque de l’utilisation pour un patient atteint de DAI serait le retrait difficile ou inconfortable 

lors de la toilette, sans compter la perte de temps.  

 

III.5.2.2. Autres produits non adaptés dans le 

cadre de la DAI 

D’autres produits sont demandés mais ne conviennent pas à des patients atteints de DAI. 

La trolamine 

La trolamine est un protecteur cutané initialement développé comme agent 

thérapeutique des brûlures thermiques. Il a été établi que sur des tissus cutanés humains, 

l’application de trolamine entraîne une moindre vasodilatation, une diminution de l’œdème et 

augmente le taux de prolifération cellulaire. Ces données ont suggéré que la trolamine pourrait 

accélérer la réparation des tissus cutanés lésés (CHARGARI, FROMANTIN, et KIROVA, 

2009). La trolamine n’a jamais été évaluée dans le cadre de la DAI. L’indication n’est pas 

retenue. 

Les antiseptiques 

Les antiseptiques ont pour action soit d’éliminer, de tuer les micro-organismes, soit 

d’inactiver les virus sur les tissus vivants (peau, muqueuse, plaie, cavité naturelle). Ils ont le 

statut de médicament. Les antiseptiques ont fait leurs preuves dans la préparation cutanée 

préopératoire, mais leur intérêt sur une peau lésée n’est pas démontré. En effet, selon l'état de 

la plaie, l'antisepsie peut s'avérer mauvaise pour la cicatrisation car ils empêchent les 

kératinocytes et les fibroblastes de se renouveler. Cela peut conduire à un retard de cicatrisation. 
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L’antisepsie de la peau lésée fait l’objet d’une surveillance et d’une prescription médicale, mais 

n’est absolument pas préconisé dans le cadre d’une DAI. 

 

III.6. Trois fiches pratiques pour une 

meilleure prise en charge 

A l’officine, lors de notre pratique professionnelle, nous avons pu remarquer que les 

erreurs d’utilisation ou de choix de produits provenaient aussi du personnel soignant. Pour 

illustrer notre propos, une fiche préétablie du Service de Soins Infirmiers à Domicile (SSIAD) 

intitulée « Liste du matériel spécifique indispensable au bon déroulement des interventions dans 

le respect de règles de sécurité, de confort et d’’hygiène » (annexe n°6) est transmise à 

l’officine. La liste du matériel comprend la pommade Mitosyl®. Cette pommade utilisée chez 

l’adulte pour d’autres raisons que son autorisation de mise sur le marché (AMM) « irritation de 

la peau » n’a pas sa place. Cette pommade ne doit pas être retrouvé sous les changes des patients 

à domicile. 

 

Au vue de notre pratique personnelle, nous avons créé trois fiches pratiques : 

 

- Une première destinée aux patients et aux soignants. Cette fiche fait référence au 

protocole de soins et les conseils associés. Toutefois, certains problèmes concomitants 

comme la démence peuvent aller à l’encontre de cette approche. 

 

- Une deuxième destinée aux professionnels de santé (médecins), qui diagnostiquent la 

DAI. Cette fiche permet de différencier rapidement la DAI de l’escarre. Néanmoins, 

cette fiche est une aide, mais ne se substitue pas à la formation. Seul l’œil aguerri du 

professionnel peut correctement diagnostiquer la DAI.  

 

- Une troisième a été développée pour l’équipe officinale. Elle a pour but de donner le 

protocole de soins à suivre avec les produits appropriés. 

 

 

Le format des fiches destiné à l’équipe officinale et au praticien sont en format recto. 

C’est le format qui nous paraît avoir une vision plus globale et pratique à accrocher ou à classer. 

Le format triptyque nous paraît le plus adapté au patient puisqu’il a un faible encombrement. Il 

peut facilement être glissé avec l’achat d’un paquet de change au comptoir par exemple.  
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DEFINITION : 

La dermite associée à l’incontinence est une dermite irritative de contact causée par une 

exposition de la peau à l’urine et ou / aux selles. Elle se caractérise initialement par une 

inflammation et un érythème, puis vers une érosion et une dénudation de la peau. Dans 

certains cas, elle est accompagnée de bulles ou d’infection cutanée secondaire. Les lésions 

peuvent être étendues et très douloureuses. 
 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

LES QUESTIONS A POSER POUR DEFINIR LE TRAITEMENT ADAPTE : 

 

➢ Quel est le type d’incontinence ? Quelle est la fréquence des pertes ? 

➢ Où se situent les lésions ? Quand a eu lieu l’apparition de cet érythème ? 

