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AVANT-PROPOS

La dermite associée a I'incontinence (DAI) représente un probléme de santé important au niveau mondial et
constitue un facteur de risque bien connu de développement des escarres'. Un travail de consensus récent a
identifié les lacunes sur notre compréhension et notre pratique actuelles?. La capacité des cliniciens a offrir
une pratique fondée sur des preuves est génée par |'absence de définitions et de terminologie normalisées,
d'études de grande qualité et de lignes directrices internationales ou nationales.

En septembre 2014, un groupe d'experts internationaux s'est réuni a Londres pour passer en revue les lacunes
relatives aux connaissances sur la DAl et faire progresser les principes relatifs aux bonnes pratiques pour
combler ces lacunes. Les principaux sujets ont inclus : I'évaluation du risque de DA ; le r6le de la DAl dans le
développement des escarres ; I'évaluation et la classification de la DA et le développement d'une approche du
traitement fondée sur la sévérité. Le présent document refléte les discussions et résultats importants de cet
événement. Aprés la réunion, un premier avant-projet a été élaboré et soumis a I'examen approfondi du groupe
de travail des experts. Le document a ensuite été envoyé a un groupe élargi d'experts pour un nouvel examen.

Pour le clinicien qui fournit des soins directs aux patients, les informations présentées dans ce document
décrivent des conseils pratiques sur la facon d'évaluer, de prévenir et de prendre en charge la DAl en se fondant
sur les données disponibles et sur I'avis d'experts. Les cliniciens référents or responsables cliniques trouveront
un guide pas a pas pour faire progresser la prévention de la DAl au sein de leur établissement de soins ainsi
que des informations sur le développement d'un programme de prévention structuré.

Avec ce document, les experts souhaitent promouvoir des stratégies efficaces de soins dermatologiques
pour la prévention de la DAI, améliorant ainsi la qualité de vie et les résultats cliniques des patients a travers
le monde. lls espérent également que ce document permettra de sensibiliser a la nécessité de procéder a
un recueil de données précis et normalisé sur la DAl et le développement d'études de grande qualité qui
étofferont notre base de connaissances.
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Cibler |la dermite associée a
I'incontinence

Ce document
comprend un
glossaire qui définit
les principaux
termes utilisés dans
le document (voir
Annexe A, page 20)

DEFINITION DE LA DAI

La dermite associée a l'incontinence (DAI) décrit 'altération de la peau associée a
I'exposition & I'urine ou aux selles. A I'origine d'une géne ( or inconfort) considérable, son
traitement peut étre difficile, laborieux et colteux?.

La DAl est un type de dermatite irritative de contact (inflammation de la peau) que I'on observe
chez les patients présentant une incontinence fécale et/ou urinaire®

La DAl est également connue comme dermatite périnéale, dermite fessiére du nourrisson et sous
de nombreux autres noms (encadré 1). Elle fait partie d'un groupe plus vaste d'affections cutanées
qualifiées d'altérations de la peau associées a I'humidité (MASD). Le terme de DAI est préféré car il
fait la distinction entre les problemes cutanés découlant directement du contact avec 'urine et/ou
les selles en raison d'une incontinence et les autres maladies et il reconnait que cette affection peut
toucher davantage que la région périnéale et concerner des personnes de tous ages.

ENCADRE 1| Termes utilisés pour la DAI

B Dermite fessiére du nourrisson B Lésions associées a I'humidité
B Erythéme papulo-érosif B Dermatite périnéale
M Dermite irritative B Eruption cutanée du périnée

La version actuelle de la Classification internationale des maladies de I'Organisation mondiale de la
Santé (CIM-10, en usage depuis 1994) contient un code pour la dermite fessiere du nourrisson mais pas
de code distinct pour la DAI*. Le groupe d'experts recommande que le terme de DA soit défini et inclus
dans la CIM et qu'il soit différencié de la dermite fessiére du nourrisson, I'age constituant une distinction
importante. L'utilisation d'une terminologie uniforme pour la DAl facilitera la recherche et améliorera la
formation des prestataires de santé.

COMBIEN DE PATIENTS SONT-ILS TOUCHES PAR LA DAI?

Lorsque des données sont recueillies, la DAl représente un probleme significatif. Cependant, dans de
nombreux pays, le nombre précis de patients touchés par la DAl n'est pas connu. Cela est en partie d(i
aux difficultés qu'il y a a reconnaitre cette affection et a la distinguer des escarres de catégorie/stade |
et II' (voir p. 8). L'absence d'une méthode validée et acceptée au niveau international pour le recueil des
données relatives a la DAI contribue encore a la variation existant dans les chiffres de sa prévalence et
de son incidence.

Les données existantes suggerent que la DAl est un probleme fréquent dans les établissements de
soins. Des études ont estimé que cette affection a:
M une prévalence c.-a-d. la proportion de patients atteints de DAl a un moment déterminé) de 5,6 % a
50 %
M uneincidence (c.-a-d. la proportion de patients développant une DAl au fil du temps) de 3,4 % a
25 %'\8,10,11.

Les fortes variations de la prévalence et de I'incidence signalées de la DAI ont probablement plus-
ieurs causes, notamment des différences en termes d'établissements de soins et de prévalence de
I'incontinence et I'absence de criteres cliniques largement acceptés pour le diagnostic de la DAL Les
études épidémiologiques portant sur la DAI doivent indiquer les taux de prévalence et d'incidence par
rapport a la proportion de la population incontinente®.

Les termes de « prévalence » et d'« incidence » sont bien définis mais peuvent étre appliqués de facon
incorrecte. Ces termes ne doivent pas étre utilisés de maniére interchangeable pour éviter la confu-
sion des résultats obtenus dans les études®™
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Reconnaitre la DAI

Figure 1| Petites érosions
du derme présentes

sur les fesses avec
érythéme environnant et
macération. Escarre sur le
coccyx (photo reproduite

avec la permission du Prof.

Dimitri Beeckman)

Figure 2 | Erytheme
diffus impliquant la
région périanale, les
fesses, la région sacro-

coccygienne et les cuisses.

Bordures émiettées
avec desquamation a la
périphérie de la région
touchée. Petites zones
d'érosion superficielles
sur la fesse gauche
(photo reproduite avec
la permission de Heidi
Hevia)

Figure 3| Zones de la
peau susceptibles d'étre
touchées par la DA
(adapté a partir de'®)

Chez les personnes a la peau claire, la DAl semble a l'origine étre un érytheme qui peut avoir un aspect
rose a rouge. Chez les patients dont les teintes de peau sont plus sombres, la peau peut étre plus pale, plus
sombre, violette, rouge foncé ou jaune™. Les régions touchées ont généralement des bords mal définis et
peuvent étre parcellaires ou continues sur des zones étendues.

Du fait de l'inflammation sous-jacente, les zones de DAI ot la peau est intacte peuvent sembler plus
chaudes et plus fermes que la peau environnante non atteinte. Des lésions incluant des vésicules ou bulles,
des papules ou des pustules peuvent étre observées. L'épiderme peut étre lésé jusqu'a une profondeur vari-
able; dans certains cas, I'épiderme entier peut étre atteint ou détruit , exposant un derme humide et suintant
(figure 1).

Les patients atteints de DAI peuvent ressentir géne, douleur, br{ilures, démangeaisons ou picotements dans
les zones atteintes. Une douleur peut étre présente méme lorsque I'épiderme est intact. En outre, le dével-
oppement de la DAl peut entrainer un charge excessive de soins, une perte d'autonomie, une perturbation
des activités et/ou du sommeil et une diminution de la qualité de vie, aggravant la fréquence et la quantité
des souillures'.

Les patients atteints de DAl sont sensibles aux infections cutanées secondaires, la candidose étant I'une des
infections secondaires les plus fréquemment associées a la DAl (figure 2). Dans une étude isolée, 32 % des
patients atteints de DAl présentaient une éruption cutanée révélatrice d'une infection fongique®. Celle-ci ap-
parait généralement sous forme d'une éruption cutanée rouge vif se diffusant a partir d'une zone centrale. Des
lésions satellites (c.-a-d., des pa-pules ou pustules punctiformes) apparaissent a la limite de |'éruption cu-
tanée, s'étendant jusqu'a la peau normale'®. Sur les teintes de peau plus sombres ou présentant une infection
de longue date, la zone centrale de la candidose peut étre plus pigmentée & Des éruptions fongiques peuvent
également se présenter sous forme de papules confluentes non spécifiques dont le diagnostic clinique peut
étre difficile. Dans ce cas, des cultures microbiologiques doivent étre effectuées pour guider le traitement?®.

