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Protégez la première ligne 
de défense de vos patients.
•  La plupart des plaies de pression se forment au cours de la première semaine d’admission1

•   75 % des plaies de pression causées par des dispositifs médicaux sont nosocomiales plutôt que 
présentes à l’admission1  

•  L’incontinence est un facteur de risque bien connu dans la formation des plaies de pression2,3
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Gérer l’incontinence. 
• Évaluer et traiter les causes réversibles 
• Optimiser la nutrition, la gestion des liquides et les techniques d’hygiène 
• Mettre en œuvre un plan de prévention des plaies de pression

Mettre en œuvre un programme structuré de soin cutané.
Nettoyer la peau : Pour éliminer l’urine et/ou les fèces, autrement dit, la source des irritants qui 
causent la DI. Le nettoyage doit être fait avant d’appliquer un protecteur cutané dans le cadre 
d’un processus courant visant à éliminer l’urine et les fèces.

Protéger la peau : Pour éviter ou réduire l’exposition à l’urine et/ou aux fèces et à la friction.

Restaurer : Le patient peut bénéficier du maintien de la barrière cutanée grâce à l’utilisation  
d’un produit de soins cutanés adapté.

Deux trajectoires clés favorisant la 
prévention et la gestion de la DI13.
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L’ischémie joue un rôle important et nous savons 
maintenant que le facteur principal de la formation 
des plaies de pression est la déformation des 
tissus mous. Les dommages directs causés par la 
déformation soutenue peut causer des dommages 
aux cellules en quelques minutes4 et une progression 
éventuelle vers la mort cellulaire. 

Les plaies de pression nosocomiales demeurent un problème 
croissant dans le domaine des soins de santé5. Elles peuvent 
entraîner des séjours plus longs à l’hôpital ainsi que des taux 
plus élevés de réadmissions et causer une douleur et une 
souffrance accrues chez le patient. Dans certains cas, elles 
peuvent même provoquer un décès prématuré6.

Le coût net des plaies de pression nosocomiales varie 
de 44 000 $ pour une plaie de pression de catégorie II à 
90 000 $ pour une plaie de pression de catégorie IV7.

Le cisaillement se produit lorsque la peau 
est exposée à la friction et à la gravité. La 
friction retient la peau à la surface sous-
jacente alors que la gravité l’attire vers 
le bas. Ces forces compriment, tordent 
et étirent les cellules et les vaisseaux 
sanguins, ce qui peut mener à une nécrose 
tissulaire.

Les forces qui entrent en jeu

Les plaies de pression peuvent se former dans presque n’importe 
quelle région, bien que certaines zones soient plus vulnérables que 
d’autres. Les zones les plus à risque sont les suivantes : 
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Dans le cadre d’un plan de traitement avec des 
pansements prophylactiques, il faut utiliser un 
pansement hydrocellulaire siliconé souple à plusieurs 
couches pour protéger la peau des personnes à 
risque de présenter des plaies de pression8.

Au moment de choisir un pansement, il faut tenir 
compte de diverses propriétés idéales, notamment 
celles énumérées ci-dessous tirées du document 
Clinical Practice Guideline du National Pressure 
Injury Advisory Panel (NPIAP), Emily Haesler (éd.), 
EPUAP/NPIAP/PPPIA 20199.

Pansements pour le 
soin des plaies : un 
élément important 
des programmes de 
prévention des lésions 
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Dermatite d’incontinence

Plaie de pression

Les patients atteints de DI 
sont 4 fois plus susceptibles 
de présenter des plaies de 
pression nosocomiales dans la 
région sacrée que les patients 
qui n’en sont pas affectés12.

4 X plus susceptibles de 
présenter des plaies de pression

L’exposition à l’humidité réduit la 
résistance de la peau, compromet 
la barrière cutanée et rend la peau 
plus vulnérable aux dommages 
causés par la friction. La diarrhée 
peut exposer la peau à des 
irritants caustiques qui peuvent 
l’endommager rapidement11.

Le rôle de l’humidité

Humidité

En plus des facteurs mentionnés précédemment, les 
recherches suggèrent que la DI est un facteur de risque 
pour la formation de plaies de pression dans la région 
sacrée10.

Compte tenu de ce lien entre les plaies de pression et la 
DI, les interventions de prévention et de gestion doivent 
être intégrées et complémentaires.

Le lien complexe entre 
les plaies de pression et la 
dermatite d’incontinence (DI)
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