➢ Les lésions sont-elles localisées ou étendues à d’autres zones corporelles ? 

➢ Quels produits utilisez-vous pour la toilette et le soin de l’hygiène intime ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conseils hygiéno-diététiques : 

➢ Optimiser la nutrition, la gestion des boissons 

➢ Favoriser un environnement adapté : lors de l’hygiène et lors de la miction 
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Fiche destinée à l’équipe officinale 

LOCALISATION : 

• Fesses 

• Organes génitaux externes 

• Bas du dos 

• Haut des cuisses 

• Plis cutanés 

 

SYMPTOMES : 

• Peau irritée, Rougeurs 

• Douleur, démangeaisons, 

picotements 

• Surinfection : Infection 

bactérienne ou mycosique → 

consultation médicale 

 

 

TRAITEMENT 

PROTECTION ET REPARATION 

• Vaseline (TENA BARRIER 

CREAM®) 

• Oxyde de zinc (CONVEEN 

PROTACT®) 

• Dexpanthénol (BEPANTHEN®) 

• Diméthicone (ALDANEX®) 

• Film polymère (CAVILON®) 

• Acide stéarique 

(IRRIPROTECT®) 

Fréquence d’application selon le 

produit et la clinique 

 

NETTOYAGE DOUX ET ADAPTE 

• Nettoyant périnéal, syndet ou 

surgras liquide (une fois par 

jour et après les selles) 

• Eau seule si urine 

• Insister au niveau des plis 

• Bien rincer la peau (il existe des 

produits sans rinçage) 

• Bien sécher la peau et les plis en 

tamponnant avec une serviette 

• Utilisation de gants de toilettes 

jetables 
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DEFINITION : 

La dermite associée à l’incontinence est une dermite irritative de contact causée par une 

exposition de la peau à l’urine et ou / aux selles. Elle se caractérise initialement par une 

inflammation et un érythème, puis vers une érosion et une dénudation de la peau. Dans 

certains cas, elle est accompagnée de bulles, ou d’infection cutanée secondaire. Les lésions 

peuvent être étendues et très douloureuses. 

 

DIFFERENCIER LA DAI DE L’ESCARRE : 

 DAI Escarre 

Cause 
Lésion descendante provoquée par 

l’incontinence 

Lésion ascendante provoquée 

par la pression, friction, 

cisaillement 

Localisation 

Périnée, zone péri génitale, fesses, pli 

inter fessier, bas du dos, haut des 

cuisses 

Habituellement sur une 

proéminence osseuse ou un 

dispositif médical 

Couleur Rose ou rouge vif Rouge à bleuâtre/violet 

Profondeur 
Peau intacte avec érythème avec/ sans 

perte partielle superficielle de la peau 

Erythème qui ne blanchit pas à 

la perte totale du tissu cutané 

Nécrose cutanée Rarement retrouvées et superficielles Oui/non 

Douleur et démangeaisons 
Oui brûlures, démangeaisons, 

picotements 
Oui/non 

 

 

CLASSIFIER LA SEVERITE DE LA DAI ET SON TRAITEMENT1 : 

Stade Clinique Traitement recommandé 

0 

 

Absence de rougeur et peau intacte 

mais à risque de DAI. 

 

Nettoyer, protéger et réparer 

+ surveiller et augmenter la 

fréquence des changes. 

1 

 

Rouge* mais peau intacte (dermatite 

légère). 

Signes** : Erythème, ± œdème. 

2 

 

Rouge* avec rupture de la peau 

(dermatite modérée à sévère). 

Signes** : Erythème, ± œdème, ± 

vésicules/bulles/érosion de la peau, ± 

dénudation de la peau, ± infection 

cutanée. 
 
* Ou plus pâle, plus sombre, violet, rouge foncé ou jaune chez les patients dont les teintes de peau sont plus sombres. 
 ** Si le patient n’est pas incontinent, l’affection n’est pas une  
 

                                                 
1 Principes relatifs aux bonnes pratiques- DAI, faire progresser la prévention. Actes du groupe d’experts 

internationaux 2016, Wounds international 
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Fiche destinée au praticien 
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III.7. Croyances des soignants 

L’attitude et les croyances des infirmières et des soignants sont des déterminants 

importants à prendre en compte dans la prévention de la DAI. Par exemple, si une infirmière à 

le sentiment que la DAI a un impact négatif important sur le patient (douleur…) et que les 

produits de prévention de la DAI ne sont pas efficaces. Il est probable que cette infirmière ne 

sera pas motivée à commencer la prévention de la DAI (VAN DAMME, VAN HECKE, 

HIMPENS, et al., 2018). Pour favoriser l’adhésion au protocole de soin, les soignants doivent 

recevoir les informations nécessaires pour prévenir l’apparition. Ils doivent également être mis 

au courant des divers facteurs de risque et des conséquences engendrées par une éventuelle 

dermite naissante. Le but est de les sensibiliser à l’importance de cette prévention. 