Dans la DA, la répartition de la peau atteinte est va-riable et peut s'étendre bien au-dela du périnée (la
région entre I'anus et la vulve ou le scrotum) selon I'étendue du contact de la peau avec I'urine et/ou les
selles®. Dans l'incontinence urinaire, la DAl a tendance a atteindre les plis des grandes levres chez la femme
ou le scrotum chez I'homme, et les plis de 'aine. Elle peut également s'étendre sur la partie inférieure de
I'abdomen et les faces antérieure et intérieure des cuisses. La DAl associée a l'incontinence fécale provient
de la région périanale”. Elle intéresse souvent le pli interfessier et les fesses et peut s'étendre vers le haut sur
la région sacrococcygienne, et a l'arriere et vers le bas sur la face postérieure des cuisses (figure 3).
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2. Pliinguinal droit entre les parties
génitales et la cuisse

3. Pliinguinal gauche (pli entre les
parties génitales et la cuisse)

oo N o U

1. Parties génitales (lévres/scrotum) 4,

Partie inférieure de I'abdomen/
région suspubienne

. Cuisse interne droite

. Cuisse interne gauche

. Peau périanale

. Pliinterfessier (pli entre les fesses)

9. Partie supérieure de la fesse gauche
10.Partie supérieure de la fesse droite
11. Partie inférieure de la fesse gauche
12.Partie inférieure de la fesse droite
13.Face postérieure de la cuisse gauche
14.Face postérieure de la cuisse droite

Selon I'étendue du contact avec I'urine et/ou les selles, la DAI peut toucher d'importantes zones cutanées,

pas uniquement la peau du périnée
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Comment l'incontinence
provoque-t-elle la DAI ?

Figure 4 | Modele de
structure de couche
cornée dans laquelle les
cornéocytes sont les
briques, le mortier étant
composé des couches
lipidiques intercellulaires
(adapté de®?)

La principale barriére de la peau est située dans la couche extérieure, la couche cornée. Selon la

zone de la peau, celle-ci est composée de 15 a 20 couches de cellules de peau aplaties nommées
cornéocytes®. Ces cellules sont formées a partir des kératinocytes dans I'épiderme. La couche cornée
est constamment renouvelée ; lorsque la peau se débarrasse de la couche supérieure de cornéocytes
de la couche cornée, une nouvelle couche inférieure de cornéocytes se développe pour préserver
I'intégrité de la barriere cutanée.

Les couches de cornéocytes sont intégrées dans les lipides selon une structure qui a été comparée
a celle de briques et de mortier dans un mur (figure 4). Les cornéocytes sont également liées les
unes aux autres par des liens protéiques connus sous le nom de desmosomes. Ces liens renforcent
|la stabilité de la structure matricielle de la couche cornée™. La structure compléte est importante
pour réguler le flux de I'eau a l'entrée et a la sortie de la couche cornée, en assurant une hydratation
suffisante pour une fonction efficace de la peau, tout en empéchant la surhydratation?°.

Les cornéocytes contiennent une variété de protéines, de sucres et d'autres substances qui, ensemble,
sont connus comme le facteur hydratant naturel (FHN). Le FHN contribue a hydrater l'intégralité de la
structure pour préserver une barriere efficace et souple?'?2.

Facteur hydratant
naturel a l'intérieur
des cornéocytes

Couches lipidiques
intercellulaires entre
les cornéocytes

Desmosome

Corneocyte

La surface de la peau saine est acide avec un pH de 4 a 6. Le pH joue un réle fondamental dans
la barriere cutanée (manteau acide) et contribue a réguler les bactéries résidentes de la peau
(microbiome cutané). Cependant, un pH acide joue un autre réle en assurant une cohésion de la
couche cornée et une fonction barriére optimales?.

La DAI constitue une perturbation de la fonction de barriére normale de la peau, qui
déclenche une inflammation. Les principaux mécanismes impliqués sont la surhydratation
de la peau et une augmentation du pH31324
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DAI ET FONCTION DE BARRIERE CUTANEE

Avec l'incontinence, I'eau de l'urine et/ou des selles est attirée et retenue dans les cornéocytes. Cette
surhydratation provoque le gonflement et la rupture de la structure de la couche cornée et conduit a des
changements visibles dans la peau (par ex., macération)?. Conséquence de cette hydratation exces-
sive, les substances irritantes peuvent pénétrer plus facilement dans la couche cornée pour exacerber
I'inflammation. Lorsque la peau est trop hydratée, I'épiderme est également davantage sujet aux lésions
de frottement provoquées par le contact avec les vétements, les protections pour incontinence ou les
draps®.

Lorsqu'elle est exposée a I'urine et/ou aux selles, la peau devient plus alcaline. Cela est d(i au fait que
les bactéries de la peau convertissent I'urée (produit du métabolisme protéique présent dans I'urine)
en ammoniaque, qui est alcalin. L'augmentation du pH cutané est susceptible de permettre aux micro-
organismes de se développer et d'augmenter le risque d'infection cutanée.

Les selles contiennent des enzymes lipolytiques (qui digérent les lipides) et protéolytiques (qui digérent
les protéines) capables d'endommager la couche cornée. L'expérience clinique a démontré que les
selles liquides sont plus néfastes que les selles moulées, les selles liquides ayant tendance a avoir une
concentration plus élevée d'enzymes digestives”?. Les enzymes peuvent également agir sur 'urée pour
produire de 'ammoniague, augmentant encore davantage le pH observé dans I'incontinence urinaire.
Les enzymes sont plus actives a un pH plus élevé, de sorte que le risque d'altération de la peau est ac-
cru avec les changements alcalins. Cela pourrait expliquer pourquoi 'association de I'urine et des selles
observée dans I'incontinence mixte est plus irritante pour la peau que I'urine ou les selles seules?.

Les patients atteints d'incontinence fécale +/- incontinence urinaire présentent un risque plus élevé
de développer une DAI que ceux présentant uniqguement une incontinence urinaire® (figure 5)

Figure 5 | Les selles

agissent comme une Selles liquides

. : [} +/- urine
substance chimique Risque de DAI Sl s </
irritante directe sur la . urine
peauy, les selles molles Urine

augmentant le risque et la
sévérité de la DAI

La possibilité que certains médicaments (par ex., les stéroides ou les agents chimiothérapeutiques ou
leurs métabolites) excrétés dans l'urine ou les selles puissent jouer un réle dans le développement de la
DAl suscite un certain intérét. Dans une étude, |'utilisation d'antibiotiques s'est révélée étre un facteur
de risque statistiquement significatif de DAI?.

Une prise en charge médiocre ou inappropriée de l'incontinence peut également contribuer au déve-

loppement de la DAI. Par exemple :

B une exposition prolongée a I'urine et aux selles en raison de changements peu fréquents des produits
pour I'incontinence ou d'un nettoyage limité

B les dispositifs absorbants ou de retenue de I'incontinence peuvent exacerber la surhydratation en reten-
ant 'humidité contre la surface de la peau®, en particulier s'ils sont dotés d'un support en plas-tique

B les produits topiques de protection de la peau, épais et occlusifs, peuvent limiter I'absorption des lig-
uides par les produits absorbants pour I'incontinence,?® provoquant une surhydratation de la couche
cornée

B un nettoyage fréquent de la peau a l'aide d'eau et de savon est préjudiciable a la fonction de barriere
cutanée car cela endommage les cornéocytes, élimine les lipides, accroit la sécheresse et crée un
frottement?*

B une technique de nettoyage agressif (par ex. en utilisant les gants de toilette ordinaires) peut accroi-
tre les forces de frottement et étre a l'origine de I'abrasion de la peau®.
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La DAI contribue-t-elle au

développement des escarres ?

L'incontinence est un facteur de risque bien reconnu du développement des escarres'*®. Jusqu'a récem-
ment, le rapport entre la DAl et les escarres n'avait pas été étudié.

La DAl et les escarres ont un certain nombre de facteurs de risque en commun et les deux affections
sont plus susceptibles de survenir chez des patients en mauvaise santé et présentant des problemes
de mobilité™?", Lorsque la DAl apparait, il existe un grand risque de développement des escarres ainsi
gu'un risque accru d'infection et de morbidité*. On a également constaté que le risque de développer
des escarres augmente avec le score de sévérité de la DA,

Les patients vulnérables aux lésions cutanées dues a la pression et au cisaillement sont également
susceptibles d'étre vulnérables aux altérations de la peau résultant de I'humidité, du frottement et des
substances irritantes®

La DAl et les escarres ont des étiologies différentes mais peuvent coexister : la DAI est une Iésion «
descendante », a savoir que l'altération débute a la surface de la peau, tandis que les escarres sont
présumées étre des lésions « ascendantes », dans lesquelles ce sont les changements apparaissant
dans les tissus mous sous et a I'intérieur de la peau qui sont a l'origine de 'altération®>3¢ (figure 6).

