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• Epidémiologie : chiffres en EHPAD

• Pathologies cutanées chez les résidents :
• Dermatoporose

• Rougeurs :
• DAI = Dermite associée à l’incontinence

• Escarre

• Mesures de prévention cutanée chez le résident



Chiffres en EHPAD

• Quelques chiffres pour com



Chiffres en EHPAD



Dermatoporose - Définition

• Syndrome de fragilité et d’atrophie cutanée

• Manifestations cliniques et les complications fonctionnelles liées à une 
insuffisance cutanée chronique.

• Potentialisée par les facteurs extrinsèques

• Expression clinique de 3 lésions élémentaires



Dermatoporose - Vieillissement cutané

VIEILLISSEMENT 
INTRINSEQUE

(F physiologiques)

- Chronologique

- Génétique

VIEILLISSEMENT 

EXTRINSEQUE

(F environnementaux)

- Photo-induit

- Comportemental

- Catabolique

- Endocrinien



Dermatoporose - lésions élémentaires



Dematoporose - complications

Germaine, 87 ans

• Vous constatez cette plaie.

• Quelle est votre conduite à 
tenir?



Dematoporose - complications

Skin tear ou déchirure cutanée :

Décollement du derme superficiel lié à 1 traumatisme 
minime lors d’un choc ou d’une manipulation 

• Bien nettoyer au sérum physiologique 

• Repositionner le lambeau en urgence >>> traitement 
conservateur 

• Ne pas fixer avec des strips

• Ne pas suturer 

• Pas de pansement adhérent 

• Interface siliconée à conserver 7 jours 

• Regarder sous le pansement secondaire tous les jours 
pour surveillance +++



Dermatoporose -
complications 

Déchirure cutanée



Dermatoporose : complications

Mme B, 86 ans

• Chute avec fracture humérale droite 
le 09/10/2025

• Chirurgie clou huméral le 14/10

• Orthopédie puis SMR le 22/10

• ATCD : ACFA sous AOD

 Quelle est la lésion du membre 
inférieur droit ? 



Mme B. 86 ans



Dermatoporose -
complications 
Hématome disséquant

Arch Dermatol. 2008;144(10):1303-1308



SCALP OU DÉCHIRURE CUTANÉE

• Arrêt anticoagulant si 
hématome <24h

• Surveillance simple

• Si nécrose cutanée, 
détersion 

HÉMATOME DISSÉQUANT

Dermatoporose : complications 

• Nettoyer au sérum phy

• Repositionner le lambeau (ttt
conservateur)

• Ne pas fixer (strip ou suture)

• Pansement gras/interface ou 
hydrocellulaire

• Eviter pansement adhérent 

• Regarder sous le pansement secondaire 
tous les jours pour surveillance +++



Dermatoporose : Classification



Dermatoporose : Prévention

The effectiveness of a twice-daily skin-moisturising regimen for reducing the incidence of skin tears (Carville

et al., 2014)



Dermatoporose : Prévention



Dermite associée à l’incontinence (DAI)



Dermite associée à l’incontinence - Définition

• Inflammation cutanée périnéale liée au contact prolongé avec l’urine et/ou les selles

• Accompagnée d’un érythème de la peau, avec ou sans érosion, et dans les cas les plus avancés 
de dénudation de la peau 

• Inconfort et douleur 

• Démangeaisons 

• Sensations de brûlures



Dermite associée à l’incontinence - Définition

Chez l’homme 

Atteinte scrotum et fesses (pas 
d’atteinte des plis inguinaux)

Chez la femme 

Atteinte des grandes lèvres et de la 
vulve (sans atteinte des plis 
inguinaux)



Dermite associée à l’incontinence

Le risque de développer une DAI n’est pas le même en fonction du type 
d’incontinence



DAI - Facteurs favorisants

Type incontinence 
(diarrhée > 

incontinence mixte > 
incontinence urinaire)

Fréquence des 
épisodes 

d’incontinence (selles)

Utilisation de produits 
ou changes occlusifs

Fragilité cutanée 
(sujet âgé, 

corticothérapie)

Troubles de la 
mobilité

Troubles cognitifs
Incapacité à assurer 

personnellement son 
hygiène

Température cutanée 
élevée (fièvre)

Multiples+++



Escarre

DAI Vs Escarre : Facteurs favorisants

Pression Escarre

Cisaillement Escarre

Friction
DAI

Escarre

Humidité 
Friction

DAI

Escarre

DAI

FRICTION 
HUMIDITE

PRESSION CISAILLEMENT



DAI Vs Escarre

DAI Escarre
Cause Humidité (incontinence) Pression ou frottement

Localisation Pfs en regard d’une proéminence osseuse
Présence d’humidité

Toujours en regard d’une 
proéminence osseuse

Etendue Diffuse, en « ailes de papillon »
Plusieurs zones en général

Limitée
Une zone le plus souvent

Profondeur Lésions superficielles Lésions superficielles ou profondes

Nécrose Non Nécrose noire (stade 3 et 4)

Bordures Limites irrégulières ou atteinte diffuse Limites nettes

Couleur Blanchit ou non à la vitro-pression, rose ou blanc, 
entouré de peau macérée. Aspect vernissé 