 

Au comptoir, le pharmacien d’officine a souvent l’occasion de discuter avec les aidants. 

C’est ainsi qu’il peut déterminer les croyances concernant l’impact de la DAI sur le patient 

(douleurs, gêne, infection secondaire…), les croyances concernant la responsabilité personnelle 

du soignant et/ou de l’équipe en charge de la prévention. De plus, il doit prendre en compte les 

opinions sur l’efficacité des produits et de procédures de prévention de la DAI. A ce titre, des 

conseils doivent être apportés afin d’optimiser la prise en charge à domicile des patients à risque 

et leur apporter confort et bien-être. 

 

Afin de sensibiliser le patient et/ou le personnel soignant, le pharmacien peut évoquer 

différents arguments en faveur de la prévention.  

Tout d’abord, en ce qui concerne l’influence négative de la DAI sur la qualité de vie des 

patients. Cette qualité de vie liée à la DAI est définie comme le degré de bien-être physique, 

matériel, social et émotionnel et de confort compromis par la présence de la DAI et des soins 

associés dispensés par les aidants (LINTERNAUTE, 2018). La DAI peut être à l’origine de 

douleurs, de gêne, de troubles du sommeil et de perte d’autonomie. La DAI installée présente 

un risque élevé d’infection secondaire ou de lésions de pression. 

Ensuite, si il faut évoquer les coûts totaux de soins élevés : soins infirmiers, produits et 

consommables. Il est nécessaire de prévenir que les complications telles que l’escarre et 

l’infection secondaire pourraient accroître les coûts car le temps consacré aux soins et 

l’utilisation des ressources supplémentaires seraient augmentés. 

Enfin, le pharmacien peut conclure les échanges avec le patient ou le personnel soignant 

en parlant de l’importance des interventions préventives. En effet, celles-ci se sont révélées être 

le facteur de protection le plus puissant contre le développement de la DAI (BLISS, 

MATHIASON, GURVICH, et al., 2017). 
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Conclusion 

En conclusion, nous insistons sur les faits marquants que nous avons cités dans les 

différentes parties.  

 

Dans la première, nous avons montré que l’effet irritant des selles et de l’urine sur la 

peau n’est pas à négliger. C’est une notion essentielle.  L’aspect des lésions est très variable 

d’un individu à l’autre allant d’une simple rougeur à des lésions beaucoup plus étendues. Divers 

facteurs de risques sont importants et sont à reconnaître afin de pouvoir les contrôler.  

Dans la deuxième partie, nous avons présenté le diagnostic différentiel des différentes 

dermatoses à ne pas confondre avec la DAI, ainsi que les complications possibles. C’est une 

pathologie douloureuse, elle doit donc être prise en charge efficacement. Le dossier de soins est 

un outil pratique, qui pourrait être développé davantage. 

Dans la troisième partie, nous avons démontré que le pharmacien officinal a un rôle 

essentiel, dans la mesure où, il doit connaitre la prévention et la prise en charge, qui reposent 

sur un protocole similaire. A l’officine, les produits réparateurs doivent être présents afin de 

prendre en charge immédiatement les patients souffrant de DAI. 

 

En définitive, la prévention et le traitement des patients atteints de DAI, impliquent 

l’ensemble des professionnels de santé. Un protocole simple de soin de la peau comprenant 

trois étapes permet de réaliser une prise en charge efficace et adaptée. L’inclusion des patients 

et/ou des aidants dans le protocole permet une meilleure adhésion pour obtenir des résultats 

positifs. Ainsi, avec la réalisation de fiches pratiques, nous voulions s’adresser à tous les acteurs 

confrontés à cette problématique du diagnostic au traitement.  

 

Toutefois, il semblerait qu’un grand nombre de DAI ne soient pas diagnostiquées ou 

confondues avec des plaies de pression. La méconnaissance de cette pathologie nous encourage 

à créer une fiche destinée aux cliniciens. En effet, celle-ci a pour but de faciliter le diagnostic 

de cette dermite et sa prise en charge. Les patients, les aidants ont besoin de cette expertise. Le 

pharmacien peut ainsi orienter son patient vers le spécialiste prenant en charge cette pathologie. 