Irritation chimique et ~ Cisaillement Pression
Frottement biolggique * +
-- .) ‘\ ;
E = “]—Epiderme
> | - e A, e 3 d': 1
o o = — BéfHfis
g o ‘\ ¢ ‘* ‘* S, |
Sy Ty » | g 2
§§ : ’ /‘ ii —Hypoderme
= . b - 22
S 1 Déformation des. & W
mu | \ . s N
z> ’A—'— tissu EQ =
P =" Sr——— — —Muscle_
= —
w2
abd

L'idée selon laguelle toutes les lésions cutanées superficielles ne sont pas provoguées par la pression

o0 ; mais pourraient étre dues a d'autres étiologies® a été utilisée pour créer un cadre visant a mieux définir
d'action possibles dans la . .. 38 . .
DAI et le développement les changements cutanés superficiels des escarres profondes®®. Les changements cutanés superficiels
des escarres sont principalement causés par les forces de frottement a la surface de la peau®. La littérature identifie
en outre les changements des conditions microclimatiques de la peau (dus a la transpiration ou l'urine
et/ou les selles emprisonnées a l'interface peau-surface), qui peuvent augmenter le risque d'ulcération
superficielle due a la pression“.

Figure 6 | Mécanismes

Il est généralement admis que la peau humide fait preuve d'un coefficient de frottement (CF) plus élevé
et que cet effet est exacerbé par les constituants de I'urine®. Une modélisation informatique a permis

de démontrer que I'augmentation du CF peau-support réduit simultanément la tolérance des tissus aux
contraintes de pression et de cisaillerent au sein des tissus profonds*2. Cela augmente la déformation
des tissus mous qui finit par étre a l'origine de la formation d'une escarre®. Outre les forces mécaniques,
I'inflammation pourrait contribuer a rendre la peau plus sensible aux Iésions de pression. Pour les pratici-
ens, le défi réside dans le fait que ces Iésions peuvent survenir au méme emplacement ou tout pres les
unes des autres, ce qui rend la classification problématique.

L'incontinence est un facteur de risque d'escarres, mais une DAI peut apparaitre en |'absence de tout
autre facteur de risque associé aux escarres et inversement

Bien que des recherches supplémentaires soient nécessaires pour préciser la nature de cette relation, il
s'ensuit que la prévention de la DAI par I'adoption de mesures destinées a réduire les forces de frotte-
ment contribuerait probablement a la prévention des escarres superficielles et devrait étre considérée
comme un composant essentiel de tout programme de prévention des escarres.
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|dentification des patients

présentant un risque de DAI

Bien que des outils d'évaluation du risque de DAl aient été développés,**#> ceux-ci ne sont pas
trés utilisés dans la pratique clinique, tandis que les outils d'évaluation du risque d'escarres tels
que les échelles de Braden, de Norton ou de Waterlow n'ont pas été concues pour la DAI et ne
prédisent pas non plus correctement le risque de développement de DAI.

Le groupe d'experts ne recommande pas le développement d'un outil d'évaluation du risque
distinct pour la DAI, bien qu'il soit nécessaire d'avoir connaissance des facteurs de risque de DAI

Les principaux facteurs de risque de DAl comprennent>’"74647;
B type d'incontinence :
- incontinence fécale (diarrhée/selles moulées) ;
- incontinence double (fécale et urinaire) ;
- incontinence urinaire.
B épisodes fréquents d'incontinence (en particulier fécale) ;
B utilisation de changes (ou couches) occlusifs ;
B mauvais état de la peau (par ex. d{ au vieillissement/ a I'utilisation de stéroides/ au diabéte) ;
B problemes de mobilité ;
B fonction cognitive diminuée ;
B incapacité a effectuer sa toilette personnelle ;
M douleur;
B température corporelle élevée (pyrexie) ;
B médicaments (antibiotiques, immunosuppresseurs) ;
B mauvais état nutritionnel ;
B maladie grave.

Bien que le vieillissement soit associé a une plus forte prévalence de I'incontinence, il ne semble

pas étre un facteur de risque indépendant de DAIY.

risque, doit déclencher la mise en ceuvre d'un protocole approprié de prévention de la DAI afin

@ La présence d'une incontinence urinaire et/ou fécale, méme en I'absence d'autres facteurs de
de minimiser/prévenir I'exposition a I'urine et aux selles et de protéger la peau
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Evaluation et catégorisation

de la DAI

Figure 7 | Patient
présentant des signes
d'érythéme dans le
sillon interfessier
(photo reproduite avec
I'autorisation du Prof.
Dimitri Beeckman)

®

La peau de tous les patients présentant une incontinence urinaire et/ou fécale doit étre évaluée régu-
lierement afin de déceler d'éventuels signes de DAI. Cette évaluation doit étre effectuée au moins une
fois par jour mais peut étre plus fréquente selon le nombre d'épisodes d'incontinence. Il convient de
préter une attention particuliére aux plis cutanés ou aux zones ou la souillure ou I'numidité pourraient
étre emprisonnées. Les évaluations cutanées des patients incontinents présentant un risque élevé de
DAI, par ex. les personnes souffrant de diarrhée ou présentant plusieurs facteurs de risque, doivent
étre effectuées plus fréqguemment (encadré 2).

L'évaluation de la DAI doit faire partie d'une évaluation générale de la peau et étre réalisée
dans le cadre d'un programme de prévention des escarres/soins de I'incontinence

ENCADRE 2 | Evaluation de la peau d'un patient incontinent présentant un risque de DAI

1. Inspecter les zones de la peau susceptibles d'étre touchées : périnée, zones péri-génitales, fesses, pli
interfessier, cuisses, partie inférieure du dos, partie inférieure de 'abdomen et plis cutanés (aine, sous un
gros pli abdominal, etc.) (figure 7) a la recherche des signes suivants :

W macération

M érytheme

W présence de lésions (vésicules, papules, pustules, etc.)
M érosion ou dénudation

M signes d'une infection fongique ou bactérienne

2. Consigner les observations et toute mesure appropriée nécessaire dans le dossier de soins du patient

L'évaluation et la documentation du statut de la continence doit également inclure les écarts par
rapport a une fonction normale de la vessie et/ou de l'intestin et les éventuelles mesures de suivi

Quelqgues outils ont été développés pour I'évaluation de la DAI (encadré 3). Si la validité de certains
d'entre eux a été étudiée, leur utilisation dans la pratique quotidienne reste limitée. Cela est dii en

partie a I'absence de preuves selon lesquelles ces outils améliorent la prise de décisions cliniques et
les soins ; d'autres études sont nécessaires pour découvrir les éventuels avantages gu'ils procurent.

ENCADRE 3 | Outils d'évaluation de la DAI

M Outil d'évaluation de la DAl et d'intervention (IAD Assessment and Intervention Tool, DAIIT)*
M Dermite associée a lI'incontinence et sa sévérité (Incontinence-associated dermatitis and its severity, IADS)*®
M Outil d'évaluation de la peau™*®

ADOPTION D'UN OUTIL DE CATEGORISATION SIMPLE

Le groupe d'experts reconnait la nécessité d'une évaluation systématique de la DAL |l
recommande I'adoption d'une approche simplifiée de la catégorisation de la DAl en se fondant
sur le niveau et la sévérité des Iésions cutanées (tableau 1).

Les catégories ne sont pas nécessairement en rapport avec I'histoire naturelle de la DAI et ne
sont pas destinées a suggérer comment la DAl est susceptible de se développer et de progresser.
Cet outil de catégorisation peut se révéler utile pour orienter les soins lorsqu'ils sont clairement
liés a un protocole de soins (voir figure 8 et tableau 5) et a des fins de suivi et de recherche.
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TABLE 1| Outil de catégorisation de la sévérité de la DAI

Présentation clinique

Sévérité de la DAI

Image © 3M, 2014

Absence de rougeur et peau intacte La peau est normale comparée au reste du corps
(présentant un risque) (aucun signe de DAI)
Catégorie 1- Rouge* mais peau intacte Erytheme
lége R
(légere) +/-cedeme

Catégorie 2 - Rouge* avec rupture de la peau Mémes signes que pour la catégorie 1 ci-dessus
(modérée-sévere) . L
+/-vésicules/bulles/érosion de la peau
+/- dénudation de la peau

+/- infection cutanée

* Ou plus péle, 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, I'affection n'est pas une DAI

®

DISTINCTION ENTRE LA DAI ET LES ESCARRES ET LES AUTRES AFFECTIONS CUTANEES

[l est souvent difficile pour les cliniciens d'identifier correctement la DAI et de la distinguer par rap-
port aux escarres (catégorie/stade | ou I1)** et aux autres affections cutanées, telles que la derma-
tite de contact (par ex., avec des textiles ou des produits pour la peau), ou aux lésions dues aux
infections (par ex. herpés) ou a la transpiration (par ex. intertrigo).

Si le patient n'est pas incontinent, I'affection n'est pas une DAI

Dans les systemes de soins dans lesquels les escarres sont utilisées comme un indicateur de la
qualité des soins et ou la prise en charge d'une escarre n'est pas remboursée, un diagnostic d'escarre
ala place d'une DAl a des implications potentiellement graves®™.

Une évaluation et un diagnostic corrects de DAI sont importants et nécessaires pour s'assurer que :
B [e patient recoit un traitement approprié

B |a documentation est précise

B des notifications de qualité et un remboursement correct sont facilités.