Rougeur ne blanchissant pas à la 
vitro pression (stade 1)

Symptômes Douleurs, brulures, démangeaisons, picotements Douleurs



DAI : Prise en charge et Prévention

Prise en charge de la douleur +++ 

Prise en charge de l'incontinence : change 3 fois minimum/ jour 

Prévention et Protocole structuré de soins :

• Repérer 

• Nettoyer doucement sans frotter, rincer +++ et sécher en tamponnant 

• Si urines claires : eau claire 

• Si selles : savon neutre doux 

• Hydrater 

• Protecteurs cutanés 

• Parfois hydro cellulaire



DAI : Prise en charge et Prévention

• Hydrocolloïde

• Superabsorbant

• Pâte à l’eau 

-Barrière cutanée de substitution

-Inconvénients : opaques, nettoyage 
difficile

• Eosine 

• Sparadrap 

• Antiseptique



• PEC douleur 

• PEC incontinence : change 3 fois 
minimum/ jour

• Protocole structuré de soins : 
• Nettoyer doucement sans frotter
• Savon doux et eau claire
• Rincer et sécher en tamponnant

• Protecteurs cutanés (Cavillon, 
primaprotect)

• PREVENTION 

• Pansement super-absorbant type 
pansement américain

• Hydrocolloïdes

• Pate à l’eau :
• Barrière cutanée de substitution
• Inconvénients : opaques, nettoyage difficile

• Antiseptique, éosine

• Sparadrap

DAI : Prise en charge et Prévention

TRAITEMENT A ÉVITER



Germaine, 87 ans

• Et pour Germaine?

DAI :
Protecteur cutané

Escarre :
hydrocellulaire

Hygiène
Change
Incontinence



ESCARRE : Physiopathologie

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



ESCARRE : Physiopathologie

• Plaie de dedans en dehors, de forme conique à base profonde



ESCARRE : Physiopathologie

Rôle des facteurs extrinsèques et intrinsèques

• Facteurs intrinsèques : 
• Pathologie neurologique,  troubles de la conscience

• Pathologie vasculaire : macrovasculaires, microvasculaires, HTA

• Facteurs généraux
• Age, nutrition, déshydratation, hypoxie, hyperthermie

• Incontinence

• Troubles cognitifs

• Facteurs extrinsèques
• pression

• Cisaillement / frottement

• macération



ESCARRE : Classification



ESCARRE : Prévention

• Les zones d’appui : «On peut tout mettre sur une escarre, sauf le 
patient» (Raymond Vilain, 1921-1989)



ESCARRE : Prévention 

• Evaluation du risque cutanée : échelle BRADEN



Plaie
Réaction inflammatoire 

locale

Etat d’hypercatabolisme

- Augmentation de la dépense énergétique

- Mobilisation des réserves nutritionnelles

Quand on a une plaie et qu’on est âgé, il faudrait manger « 3x plus » ! 

ESCARRE : Prévention dénutrition 



ESCARRE : Prévention dénutrition 

 Retard de cicatrisation Majoration du risque d’infection



ESCARRE : Prévention dénutrition 

• Mesure du poids : rechercher un amaigrissement (poids de 
forme!!)

• Calcul de l’IMC 

• Evaluation de l’appétit et des apports alimentaires :
par une échelle visuelle analogique ou verbale 
par une échelle semi-quantitative (portions) SEFI
au mieux calculés par un diététicien 

• Albuminémie et pré-albuminémie

• Mesure de la force musculaire (mesure de la force de préhension 
ou test du lever de chaise)



Diagnostic de dénutrition :
1 critère phénotypique + 1 critère étiologique

Critères phénotypiques (1 seul critère 
suffit) : 

‒ perte de poids ≥ 5 % en 1 mois ou ≥ 10 % 
en 6 mois ou ≥ 10 % par rapport au poids 
habituel avant le début de la maladie ; 

‒ IMC < 22 kg/m² ; 

‒ sarcopénie confirmée

Critères étiologiques (1 seul critère suffit) : 

‒ réduction de la prise alimentaire ≥ 50 % 
pendant plus d’1 semaine, ou toute réduction 
des apports pendant plus de 2 semaines par 
rapport : 

• à la consommation alimentaire habituelle, • 
ou aux besoins protéino-énergétiques ; 

‒ absorption réduite 
(malabsorption/maldigestion) ; 

‒ situation pathologique (avec ou sans 
syndrome inflammatoire) : 

• pathologie aiguë, 

• ou pathologie chronique, 

• ou pathologie maligne évolutive



ESCARRE : Prévention

Retournements au lit, changement de positions

Validation du matelas (Braden) et réévaluation

inspection des zones à risque, (miroir) 

Décharge des zones à risque

Choix du fauteuil et réglage de l’assise (attention au cale pieds/réglage des palettes)

Choix du coussin

PEC nutritionnelle





Mesures de prévention cutanée chez le 
résident / Take home messages

PREVENTION +++

Inspection des zones d’appui, décharge, support adapté

Limiter l’humidité / macération liée à l’incontinence = changes réguliers

Fragilité cutanée : vêtements longs, émolients régulièrement

PEC de la dénutrition



Merci pour votre attention !

raphaele.bachtarzi@chu-nantes.fr