Cette collaboration ne peut être que bénéfique pour le patient : diminution de la douleur, des 

soins, du temps de soin etc.  

 

Le cursus universitaire du diplôme de doctorat en sciences pharmaceutiques 

spécialisation officine n’aborde pas ce sujet. La DAI est enseignée aux personnes qui se 

tournent vers les diplômes universitaires (DU) plaies et cicatrisation. Pour autant, il existe 

d’autres formations de type conférence, formation de laboratoires, ou formation en ligne 

s’adressant seulement à un personnel diplômé avide d’informations. 

 

Le fait que l’officinal peut et doit devenir un acteur dans le cercle multidisciplinaire de 

la prévention et du traitement de la DAI est primordial. Il doit se différencier des vendeurs de 

matériel médical en mettant à disposition des patients et/ou leurs aidants des informations et 

des conseils…  
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Au sein de l’officine où j’exerce, ce travail a permis à l’équipe d’enrichir ses 

connaissances et d’uniformiser nos pratiques professionnelles. Elles ont changé puisque 

désormais, nous fournirons aux patients la fiche pratique sur l’hygiène cutanée, qui a pour 

objectif d’avoir un meilleur résultat des protocoles et impliquer davantage les patients dans leur 

quotidien.  

 

 

En effet, le patient est au centre des préoccupations de l’équipe pluridisciplinaire et ainsi 

doit être impliqué le plus possible dans le programme de soins le concernant. L’essentiel étant 

pour nous, professionnel de santé, d’assurer une meilleure qualité de vie à nos patients. 
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Glossaire 

 

• Acide-aminé : composant des protéines, donnant une fonction propre. 

• Angiogenèse : croissance à partir de vaisseaux préexistants de nouveaux vaisseaux 

sanguins. 

• Aphasie : trouble du langage d’un individu avec une difficulté de trouver ses mots. 

• Atrophie : diminution du volume de la peau. 

• Barrière cutanée : couche cornée recouverte d’un film hydrolipidique. 

• Bulle : grosse ampoule d’eau ou de pus. 

• Collagène : protéine contenue dans le derme permettant sa résistance et son élasticité. 

Diminution de sa production avec le vieillissement. 

• Coefficient de frottement : relate la difficulté avec laquelle la peau glisse sur un autre 

matériel. 

• Dénudation : perte des couches de la peau. 

• Derme : couche située entre l’épiderme et l’hypoderme. Assure l’élasticité (collagène 

et élastine) et a une fonction réservoir d’hydratation de la peau (capte l’eau). 

• Dermocorticoïdes : corticoïdes à appliquer sur la peau. Action anti-inflammatoire. 

• Desquamation : processus naturel d’élimination des couches superficielle de 

l’épiderme.  

• Emollient : substance qui relâche et adoucit la peau. 

• Érosion : perte totale ou partielle de l’épiderme. 

• Erythème : rougeur de la peau. Chez un patient dont la peau est plus foncée, l’érythème 

peut être plus claire ou plus foncé. 

• Excoriation : écorchure de la surface de la peau. 

• Exsudat : liquide suintant de la peau. 

• Fibroblastes : cellule qui produit dans le derme le collagène, l’élastine. 

• Inflammation : réaction de défense de l’organisme, se manifeste sous forme de rougeur, 

gonflement, chaleur et douleur. 

• Induration : la peau est dure à la palpation. 

• Isotonique : pression osmotique identique. 

• Kératine : protéine fabriquée par les kératinocytes. 

• Macération : l’épiderme et derme sont mous et sont caractérisés par une apparence 

blanchâtre et un gonflement due à un contact constant avec l’humidité. 

• Œdème : accumulation de liquide dans la peau. 

• Papule : lésion élevée, solide inférieur à 1 centimètre de diamètre. 

• Pustule : lésions contenant du pus. 

• pH : met en évidence les ions hydrogène. 

• Purulent : plaie qui contient du pus. 
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• Savon surgras : contient une base lavante douce (huile amande douce, beurre de karité), 

qui restaure le film hydrolipidique et lutte contre la peau sèche. 

• Sédation : calmer le patient. 

• Squame : accumulation visible de kératine formant une plaque sèche qui se détache de 

l’épiderme. 

• Tensioactifs : facilitent l’élimination des saletés sur la peau. 

• Triptyque : Document constitué de 3 parties, dont les deux extrémités se rabattent sur le 

milieu. 

• Vésicule : petite ampoule constituée de liquide. 