Pour compliquer encore davantage I'évaluation, la DAl et les escarres peuvent coexister et une dif-
férenciation stricte n'est parfois pas possible avant qu'un protocole de prise en charge n'ait été mis en
place pendant quelque temps (par ex. 3 a 5 jours) et qu'une réponse au traitement ait été observée.

Les difficultés de distinction entre une DAl et des escarres de catégorie/stade | et Il ont suscité un
débat toujours en cours visant a savoir si seules les escarres de stade Ill (perte complete de tissu cu-
tané) et de stade |V (perte tissulaire complete) devaient étre notifiées a des fins de qualité des soins
et de remboursement.

Le tableau 2 résume les différences susceptibles d'aider a faire la distinction entre la DAl et les
escarres (voir p. 9).
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TABLEAU 2 | Distinction entre la DAI et les escarres (adapté de3'®)

Parameétre DAI Escarre
Antécédents Incontinence urinaire et/ou fécale Exposition a la pression/au
cisaillement

Symptomes Douleur, brQilure, démangeaisons, Douleur
picotements

Emplacement Touche le périnée, la zone périgénitale | Habituellement sur une
; les fesses ; le pli interfessier ; les faces | proéminence osseuse ou associée
internes et postérieures de la partie a l'emplacement d'un dispositif

supérieure des cuisses ; le bas du dos médical
; peut s'étendre sur une proéminence

osseuse

Forme/bords La zone touchée est diffuse avec des Bords ou marges distincts
bords mal définis/peut étre tachetée

Présentation/profondeur | Peau intacte avec érytheme (qui La présentation varie de la peau
blanchit ou ne blanchit pas), avec/sans | intacte avec érytheme qui ne
perte partielle superficielle du tissu blanchit pas a la perte totale du
cutané tissu cutané

La base de la plaie peut contenir du
tissu non viable

Autre Une infection superficielle secondaire Une infection secondaire des tissus
de la peau (par ex., candidose) peut mous peut étre présente
étre présente

L'évaluation s'appuie sur I'observation clinique et I'inspection visuelle. Aucune technologie n'est
disponible au chevet du malade (sur place) pour faciliter I'évaluation et le diagnostic de la DAI

La mesure de la perte passive en eau par la peau (connue comme la perte insensible en eau [PIE])
est utilisée pour évaluer la fonction barriere de la peau®. En général, une augmentation de la PIE (a
savoir, une augmentation de la diffusion de l'eau a travers la peau) est révélatrice d'une perturbation
de la fonction barriere de la peau. Cependant, les mesures de la PIE sont compliquées a utiliser en
dehors d'un cadre de recherche et leur interprétation est difficile. Bien que des adaptations de cette
technique (et d'autres parametres cutanés) puissent étre développées pour aider au diagnostic,
leurs avantages par rapport a une évaluation clinique standard restent incertains a I'neure actuelle.

Un outil de formation a distance (PUCLAS) a été développé. Cet outil est utilisé pour aider les
prestataires de santé a distinguer la DAI des escarres (http:/www.puclas3.ucvgent.be)>">2,

Si I'étiologie de I'érythéme est incertaine, un ensemble d'interventions standard pour la gestion

de la prévention de la DAI et des escarres doit étre mis en ceuvre et examiné pour évaluer la
réponse anticipée
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Prévention et prise en charge de la DA

Deux interventions principales sont essentielles pour la prévention et la prise en charge de la DA :

B Prise en charge de l'incontinence pour identifier et traiter les causes réversibles (par ex., infection
de I'appareil urinaire, constipation, diurétiques) pour réduire ou, dans l'idéal, éliminer le contact de la
peau avec l'urine et/ou les selles.

B Mise en ceuvre d'un protocole structuré de soins cutanés pour protéger la peau exposée a
I'urine et/ou aux selles et aider a rétablir une fonction barriere efficace de la peau.

Ces interventions seront similaires pour la prévention et la prise en charge de la DAI (figure 8).

La prévention de la DAI doit &tre destinée a tous les patients incontinents et avoir pour objectif de
promouvoir des résultats positifs et d'éviter les Iésions et préjudices pour le patient

PRISE EN CHARGE DE L'INCONTINENCE

La prise en charge de l'incontinence nécessite une évaluation complete du patient afin d'identifier
I'étiologie de I'incontinence et d'établir un programme de soins exhaustif. Le traitement des causes
réversibles débute habituellement avec des interventions comportementales non invasives telles que la
gestion de la nutrition et des liquides ou les technigues de toilette®.

En général, parce qu'ils retiennent I'humidité contre la peau, les produits absorbants de gestion de
I'incontinence tels que les couches pour adulte doi-vent étre réservés, lorsque cela est possible, aux
patients mobiles ou lorsque le patient s'assoit dans une chaise®™. Cependant, des produits plus récents
aux propriétés de gestion des liquides pourraient étre considérés comme un appoint a un protocole
structuré de soins cutanés pour aider a éviter l'occlusion et la surhydratation de la couche cornée®*>.

Les patients présentant une DAI dans un environnement de soins actifs peuvent nécessiter une
dérivation temporaire de |'urine et/ou des selles éloignée de la peau afin de permettre une protection
suffisante de la peau et/ou la cicatrisation®. Pour I'incontinence urinaire, cela peut nécessiter I'utilisation
d'une sonde vésicale a demeure, bien que cela doive étre considéré comme une solution de dernier re-
cours en raison du risque élevé d'infection nosocomiale. Un systeme de gestion fécale (FMS) permettra
la gestion des selles liquides®®. Si aucun FMS n'est disponible, un collecteur fécal (similaire aux poches
utilisées pour les stomies fécales) peut étre appliqué. Les sondes vésicales de gros calibre ne sont pas
recommandées comme tubes rectaux en raison du risque de lésions susceptibles d'étre infligées a la
structure de la continence anale.

Une amélioration de I'état de la peau et de la douleur doit étre visible dans les 1a 2 jours suiv-
ant la mise en ceuvre d'un protocole de soins cutanés approprié, avec une résolution dans les 1a
2 semaines™. Pour les patients qui continuent a avoir des problémes non résolus d'incontinence,
demander conseil aupreés de conseillers spécialisés en incontinence, lorsque c'est possible

MISE EN CEUVRE D'UN PROTOCOLE STRUCTURE DE SOINS CUTANES

Un protocole structuré de soins cutanés est constitué de deux interventions essentielles :

B Nettoyage de la peau (NETTOYER)
Pour éliminer I'urine et/ou les selles, c.-a-d. la source d'agents irritants a l'origine de la DAI. Cela
doit étre fait préalablement a I'application d'un protecteur cutané dans le cadre d'un protocole
standardisé pour éliminer I'urine et les selles

B Protection de la peau (PROTEGER)
Pour éviter ou minimiser I'exposition a 'urine et/ou aux selles et au frottement.

Les patients peuvent bénéficier d'une phase supplémentaire de réparation (REPARER) pour favoriser et
préserver la fonction barriere de la peau en utilisant un produit cutané adapté restant en contact avec la
peau (voir p. 15).

I'utilisation de protecteurs cutanés réduisent I'incidence de la DAI?*. Il est également possible qu'ils

@ Il a été démontré que les protocoles structurés de soins cutanés qui intégrent un nettoyage doux et
soient associés a une réduction du développement des escarres de stade I
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Patient présentant une incontinence urinaire et/ou fécale J
Figure 8 | Prévention

Evaluer I'ncontinence pour identifier les causes réversibles
Evaluer le type et la fréquence de l'incontinence et les autres facteurs de risque
Inspecter la peau afin de déceler des signes de DAI (y compris les plis cutanés) et procéder a un
diagnostic différentiel ‘

la DAl selon
la sévérité (voir
tableau 1)

>

et prise en charge de {

Si aucun signe de DAl n'est ( En présence de signes de DAI, déterminer la catégorie selon
présent L la sévérité

absence de rougeur et mais peau intacte de la peau +/- infection cutanée

‘ Présentant un risque* : ‘ { Catégorie 1: rougeur J [CatégorieZ : rouge avec rupture}
peau intacte

[ PREVENIR LA DAI ) [ PRENDRE EN CHARGE LA DAI J

*Les patients présentant 0 o **Se référer a l'avis

une incontinence fécale +/- 5 PREND_RE 2 CHARGEIL INC.:ONTINE_NCE . d'un spécialiste si
une incontinence urinaire Evaluer et traiter les causes réversibles de I'incontinence aucune amélioration
ont un risque plus élevé Optimiser la nutrition, la gestion des liquides et les n'est observée dans
de développer une DA techniques de toilette les 3a 5 jours ou en

que ceux souffrant d'une

cas de suspicion d'une
incontinence urinaire seule

Mettre en ceuvre un plan de prévention des escarres > - .
P P infection cutanée

METTRE EN CEUVRE UN PROTOCOLE STRUCTURE DE SOINS CUTANES
Effectuer les actes suivants au moins une fois par jour ou apres chaque épisode d'incontinence fécale :

’ NETTOYER

Eliminer les agents irritants de la peau, c.-a-d. 'urine et/ou les selles
PROTEGER

Placer une barriere sur la peau afin d'empécher le contact direct avec I'urine et/ou les selles
REPARER le cas échéant
Reconstituer la barriere lipidique au moyen d'un produit de soins cutanés topique adapté

[ REEVALUATION REGULIERE DOCUMENTEE ]

Sélection des produits

Les produits utilisés pour la prévention et la prise en charge de la DAI sont disponibles sous un grand nombre
de présentations. Leurs ingrédients varient considérablement et la terminologie utilisée pour décrire les
propriétés des produits peut étre source de confusion?®. L'encadré 4 (p. 12) répertorie les caractéristiques du
produit idéal pour la prévention et la prise en charge de la DAl approuvées par le groupe d'experts.

Eléments a prendre en compte lors de la sélection de produits dans I'UE

Les produits porteurs d'un marquage CE répondent aux exigences essentielles de la directive européenne relative aux dispositifs médicaux 93/42/CEE et sont
soumis a des procédures d'évaluation clinique, de vigilance et de surveillance post-commercialisation. Ces produits sont congus et fabriqués par des sociétés
détentrices d'une certification I1SO 13485. Les fabricants sont soumis a des audits réguliers par des organismes notifiés et des ministéres nationaux de la santé tels
que la MHRA ou leurs organismes de controle désignés localement. La certification 1ISO 13485 est de plus en plus souvent exigée, ou présente au moins |'avantage
de faire appliquer les réglementations a travers le monde.

Depuis le 11 juillet 2013, les produits cosmétiques vendus dans I'UE sont soumis au réglement européen relatif aux produits cosmétiques n° 1223,/2009. Cela
nécessite une inscription dans une base de données et souligne les exigences en matiére de sécurité pour les produits cosmétiques. Cependant, ces exigences
concernent principalement la toxicologie des ingrédients du produit ; elles ne concernent pas le design, la fabrication, le contréle de la qualité, I'utilité ou I'efficacité
clinique. Les fabricants de produits cosmétiques ne sont pas non plus soumis a des audits par des organismes notifiés ou des organismes de controle désignés et
ils n‘ont pas besoin de certification 1SO.

En dehors de I'UE, les produits sont approuvés par les institutions gouvernementales compétentes et il est essentiel d'avoir connaissance des procédures
d'enregistrement nationales ou locales pour une sélectionner efficacement les produits.
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B Prouvé cliniguement clinique pour la prévention et/ou le traitement de la DAI

B Proche du pH de la peau (Remarque : le pH n'est pas une caractéristique pertinente pour tous les produits, par ex. ceux qui ne
contiennent pas d'ions hydrogéne, y compris certains films barriéres)

B Faible pouvoir irritant/hypoallergénique

B Ne pique pas a I'application

B Transparent ou aisément éliminé pour une inspection de la peau

B Elimination/nettoyage tenant compte du temps du soignant et du confort du patient

B N'augmente pas |'altération de la peau

B N'interféere pas avec |'absorption ou la fonction des produits de gestion de I'incontinence

B Compatible avec les autres produits utilisés (par ex. les pansements adhésifs)

B Acceptable pour les patients, les cliniciens et les soignants

B Minimise le nombre de produits, de ressources et de temps nécessaires pour terminer le protocole de soins cutanés complet

B Bon rapport co(t-efficacité

NETTOYER

Traditionnellement, du savon standard, de I'eau et une gant de toilette ordinaire étaient utilisés
pour nettoyer la peau apres des épisodes d'incontinence pour éliminer I'urine et les selles et les
autres types de souillure. Cependant, le savon standard est alcalin et modifie le pH de la peau, en
attaquant les cornéocytes et en endommageant potentiellement la fonction barriere de la peau.
Celle-ci peut en outre étre altérée par la texture réche des gant de toilette ordinaires, qui peuvent
causer des dommages dus au frottement? ; en outre, I'application de 'eau seule peut altérer la
fonction barriere de la peau comme le prouve une augmentation de la PIE — considérée comme
étant un indicateur sensible de la bonne santé de la barriere??. Par ailleurs, des problémes de lutte
contre l'infection associés a I'utilisation de cuvettes ont été identifiés®.

Un nettoyant pour la peau doté d'un pH similaire a celui de la peau normale est préférable a un
savon classique®. Son libellé doit préciser qu'il est indiqué ou adapté pour une utilisation dans la
prise en charge de I'incontinence

Les nettoyants cutanés contiennent des composants (agents tensio-actifs) qui réduisent la tension
superficielle et permettent I'élimination des souillures et des débris (tels que I'huile et les cellules
mortes de la peau) avec un minimum de force sur la peau (tableau 3). Il existe plusieurs catégories
d'agents tensio-actifs selon leur structure chimigue et les nettoyants en contiennent souvent plusieurs.
Les agents tensio-actifs non ioniques (c.-a-d. non chargés) sont préférés pour les nettoyants cutanés
en raison de leur douceur. Les fabricants doivent étre disposés a fournir des informations sur le type
d'agent tensio-actif utilisé dans leur formulation.

TABLEAU 3 | Surfactant categories (Catégories d'agents tensio-actifs (adapté de>*-¢°)

Type d'agent tensio-actif Exemples

Non ionique : m Polyéthylene glycol (PEG)
m non chargé m Alkyl-polygylcoside (APG)
m généralement moins irritants que les agents m Polysorbates

tensio-actifs anioniques m Octoxynols
Anionique : m Laurylsulfate de sodium (LSS)
m chargé négativement m Laureth sulfate de sodium
m pHélevé m Sulfosuccinate de sodium

m Stéarate de sodium

Amphotére : u Bétaine de cocamidopropyle
m chargé positivement et négativement
m généralement moins irritants que les agents tensio-actifs anioniques
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Les nettoyants cutanés utilisés dans I'incontinence sont souvent désignés sous I'appellation de nettoyants
« périnéaux » cutanés. lls se présentent sous forme de solutions ou lotions liquides. Les nettoyants liquides
doivent étre conditionnés dans des vaporisateurs ou imprégnés sur un linge. Les nettoyants peuvent
également étre conditionnés sous forme de récipient qui convertit le liquide en mousse ; les mousses

sont préférées par certains cliniciens car elles ne s'égouttent pas ou ne coulent pas sur la peau. Les
nettoyants peuvent contenir d'autres ingrédients conditionnant utilisés pour offrir une protection et/ou une
hydratation a la peau. La plupart des nettoyants cutanés pour incontinence sont concus pour étre utilisés
purs et ne doivent pas étre dilués®.

Bien que la connaissance de la fonction de chaque ingrédient inclus dans les nettoyants cutanés puisse
étre utile, les caractéristiques de performances d'un produit de nettoyage cutané individuel (par ex. son
efficacité de nettoyage ou la probabilité qu'il bénéficie a la fonction barriére cutanée) dépend fortement
de I'association des ingrédients utilisés

La fréguence idéale de nettoyage de la peau dans l'incontinence n'a pas encore été déterminée. Le net-

toyage lui-méme peut perturber la fonction barriére de la peau ; un équilibre doit donc étre trouvé entre
I'élimination des agents irritants dus a I'incontinence et la prévention ou la minimisation de l'irritation au
travers du nettoyage. De nombreux nettoyants pour la peau sont « sans ringage », peuvent rester sur la
peau apres I'application et séchent rapidement, éliminant le frotternent causé par le séchage manuel.

Outre le fait qu'ils offrent un avantage pour la peau, I'utilisation de nettoyants sans rincage permet des
gains de temps au personnel et améliorent l'efficacité®%*, Les lingettes pour soins liés a I'incontinence sont
fabriquées avec une matiere douce qui réduit les lésions de frottement. Il a été prouvé quelles améliorent le
respect des protocoles, réduisent le la charge en soins et améliorent la satisfaction du personnel®.

L'encadré 5 répertorie les principes du nettoyage de la peau dans la prévention et la prise en charge de la DA

ENCADRE 5 | Principes pour NETTOYER dans la prévention et la prise en charge de la DAI (adapté de'¢5556)

B Nettoyer quotidiennement et aprés chaque épisode d'incontinence fécale

B Utiliser une technique douce avec un frottement minimal, éviter le frottement énergique de la peau

B Eviter les savons standard (alcalins)

W Choisir un nettoyant cutané liquide doux et sans rincage ou une lingette pré-humidifiée (concue et indiquée
pour les soins de I'incontinence), doté(e) d'un pH similaire a la peau normale

B Sipossible, utiliser un (des) linge (gant et/ou serviette) non tissé(s) jetable(s)

B Sécher doucement la peau si nécessaire apres le nettoyage

Ce groupe d'experts recommande que la peau des patients incontinents soit nettoyée au moins une fois
par jour et aprés chaque épisode d'incontinence fécale

Le nettoyage de la peau visant a éliminer les agents irritants est crucial. Lorsque des nettoyants
cutanés ne sont pas disponibles, il est possible d'utiliser un savon doux et de I'eau. Si un savon doux
n'est pas disponible, un nettoyage uniguement avec de I'eau est préférable. Cependant, le groupe
d'experts suggere qu'il s'agit de la norme minimale et, lorsque c'est possible, I'utilisation de nettoy-
ants sans rincage adaptés a la prise en charge de l'incontinence est recommandée.