• Xérose : terme dermatologique qui désigne un amincissement, une fragilité, une 

sécheresse et un manque de souplesse de la peau. 
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Annexes 

 

ANNEXES n°1: Exemple d’utilisation de Globiad-M document d’observation quotidienne et 

tableau de bord (BUSSCHE, VERHAEGHE, HECKE, et al., 2018) 
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ANNEXE n°2 : Lingettes pour les soins liés à l’incontinence Cavilon® 

 

Indications : lingettes pré-humidifiées pour la prise en charge de l’hygiène corporelle des 

patients incontinents urinaires, mixtes ou fécaux 

 

Les lingettes offrent une alternative dans la prise en charge des soins liés à l’hygiène 

corporelle des patients incontinents. Solution sans rinçage, elles nettoient, hydratent et laissent 

un film protecteur cutané qui forme une barrière efficace contre la macération, les urines ou les 

matières fécales. Lingettes hypoallergéniques, au pH neutre. Elles ne contiennent ni parfum, ni 

alcool, ni latex, ni parabènes. Elles peuvent être utilisées sur peau intacte ou lésée. Elles 

contribuent à prévenir la survenue de DAI. 

 

Composition : 3% de Diméthicone, Eau, Sorbate de Potassium, Benzoate de Sodium, 

Phénoxyéthanol, Glycérine d’origine végétale, EDTA, Polysorbate 20, Citrate de sodium, 

Acide Citrique, CyclopentasiloxaneDimethiconol, Laureth-4, Laureth-23, Steareth-2, Steareth-

100, Propylene Glycol Ethylhexylglycerin. 

 

Caractéristiques physiques : lingettes 100% viscose, taille : 200x300 mm, peuvent être 

réchauffées au micro-ondes une seule fois, sèchent en 60 secondes, biodégradable. 

 

Contre-indication : ne doit pas être utilisé : 

• Sur peau infectée, sauf avis médical 

• En cas d’allergie à l’un des constituants 

• Sur les yeux 

• Ne pas jeter dans les toilettes 
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ANNEXE n°3 : Spécialités contenant du diméthicone 

 

 

ALDANEX®, laboratoire Mercure Innovation 

 

Indications : Aldanex® est un gel indiqué pour le soin de la 

peau intacte ou lésée dans le cas de diarrhée aiguë ou 

chronique ainsi que dans le cas d’incontinence urinaire ou 

fécale. 

 

Voie d’administration : usage cutané, gel sans eau tube de 

85g soit 70 applications. 

 

Compositions: Dimethicone, Polyethylene Glycol 8, 

PolyethyleneGlycol 80, Glycerin, Propylene Glycol, 

Povidone,Stearyl Alcohol  (BIOLOGIQ, 2016). 

 

Mode d’emploi : utilisation possible sur peau sèche et humide. Prendre une goutte de la taille 

d’un petit pois permet de couvrir une surface à traiter ou à protéger, d’environ 8cm x 8 cm. La 

goutte de gel doit être prise à ras du bouchon sinon il laisse un fil collant. Appliquer une couche 

fine au centre de la zone et étaler uniformément en effectuant doucement un mouvement 

circulaire du centre vers l’extérieur de la zone à traiter ou en dessinant les rayons du soleil 

(Éviter le va-et-vient ou les zig-zag)  (MAPLAIE, 2016) . Le produit ne sèche pas, il donne un 

aspect collant. Les protections peuvent être mises immédiatement  (MAPLAIE, 2016 ; 

MAPLAIE, 2018). 

 

Pour retirer le gel il faut utiliser un savon, le gel doit donc être réappliqué à chaque toilette avec 

du savon. 

 

Précautions d’emploi : éviter tout contact avec les yeux. En cas de contact oculaire, rincer 

soigneusement à l’eau. A conserver à température ambiante. 
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CAVILON crème (3M), crème protectrice cutanée longue durée. 

 

 

Indications : prévention de la DAI avec incontinence simple 

 

Voie d’administration : voie cutanée. Dispositif médicale de classe I 

non stérile. Tube de 28g (ACL 4334519/EAN 4046719869800) et de 

92 g (ACL 4334525 / EAN 4046719869824). Emulsion aqueuse à pH 

neutre. 

 

Compositions : diméticone, dicapryladipate, terpolymère d’acrylate, 

huile de noix de coco, huile minérale, éther stéarylique PPG-15, 

paraffine, dipropylène glycol, isopropyl palmitate, copolymère acide 

acrylique d’éthylène, propylène glycol, parfum, imidazolidinylurée, 

méthylparabène, propylparabène, eau. (Sans latex). 