PROTEGER

Apres le nettoyage, la peau doit étre protégée pour prévenir la DAI. Des protecteurs cutanés sont utilisés
dans la prévention et le traiterment de la DAI pour former une barriére entre la couche cornée et I'humidité

ou l'agent irritant. Outre qu'il protége la peau de I'urine et des selles, lorsqu'une DA est présente, I'application
d'un protecteur cutané doit favoriser la résolution de la DAI et permettre a la barrigre cutanée de se réparer.
Les protecteurs cutanés sont également appelés barrieres contre 'humidité et offrent une protection variable
contre 'humidité et les agents irritants selon les ingrédients utilisés et la formulation globale (tableau 4, p. 14).
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La performance de
I'ingrédient principal
varie en fonction de la
présentation générale
et de l'utilisation

(par ex. la quantité
appliguée). Tous les
produits doivent étre
utilisés conformément
aux instructions du
fabricant

Les protecteurs cutanés peuvent se présenter sous forme de cremes, de péates, de lotions ou de

films (http:;//www.dermweb.com/therapy/common.htm) :

M Les crémes sont des émulsions (c.-a-d. des mélanges) d'huiles/de substances lipidiques et d'eau
et peuvent varier considérablement. Pour qu'une créme fonctionne comme un protecteur cutané,
elle doit contenir un ingrédient barriere connu (par ex. vaseline, oxyde de zinc, diméthicone) seul
ou en association. Ces ingrédients peuvent étre qualifiés d'ingrédients « actifs » sur I'étiquette si les
autorités réglementaires d'un pays donné l'exigent

B Les onguents sont semi-solides, fréqguemment formulés avec une base de vaseline et sont plus gras
que les cremes

B Les pates sont un mélange de matiere absorbante (par ex. carboxyméthylcellulose) et d'onguents ;
elles accroissent la consistance de facon a mieux adhérer sur une peau humide dénudée mais sont
plus difficiles a éliminer

B Les lotions sont des liquides qui contiennent une suspension d'ingrédients inertes ou actifs

B Les films sont des liquides qui contiennent un polymere (par ex. a base d'acrylate) dissous dans un
solvant. Lors de I'application, ils forment un revétement protecteur transparent sur la peau. lls ne
comportent pas de mention indiguant gu'ils contiennent un ingrédient actif.

TABLEAU 4 | Caractéristiques des principaux types d'ingrédients protecteurs de peau (adapté de3'317286768)

Description Remarque

Principal ingrédient

protecteur cutané

m Forme une couche occlusive, augmentant
I'hydratation de la peau

m Peut modifier I'absorption des liquides par
les produits absorbants de |'incontinence

m Transparente lorsqu’elle est appliquée en
fine couche

Issue de la transformation du
pétrole

Vaseline (gelée de
pétrole)

Base fréquente pour les
onguents

Poudre blanche mélangée a un Peut étre difficile et désagréable a éliminer
véhicule pour former une creme (par ex. pates épaisses et visqueuses)
opaque, un onguent ou une pate | ® Opaque, doit étre éliminé pour une
inspection de la peau

Oxyde de zinc

A base de silicone ; également m Non occlusif, ne modifie pas le pouvoir

connu sous le nom de siloxane absorbant des produits de I'incontinence
en cas d'utilisation en faible quantité

m Opaque ou devient transparent aprés

Diméthicone

I'application
Terpolymére Le polymeére forme un film m Ne nécessite pas son élimination
d'acrylate transparent sur la peau m Transparent, permet |'inspection de la peau

La performance d'un produit individuel est déterminée par la formulation totale et pas
uniquement par le(s) ingrédient(s) protecteur(s) de peau

L'encadré 6 répertorie les principes d'utilisation des protecteurs cutanés dans la prévention et la
prise en charge de la DAl approuvés par le groupe d'experts.

ENCADRE 6 | Principes d'utilisation des protecteurs cutanés dans la prévention et la prise en charge de la DAI

B Appliguer le protecteur cutané a une fréquence cohérente avec sa capacité a protéger la peau et
conforme aux instructions du fabricant

[l S'assurer que le protecteur cutané est compatible avec les autres produits de soins cutanés utilisés,
par ex., les agents nettoyants cutanés

B Appliquer le protecteur cutané sur toute la surface de la peau en contact ou susceptible d'étre en
contact avec I'urine et/ou les selles
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REPARER

Les patients peuvent bénéficier d'une phase supplémentaire pour renforcer et préserver
I'intégrité de la barriere cutanée. Pour cela, on utilise des produits de soins cutanés topiques

qui restent sur la peau (souvent appelés agents hydratants). Les produits de soins cutanés sont
divers et peuvent contenir un large éventail d'ingrédients aux propriétés trés différentes. En
général, ils contiennent des matiéres lipophiles ou des huiles (connues sous le nom d'émollients)
mais ils peuvent présenter d'autres compositions chimiques. Certains produits de soins cutanés
sont formulés avec des lipides similaires a ceux présents dans une couche cornée saine (par ex.
des céramides) et sont destinés a réduire la sécheresse et a rétablir la matrice lipidique®. Autre
catégorie d'ingrédients, les humectants sont des substances qui fonctionnent en attirant et en
retenant I'eau dans la couche cornée ; les exemples courants comprennent la glycérine et I'urée.

Les cliniciens et les soignants doivent vérifier les ingrédients de chaque produit devant étre appliqué
sur la peau d'un patient afin de s'assurer qu'il ne contient aucune substance a laquelle le patient est
sensible ou allergique, et que son utilisation est indiquée chez les patients atteints d'incontinence

Certaines recommandations précédentes sur la DAI conseillaient une approche standard qui incluait
des agents hydratants pour la prévention et le traitement. Cependant, il est important de reconnaitre
que de nombreux agents hydratants contiennent un mélange d'émollients et d'humectants et qu'ils
ne sont pas tous capables de réparer la barriére cutanée. En particulier, I'utilisation d'un humectant
n'est pas indiquée sur une peau surhydratée ou présentant une macération dans la mesure ou il at-
tirera encore davantage d’humidité dans la zone concernée.

ASSOCIATION DE PRODUITS

Un protocole de soins cutanés peut impliquer I'utilisation de produits distincts pour NETTOYER
et PROTEGER. Lorsque I'on souhaite NETTOYER , PROTEGER et REPARER & des fins de
prévention, il est possible d'utiliser des produits distincts ou de choisir un produit unique qui
associe ces fonctions. Certains protecteurs cutanés comprennent également des ingrédients
hydratants ; des ingrédients hydratants peuvent également étre intégrés dans des nettoyants
liquides. Les lingettes pour soins liés a I'incontinence (c.-a-d. des produits 3 en 1) prévues pour
NETTOYER, PROTEGER et REPARER peuvent présenter 'avantage de simplifier les soins en
associant les produits pour réduire le nombre d'étapes nécessaires, faisant gagner du temps au
clinicien/soignant et encourageant potentiellement I'adhésion au protocole®'7°,

Un produit de soins cutanés ou un produit combiné doté des actions de protection/réparation
de la peau est recommandé pour prévenir la DAI chez les patients présentant un risque

PRISE EN CHARGE DE L'INFECTION CUTANEE ET DE LA DAI

Dans la plupart des cas, la candidose est traitée localement avec I'utilisation d'une créeme ou
d'une poudre antifongique. Ces produits doivent étre utilisés en association avec un protecteur
cutané (par ex., un film barriere de terpolymere d'acrylate)®.

Bien que les infections secondaires de la DAI soient fréqguemment causées par Candida
albicans, d'autres especes de candida peuvent également en étre responsables. Des échanti-
llons micro-biologiques doivent étre recueillis avant le traitement par des préparations anti-
fongiques topiques. Demander un avis médical et faire la distinction avec les autres affections
dermatologiques possibles, en particulier si le patient ne répond pas au traitement standard.

L'accroissement de la résistance antimicrobienne justifie un usage judicieux de ces produits ;

aucun élément de preuve ne permet de soutenir I'utilisation réguliére de produits antimicrobiens
topiques dans la prévention et la prise en charge de la DAL
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LES PANSEMENTS ONT-ILS UN ROLE A JOUER DANS LA PRISE EN CHARGE DE LA DAI ?