L’eau hydrate la peau. L’huile minérale, l’huile de coco et la paraffine 

retardent l’évaporation cutanée. L’éther stérylique PPG-15, l’isopropyl 

palmitate et le dicapryladipate assouplissent la peau et favorisent le 

régénération des lipides de la couche cornée. Le principe actif est la diméthicone qui agit 

comme une barrière contre l’humidité. En fixant la diméthicone à la peau le terpolymère 

d’acrylate confère à la crème la capacité de résister aux lavages (eau et savon). 

 

Posologie et mode d’administration : appliquer par petites quantités jusqu'à pénétration 

complète en massant. Une sensation huileuse en fin d’application signifie que la quantité 

utilisée était trop importante par rapport à la surface à traiter. 

 

Fréquence d’application : 

• En cas d’incontinence urinaire : renouveler l’application tous les trois 

changement de couche 

• En cas de diarrhée, réappliquer la crème à chaque toilette 

 

Contre-indication : aucune connue. 

 

Précautions d’emploi : uniquement pour utilisation externe. Conservation à température 

ambiante éviter les chaleur excessive. Utilisation jusqu’à péremption. 
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ANNEXE n° 4 : Spécialités contenant un film protecteur 

 

Film protecteur cutané 3M Cavilon® Advanced  

 

Dispositive médical de classe IIa 

Applicateur couvre une zone équivalente à environ une feuille A4. 

 

Indications : prise ne charge de la DAI, protection de la peau des patients à hauts risque 

notamment en cas de diarrhée ou d’incontinence mixte. 

 

Voie d’administration : usage cutané, applicateur stérile à utilisation unique. La réutilisation 

augmente le risque d’infection. 

 

Compositions : hexamethyldisiloxane, tétrapolymère acrylique, 2- Cyanoacrylate d’octyle 

(3M, 2016). 

 

Mode d’emploi : ne pas utiliser ce film protecteur en association à d’autres protecteur cutané. 

Appliquer le produit deux fois par semaine. Une application plus fréquente pourrait entrainer 

une accumulation de produit. 

Laisser le produit sécher pendant au moins soixante secondes avant d’appliquer un pansement 

adhésif ou un sparadrap sur le film protecteur cutané. Le film disparaît naturellement avec la 

desquamation de la peau ; il n’est pas nécessaire de le retirer. Si nécessité de retirer le produit, 

utiliser un dissolvant contenant de l’héxaméthyldisiloxane (HMDS) ou un polymère de silicone. 
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Contre-indications : ne pas utiliser 

• En cas d’allergie connue à un composant 

• Chez l’enfant né avant le terme de 37 mois 

• Comme pansement de soin pour les plaies profondes 

• Dans ou autour des yeux 

 

Précautions d’emploi : tenir hors de portée des enfants. Utiliser dans une pièce ventilée. Produit 

inflammable : ne pas utiliser à proximité d’une source de chaleur. L’absorption cutanée et 

l’efficacité des antifongiques peuvent être diminués  (3M, 2016).  
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Film protecteur cutané 3M Cavilon® NSNF 

 

Indications :  protection de la peau des patients à risque de DAI. 

 

Vaporisateur 28 ml 150 pulvérisations. (5 pulvérisations équivalent à 

environ 1 ml de produit) ACL 7481882/EAN 8711428065985  (HAS, 

2006) 

Applicateur stérile de 1 ml à usage unique : 1 ml de produit permet de 

protéger une surface de 15 cm x 15 cm ACL 

7556485/EAN 8711428065947  (HAS, 2006). 

 

Compositions : 

Adhésif : Terpolymère d'acrylate 

Plastifiant : Polyphénylméthylsiloxane.  

Solvants non alcoolique : hexaméthyldisiloxane (HMDS), isooctane  (HAS, 2006 ; VIDAL, 

2019a) 

« La solution, en se polymérisant au contact de l’air, dépose un film transparent semi-perméable 

d’environ 5 microns d’épaisseur et réalise une barrière protectrice »  (HAS, 2006). Efficace 

pendant 48 à 72h. 

 

Film protecteur cutané 3M Secura® NSNF  

 

Indications : protection sur peau intacte et lésée. 

 

Voie d’administration : Usage cutané. 

 

Vaporisateur 28 ml, 238 pulvérisations 

Tampon applicateur de 3ml protège une surface de 25cm x 25 cm 

Lingette 1 ml couvre une surface de 15cm x 15 cm. 

 

Compositions : solvant. 

 

Efficace jusqu'à 96 heures (4 jours), fréquence recommandée toutes des 24 à 

96h voir toutes les 12 à 24h en cas de selles liquides fréquente et nettoyage 

fréquent. 

 

Données communes aux deux protecteurs (SECURA® et CAVILON®) 

 

Précautions d’emploi : tenir hors de portée des enfants. Ne pas appliquer dans les yeux. En cas 

de contact, rincer les yeux abondamment avec de l’eau. Utiliser dans un lieu bien ventilé. Ne 

pas utiliser à proximité de flammes ou d’une source de feu. 
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Conseils d’utilisations : la peau doit être propre et sèche. Nettoyer et laisser sécher la peau 

pendant au moins 30 secondes avant d’appliquer le produit. Appliquez une couche uniforme 

sur la zone. 

Spray : Tenir le vaporisateur à distance de 10 ou 15 cm de l’épiderme  

Lingette ou tampon : appliquer sur toute la zone en tamponnant. 

 

Laisser sécher 30 secondes. Si une zone est oubliée, attendre que la zone adjacente soit sèche 

avant d’appliquer à nouveau le produit sur la peau.  

Sur une zone de plis cutanés, les zones en contact doivent être séparées : la couche appliquée 

doit sécher complètement avant de reprendre la position normale. Sinon les surfaces cutanées 

peuvent coller entre elles  (SMITH&NEPHEW). 

Si le film est recouvert d’un pansement, le retrait de l’adhésif peut emmener le film. Une 

nouvelle application est nécessaire. 

 

 
Application d'un film (3M, 2015) 

 

 

 

ANNEXE n°5 : Spécialités contenant du Mhévozyx® 

 

Le Mhévozyx®, base des produits IrriProtect® 

et EscarProtect®, est un cristal liquide dont la 

conformation physique confère des propriétés 

de protection des cellules en installant un réseau 

intra-épidermique très serré, formant une 

barrière non filmogène. Cette mousse de soin 

répond à des tests de toxicité très stricts. Non 

gras, le Mhévozyx® est naturellement éliminé 

par le métabolisme bien que non lessivable. Il 

permet une application sur peaux lésées.  

 

 

Propriétés de la formulation : Non occlusif, non filmogène, non gras. Résiste à des lavages 

répétés. Durée d'action, de 3 à 7 heures en fonction de l'état de la peau. N'empêche pas 

l'adhésion des pansements (attendre quelques instants la pénétration du produit). Un usage à 

long terme ne présente aucun inconvénient. 
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IRRIPROTECT® (Métanoia santé) : mousse à usage cutané pour utilisation en 

dermatologie, pédiatrie et gériatrie, 60 ml (environ 1,5 L de mousse).  

Dispositif médical de classe I. ACL: 6008365- code EAN : 3401060083656 

 

Indications : prévention et soin des zones irritées par l’incontinence. Ne pas arrêter 

le traitement immédiatement après disparition des symptômes ou des lésions. 

 

Voie d’administration : usage dermique 

 

Composition : Aqua, Mhevozyx®, Butane (and) propane, Dimethicone. TEA, 

Polysorbate 20, Arganiaspinosa kernel oil, Melaleucaalternifoliaoil, 

Cinnamomumcamphora CT cineoliferumoil, Cymbopogonmartiniioil, 

Anibarosaeodoraoil, linalol, geraniol. 

 

Mode d’emploi : appliquer sur peau propre et sèche. Si des substances sont présentes sur la 

surface de la peau, par exemple des résidus de produits de lavage ou autres, potentiellement 

irritants, l’application d’Irriprotect® peut provoquer une réaction locale lors de l’application 

car il a pour effet d’entrainer ces irritants dans la peau. Cet effet entrainant peut être bénéfique 

lors de l’application préalable de dermocorticoïdes ou d’huile végétale. 

 

A raison de deux à trois applications par jour. Tenir le spray tête en bas et extraire une noix de 

mousse en appuyant légèrement sur le diffuseur. Appliquer sur la zone à traiter, faire pénétrer 

en massant doucement. Si la zone est sensible ou abîmée, tapoter avec la boule de mousse pour 

déposer un peu de produit, attendre quelques instants, masser doucement avec le reste du 

produit. Renouveler l’application deux fois par jour, trois fois au début du traitement si des 

excoriations sont présentes sur la zone, ou si celle-ci est très lésée. 

Il n’est pas utile de réappliquer le produit lorsqu’une souillure oblige à une nouvelle toilette et 

que l’application suivante ne doit intervenir que dans plusieurs heures. Le produit n’est lessivé 

ni par les urines, ni part les selles, ni par l’eau ou le savon. 