Pour certains cas séveres de DAI dans lesquels une perte de tissu cutané est présente (par ex.
érosions suintantes, dénudement), les pansements qui favorisent la cicatrisation en milieu humide
peuvent étre utilisés. Cependant, la réussite de leur application peut étre considérablement com-
pliguée par les contours de la peau tels que les plis et les sillons et par la présence d'une humidité
et de souillures fréguentes ou continues. Les pansements sont mieux adaptés aux emplacements
plats ou présentant des contours réduits au minimum tels que les fesses ou la région sacrée?.

EVALUATION DE LA REPONSE DU PATIENT AUX SOINS EN COURS

Il est important de procéder a une réévaluation réguliere des patients. Les résultats de I'évaluation et les
éventuelles modifications apportées au plan de soins doivent étre documentés. Le plan choisi doit étre
respecté afin de pouvoir évaluer son efficacité. Si aucune amélioration de la peau n'est observée apres 3
a 5jours d'un protocole structuré de soins cutanés ou que |'état de la peau se détériore, le plan de soins
doit étre réévalué et une orientation vers un spécialiste pourrait étre indiquée.

Le tableau 5 fournit un apercu du réle des produits de soins cutanés dans la prévention et la prise en
charge de la DA

TABLEAU 5 | Interventions pour la prévention et la prise en charge selon la sévérité de la DAI

Patient présentant
une incontinence
urinaire +/- fécale

Catégorie 1-
Rouge mais
peau intacte
(légere)

Catégorie

2 - Rouge
avec rupture
de la peau
(modérée-
sévere)

Plus infection
cutanée

ACTIONS

GERER L'INCONTINENCE
EDUQUER LES PATIENTS ET LES SOIGNANTS

NETTOYER*, PROTEGER** ET REPARER***
PREVENTION : sélectionner l'option 1 ou 2

2 | Nettoyant cutané OU lingette imprégnée/ nettoyante PLUS
protecteur cutané (par ex. film de terpolymere d'acrylate ou produit a base de vaseline ou
contenant du diméthicone)

PRISE EN CHARGE : sélectionner 'option 1 ou 2

1 | Lingette pour soins liés a I'incontinence (3 en 1: nettoyant + protecteur cutané + agent hydratant)
AJOUTER protecteur cutané (par ex. film barriere de terpolymere d'acrylate en cas d'aggravation
de I'érytheme/I'état de la peau

2 | Nettoyant cutané OU lingette imprégnée/ nettoyante PLUS
Protecteur cutané (par ex. film barriére de terpolymeére d'acrylate ou produit contenant du diméthicone)

1 | Lingette pour soins liés a I'incontinence (3 en 1: nettoyant + protecteur cutané + agent hydratant)
AJOUTER protecteur cutané (par ex. film barriere de terpolymere d'acrylate) en cas d'aggravation
de I'érytheme/I'état de la peau

2 | Nettoyant cutané OU lingette imprégnée/ nettoyante PLUS

Protecteur cutané (par ex. film de terpolymere d'acrylate, produit contenant du diméthicone ou onguent
ou pate a base d'oxyde de zinc)

SE REFERER A L'AVIS D'UN SPECIALISTE
si aucune amélioration n'est observée dans les 3 a 5 jours

ET envisager les dispositifs de retenue (par ex. FMS/collecteur fécal)

Identique a la catégorie 2 PLUS
Prélever un échantillon microbiologique lorsque c'est possible et utiliser le résultat pour décider du

traitement approprié (par ex. creme antifongique, antibiotique topique, produit anti-inflammatoire)

OU en cas de suspicion d'une infection cutanée

*Le nettoyage doit étre effectué quotidiennement et aprés chaque épisode d'incontinence fécale
**Appliquer les protecteurs cutanés conformément aux instructions du fabricant
***Pour une peau surhydratée ou présentant une macération, ne pas utiliser de produits qui emprisonnent I'numidité ou sont formulés pour attirer I'humidité
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Faire progresser la prévention

ENCADRE 7 |
Domaines identifiés

pour de futures
recherches sur la DAI

B Etudes plus détail-
|ées et de plus
grande am-pleur
sur la prévalence et
I'incidence utilisant
des définitions et une
méthodologie d'étude
normalisées

W Histoire naturelle
de la DAL : étiologie,
physiopa-thologie et
progression

M Influence de la DAI
sur la qualité de vie

M Validation de I'outil de
catégorisation selon la
sévérité de la DAI (voir
p.8)

M Poursuite des études
sur la PIE et les
autres pa-rameétres
cutanés en tant que
parametres pos-sibles
pour le diagnostic ou
la prévision de la DAI

M Poursuite des études
sur le lien entre
I'incontinence, la DAI
et les escarres

M Efficacité comparative
de différents produits
et protocoles de
soins cutanés dans la
prévention et la prise
en charge de la DAI

B Etude de l'effet du
linge de lit thérapeu-
tique (par ex., textiles
de type soie) dans la
prévention et la prise
en charge de la DAI

B Economie de la santé
lige a la DAL

REDUCTION DES LACUNES EN MATIERE DE CONNAISSANCES

Plusieurs questions attirent I'attention sur la nécessité de I'éducation relative a la DAI. Une évaluation
incorrecte, une mauvaise classification de la DAl en escarres?, des protocoles absents ou inappropriés”
et des connaissances lacunaires sur les produits et leur mauvaise utilisation font partie des principaux
déficits et problemes relatifs aux connaissances’.

Les principaux domaines nécessitant une éducation comprennent :

M |a cause, les signes et les symptdmes de la DA ;

M [a distinction par rapport aux autres affections, par ex. les escarres, les Iésions herpétiques ;
B linfluence de la DAl sur les patients ;

W les stratégies de prévention et de traitement de la DAL

IDENTIFICATION DES COUTS DES SOINS

L'estimation du co(t de la prévention et de la prise en charge de la DAI est complexe dans la mesure ou

les colits impliqués peuvent étre difficiles a distinguer des colits de prise en charge de I'incontinence et de
prévention et prise en charge des escarres. Une estimation selon laguelle en 1995, aux Etats-Unis, les affec-
tions cutanées associées a 'incontinence ont co(ité 136,3 millions de dollars donne une indication du co(it
considérable qu'est susceptible de représenter la prise en charge de la DAl pour les systemes de santé?.

Il est probable que I'un des principaux inducteurs de co(t dans la prévention et la prise en charge de la
DAl au sein d'un établissement de soins soit le colit du temps des cliniciens et des soignants. Une analyse
financiere doit également prendre en compte le colit des changements du linge de lit, les frais de blanchis-
serig, ainsi que d'autres facteurs tels que les blouses, les gants, les nettoyants et protecteurs cutanés et
I'élimination des articles souillés®®.

Les aspects économiques en termes de temps consacré aux soins infirmiers et de produits consom-
mables ont été étudiés par Bale et al.>” apres l'introduction d'un protocole structuré de soins cutanés
(nettoyant cutané, creme barriere et film barriere) dans deux maisons retraite. Les auteurs ont constaté
que la présence de la DA était significativement plus faible trois mois aprés leur introduction. La présence
d'escarres de catégorie/stade | a également été significativement réduite. Le nouveau protocole a généré
une réduction du temps pris pour administrer les soins cutanés, avec un gain d'un peu plus de 34 minutes
de temps de personnel par patient et par jour”. Le gain moyen par jour et par patient en termes de co(ts
de personnel a été de 12,60€ (13,75 dollars) pour le personnel qualifié et de 5€ (5,33 dollars) pour le
personnel non qualifié (calculs fondés sur les colts de 2004)%".

De la méme facon, un audit a révélé qu'au moins deux infirmiéres passeraient jusqu'a 20 minutes pour nettoyer
un patient apres un épisode d'incontinence fécal®. Il est probable qu'un protocole efficace de prévention ou

de prise en charge de la DAI qui simplifie les soins cutanés et réduit le temps de contact soit économique-

ment avantageux®. Les répercussions potentielles de la DAI en établissement de soins de longue durée sont
importantes en raison du grand nombre de patients pris en charge et de la prévalence souvent élevée de
lincontinence.

Une autre étude a évalué les données économiques de quatre protocoles différents de soins cutanés chez
plus de 900 pensionnaires de maisons de repos. Trois des protocoles comprenaient I'application d'un
protecteur cutané aprés chaque épisode d'incontinence, tandis que pour 'autre (film barriére polymere)

la fréquence était seulement de trois fois par semaine. L'étude n'a pas trouvé de différence significative
entre les taux de DAl des quatre protocoles, mais le co(t total (incluant le produit, la main-d'ceuvre et les
autres fournitures) par épisode d'incontinence était significativement moindre avec le film barriere qu'avec
les onguents a base de pétrole ou I'oxyde de zinc®. Une analyse plus poussée des éléments de preuve a
conclu que les produits polymeres semblent au moins aussi efficaces au plan clinique et potentiellement
d'un meilleur rapport colt-efficacité que les produits autres que polymeéres dans la prévention de la DAI”3.

Ces études fournissent des données économiques limitées et des recherches supplémentaires sont
nécessaires pour quantifier les bénéfices cliniques et économiques de différents protocoles de soins dans
différents milieux cliniques. Les autres domaines de recherche pour I'avenir sont répertoriés dans l'encadré 7
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Arguments en faveur de la

prévention de la DAI

La réalité du financement des soins de santé est que des choix doivent étre faits sur la facon dont
I'argent et les ressources sont attribués pour un bénéfice global maximum?”.

Lorsqu'il s'agit de convaincre les payeurs et les assureurs de financer des mesures préventives, par ex., la
mise en ceuvre d'un protocole structuré de soins cutanés pour les patients incontinents, les arguments
doivent étre fondés sur des données pertinentes pour |'établissement de soins impliqué et centrés sur la
perspective des principales parties prenantes identifiées. L'absence d'une classification CIM-10 standard
pour un recueil cohérent des données rend difficile la quantification de I'effet de la DAI sur les ressources
de santé et les résultats. Cependant, I'identification d'un besoin en matiere de prévention peut susciter le
recueil des données ou 'analyse des dossiers existants.

On sait que la DAI contribue au développement des escarres'?. La réduction des DAl nosocomiales

pourrait potentiellement faire diminuer les escarres nosocomiales et les co(its qui leur sont associés. Si

les données économiques relatives a la prévention des escarres ne peuvent pas nécessairement étre

extrapolées a la DA, elles peuvent fournir une indication des colts potentiels impliqués dans la préven-

tion de la DAI. Les données d'économie de la santé liée aux escarres®™’® permettent de savoir que :

B Le colt du temps consacré aux soins infirmiers représente 90 % du co(t global du traitement des
escarres

B Le colt de la prévention est presque quatre fois plus élevé chez les patients hospitalisés que chez les
patients bénéficiant de soins a domicile ou résidant dans des maisons de retraite

B Le colt moyen de traitement par patient augmente avec la sévérité de I'escarre

B La prévention permet de réaliser des économies par rapport a des soins standard et pourrait po-
tentiellement réduire I'incidence et la prévalence des escarres nosocomiales.

Enoutre, il a été prouvé que la prévention des escarres, lorsqu'elle est liée a I'éducation et a I'utilisation
d'un protocole de soins cutanés, réduit I'incidence des escarres chez les patients hospitalisés présent-
ant une incontinence et qu'elle a été associée a une réduction de 5 % des codits de prise en charge des
escarres’®,

Tous les patients souffrant d'incontinence présentent un risque de DAI. Un plan de prévention indi-
vidualisé doit étre mis en ceuvre pour réduire le risque de DAI et d'ulcération due a la pression

En se fondant sur ces données, le groupe d'experts suggere cing étapes, qui peuvent étre utilisées pour
argumenter en faveur du financement d'un protocole structuré de soins cutanés pour patients inconti-
nents dans le cadre d'un plan de soins pour la prévention des escarres (figure 9).

Les mesures décrites dans ce document pour la prévention et la prise en charge de la DAI
peuvent étre utilisées dans le cadre d'un programme de prévention des escarres et sont

@ en conformité avec les recommandations du groupe consultatif national pour les escarres
(National Pressure Ulcer Advisory Panel), du groupe consultatif européen pour les escarres
(European Pressure Ulcer Advisory Panel) et des directives de pratique clinique de I'Alliance
pan-pacifique pour les lésions de pression (Pan Pacific Pressure Injury Alliance Clinical
Practice Guidelines)*°
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Figure 9 | Cing étapes
d’argumentation en CONNAITRE LA PREVALENCE/L'INCIDENCE DE L'INCONTINENCE ET DE LA DAI DANS
faveur d'un protocole VOTRE ETABLISSEMENT DE SOINS

de prévention

- B Calculer la prévalence/I'incidence en utilisant les définitions et la méthodologie normalisées™
normalisé de la DAI

B Comment se comparent vos données de prévalence/d'incidence par rapport a ce que la
littérature nous enseigne ?

ETAPE 2:

CONNAITRE L'INFLUENCE DE LA DAI SUR LA QUALITE DE VIE DES PATIENTS

B La DAl est a l'origine de douleurs, de géne, de troubles du sommeil et de
perte d'autonomie™"®

B Apres la survenue de la DAL, les patients présentent un risque élevé
d'ulcération due a la pression ainsi qu'un risque accru d'infection secondaire
et de morbidité®3233

ETAPE 3:

CONNAITRE LA FACON DONT LA DAIPEUT INFLUER SUR LES COUTS TOTAUX DES SOINS

B La DAl est associée a des colits directs élevés (par ex., temps consacré aux soins infirmiers)?

B Le colt des changements du linge de lit, les colts de blanchisserie, ainsi que les produits
et les consommables doivent étre pris en compte®®

B Des complications telles que l'escarre et I'infection secondaire pourraient accroitre
les co(its en raison d'un séjour a I'hopital plus long, de temps consacré aux soins et
d'utilisation des ressources supplémentaires®

ETAPE 4:

CONNAITRE LES AVANTAGES EN TERMES DE COUTS DE LA MISE EN GUVRE D'UN
PROTOCOLE STRUCTURE DE SOINS CUTANES

B La mise en ceuvre d'un protocole structuré de soins cutanés (nettoyant + protecteur
cutanés) peut se traduire par une incidence significativement plus faible de la DAI et
considérablement réduire les colits®>*’

B Des produits combinés peuvent étre utilisés pour optimiser |'utilisation du temps et
favoriser I'adhésion au protocole de soins cutanés®*

W ['utilisation d'un protocole structuré de soins cutanés qui réduit le temps consacré aux soins
infirmiers, prévient la DA et traite efficacement cette affection est susceptible d'étre rentable?

ETAPES:

MONTRER L'INFLUENCE DE LA MISE EN EUVRE DU PROTOCOLE DE PREVENTION DE LA DAI DANS VOTRE ETABLISSEMENT
DE SOINS

B Utiliser des études de cas/résultats d'observations avec des photographies

W Présenter les données sur les taux de prévalence/d'incidence de la DAI au fil du temps afin d'appuyer les données cliniques
(comprenant les données sur les taux de prévalence/d'incidence des escarres lorsque celles-ci sont disponibles)

B Analyser les données sur les colts pour faire apparaitre les économies réalisées, en particulier pour les principaux inducteurs
de co(it (par ex., réduction du temps consacré aux soins infirmiers/du séjour a I'hdpital/de I'utilisation des ressources)

W Décrire les campagnes de sensibilisation utilisées et la facon dont elles ont accru I'importance d'une approche structurée de
la prévention de la DAI dans votre établissement de soins (par ex., un plus grand respect du protocole par le personnel/un
accroissement de la qualité de vie du patient)

DERMITE ASSOCIEE A LINCONTINENCE : FAIRE PROGRESSER LA PREVENTION |19



ANNEXE A | Glossaire des termes

cosmétique

corriger les odeurs corporelles

3enl Utilisé pour décrire les produits de soins cutanés qui associent le nettoyage a un protecteur cutané et une fonction d'hydratation
nettoyant Produit utilisé pour nettoyer la peau ; contient des agents tensio-actifs et peut étre associé a d'autres ingrédients
produit Substance ou mélanges de substances destinées a étre mises en contact avec les parties externes du corps humain

(épiderme, systeme pileux, ongles, etc.) ou avec les dents et les muqgueuses de la cavité buccale dans le but exclusif ou
principal de les nettoyer, de les parfumer, de modifier leur apparence, de les protéger, de les maintenir en bon état et de

diméthicone

Substance qui adoucit et lisse la peau, généralement par occlusion et en remplissant les interstices entre les cornéocytes

émollient Substance qui adoucit et lisse la peau, généralement par occlusion et en remplissant les interstices entre les cornéocytes

humectant Molécule utilisée dans les produits de soins cutanés qui attire et retient I'eau pour favoriser I'hydratation

incidence Proportion de la population étudiée qui développe une affection médicale donnée au cours d'une période déterminée

lipophile Substances chimigues qui aiment I'huile plus ou moins insolubles dans I'eau. Elles sont généralement utilisées pour
renforcer la couche lipidique de la peau

agent hydratant Produit de soins cutanés restant sur la peau qui adoucissent, lissent et hydratent la peau

sans rincage

Produit nettoyant qui n'a pas besoin d'étre rincé apres son utilisation ; présente généralement l'avantage de sécher
rapidement. Evite le frottement qui se produit lors du séchage de la peau avec une serviette

prévalence

Fait référence au nombre total de personnes dans une population qui présentent une affection médicale a un moment particulier

siloxane Autre terme pour les produits a base de silicone tels que le diméthicone utilisés comme barriere dans les soins cutanés
agent Molécule qui réduit la tension superficielle et facilite le nettoyage
tensio-actif
PIE (perte Taux de perte de l'eau a travers la peau ; utilisée pour mesurer la fonction de la barriere cutanée, par ex., une PIE élevée
insensible en eau) est révélatrice d'une altération de la fonction de barriere
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