Une grande quantité de produit mise en une seule application ne sera pas plus efficace. Il est 

judicieux, afin d’économiser le produit, de procéder à plusieurs applications espacées si l’on 

pense que cela est nécessaire. 

Si le sujet manifeste une réaction irritative rapidement après application d’IrriProtect®, ce n‘est 

pas obligatoirement une allergie au produit (il suffit pour s’en assurer de procéder à une 

application sur une autre zone du corps, une réaction identique pourrait alors indiquer une 

allergie à l’un des constituants). IrriProtect® a pu agir comme révélateur d’une surinfection 

mycosique ou bactérienne présente sur la zone de traitement. Dans ce cas, mettre en place un 

traitement adapté. 

 

Précaution d’emploi : tenir hors de portée des enfants. Ne convient pas aux enfants de moins 

de 30 mois (présence d’huiles essentielles). Utilisation jusqu'à la date de péremption. 
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ESCARPROTECT® (Métanoia santé) : mousse à usage cutané pour 

utilisation en dermatologie, pédiatrie et gériatrie.  

Dispositif médical de classe I. ACL : 60 08365, EAN : 3401060083656 

 

Indications : prévention et soin des dermites associées à l’incontinence de 

forme légère à sévère, protection des zones à risque d’escarre : talons, sacrum, 

protection des zones exposées à la macération et aux pansements. Protection 

des berges de la plaie, la peau péristomiale ou la peau péri-lésionnelle. 

 

Vois d’administration : usage dermique. 

 

Composition :aqua, Mhevozyx®, Butane (and) propane, Diméthicone. TEA, 

Polysorbate 20 (Sans Parfum et sans conservateur). 

 

Mode d’emploi : appliquer sur peau propre et sèche. A raison de deux à trois applications par 

jour. Tenir le spray tête en bas et extraire une noix de mousse en appuyant légèrement sur le 

diffuseur. Appliquer sur la zone à traiter, faire pénétrer en massant doucement. Si la zone est 

sensible ou abîmée, tapoter avec la boule de mousse pour déposer un peu de produit, attendre 

quelques instants, masser doucement avec le reste du produit. 

 

Précaution d’emploi : tenir hors de portée des enfants. Utilisation jusqu'à la date de péremption. 

 

N.B : L’utilisation d’EscarProtect® en pratique clinique par les infirmières ont montré que 

l’efficacité était liée aux situations d'escarres, prévention, stade I et II-phlyctène claire et aussi 

bien dans les cas de DAI. Ainsi IrriProtect® a vu le jour en 2014. Sa formulation étoffée adjoint 

des huiles essentielles, ce qui lui confère odeur, antisepsie naturelle et aide à la réparation de la 

peau, qui sont des éléments de confort dans les situations de DAI. 
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ANNEXE n°6 : Liste de demande de matériels en officine par le service des soins infirmiers à 

domicile 
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N° d’identification :  

 

TITRE 

 

 

PRÉVENTION ET TRAITEMENT DE LA DERMITE ASSOCIÉE À 

L’INCONTINENCE : IMPLICATION DU PHARMACIEN D’OFFICINE 

 
 

Thèse soutenue le 06 mai 2019 

 

Par Lorène MARCELIN 

 

 

 

RESUME : 

 

 

Maintenir une peau périnéale saine et intacte chez les personnes incontinentes est 

primordial. Les incontinences les exposent au risque de développer une dermite associée à 

l’incontinence (DAI), génératrice d’inconfort et de fortes douleurs. La dermite associée à 

l’incontinence est une pathologie fréquente mais méconnue des professionnels de santé. La 

prévention et la prise en charge de la DAI est une problématique identifiée depuis peu de temps. 

Certaines études et publications récentes ont participé à faire connaitre la DAI. Pourtant, il 

semblerait qu’un grand nombre de DAI ne soient pas diagnostiquées par méconnaissance ou 

confusion avec d’autres dermatoses. Avec la réalisation de fiches pratiques, nous voulons nous 

adresser à tous les acteurs confrontés à cette problématique du diagnostic au traitement. Celles-

ci doivent permettre de comprendre plus facilement l’origine de la DAI, son diagnostic, sa 

prévention et son traitement. La prise en charge pluridisciplinaire des soins ne peut être que 

bénéfique pour le patient : diminution de la douleur, des soins, des coûts etc. Les mesures 

préventives ont aussi toutes leurs importances, le pharmacien a un rôle de premier plan à jouer 

afin de conseiller au mieux les patients.  
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