
DOMMAGE CUTANÉ ASSOCIÉ À L'HUMIDITÉ

Cet outil s'adresse aux professionnels de la santé. Il est fourni à titre indicatif et ne remplace pas le jugement du clinicien qui exerce les activités qui lui sont réservées par la loi ou 
par un règlement. Les recommandations ont été élaborées à l'aide d'une démarche systématique et soutenues par la littérature scientifique ainsi que par le savoir et l'expérience 
de cliniciens avec différentes expertises et spécialités. Le contenu de cet outil exclut les nouveau-nés et les jeunes enfants. Des outils guidant l'évaluation de la plaie et la 
détermination du potentiel de guérison, la prise de décision d'un plan de traitement optimal selon l'étiologie de la plaie, l'apport vasculaire et le risque infectieux, le type 
de tissu et la qualité d'exsudat ainsi qu'un aide-mémoire sur les particularités des pansements sont aussi proposés. Pour plus de détails, consulter inesss.qc.ca.

Pour plus de détails cliquez 
sur les mots soulignés

PHYSIOPATHOLOGIE

	Æ Macération de la couche externe de l'épiderme 
causée par l'exposition chronique de la peau aux 
fluides corporels (p.ex. transpiration, urine, ma-
tières fécales, exsudat) ou par un nettoyage fré-
quent.

	Æ Forme diffuse, avec possibilité de perte partielle 
ou totale des couches superficielles de la peau 
et accompagnés de sensations de brûlure, picote-
ments, démangeaisons ou engourdissements.

	Æ Peuvent être confondus avec les lésions de pression des stades I et II ou coexister 
avec celles-ci.

	Æ Souvent associés à une odeur forte contrairement à la lésion de pression.

	 Selon l'état des connaissances, les dommages cutanés associés à l'humidité  
es plus fréquents sont la dermatite intertrigineuse et la dermatite d'incontinence. 

PRINCIPES DE TRAITEMENT
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Retrait de la source d'humidité 
lorsque possible

	 Aération de la région atteinte 
lorsque possible

	 Prévention de lésion  
de pression

DOMMAGE CUTANÉ 
ASSOCIÉ À L'HUMIDITÉ

Plan de traitement

 
Nettoyage doux 

Assèchement  
par tapotement

Débridement  
(rarement indiqué)

Application  
de barrière 

cutanée au besoin 
si dommage non 

localisé dans un pli 
cutané à l'exception  

du pli fessier

 
Pansements 
et solutions 

antiseptiques/
antimicrobiennes 

(si infection)

Si la plaie tarde à guérir
Consultation en médecine spécialisée  

si nécessaire

Réévaluation du plan de traitement 
et de l'étiologie de la plaie

Résultats attendus 
2 semaines ou parfois plus  

selon la gravité

Gestion des causes

	 Selon la situation  
	 ou le jugement clinique
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URGENCE CLINIQUE

	Æ Signes de septicémie 

	Æ Gangrène infectée

	Æ Fasciite nécrosante

	Æ Cellulite/lymphangite avec signaux d'alarme


	 Diriger la personne 

vers l'urgence

ÉVALUATION HOLISTIQUE DE LA PERSONNE

Évaluer et, au besoin, contrôler la douleur. 

1 Historique Emplacement attendu État vasculaire

•	 Questionner la personne ou un 
proche sur sa plaie, sur ses 
habitudes de vie et son histoire 
de santé.

•	 Vérifier les antécédents 
d'analyses de laboratoire 
pertinents selon les 
caractéristiques  
de la personne. 

•	 Documenter l'emplacement  
de la plaie.

•	 N'est pas systématiquement 
évalué.

•	 Y penser si : 
	- Humidité excessive sous 

une orthèse à un membre 
inférieur.

•	 Consulter, au besoin, 
l'évaluation vasculaire dans 
l'outil d'aide à la décision de 
l'évaluation de la plaie et la 
détermination du potentiel de 
guérison.

•	 Région en contact chronique avec  
une source d'humidité corporelle

•	 Pli interfessier
•	 Tablier graisseux
•	 Replis de peau

2 Facteurs causaux et facteurs d'un dommage cutané associé à l'humidité

Facteur causal
•	 Exposition chronique à une source d'humidité
•	 Force mécanique sur l'épiderme macéré

Facteurs 
de risque 

•	 Incontinence fécale
•	 Incontinence urinaire
•	 Fièvre
•	 Hyperhidrose
•	 Âge avancé
•	 Malnutrition – obésité ou poids 

insuffisant
•	 Déshydratation
•	 Diabète
•	 Immobilité, paraplégie, lésion médullaire

•	 Allergène et facteurs irritants
•	 Immunosuppression
•	 Usage de produits d'incontinence sans 

respirabilité 
•	 Capacité cognitive réduite
•	 Lymphœdème 
•	 Hygiène et conditions de vie 

inadéquates
•	 Soutien social inadéquat 

3 Examens paracliniques et analyses de laboratoire

•	 Appréciation de l'état nutritionnel •	 Appréciation des marqueurs liés aux facteurs 
contributifs aux dommages cutanés associés  
à l'humidité

DÉTERMINATION DU POTENTIEL DE GUÉRISON​

	Æ Un dommage cutané associé à l'humidité est généralement une plaie curable à moins qu'elle ne soit concomitante à une 
autre étiologie.

	Æ Consulter l'outil d'aide à la décision sur l'évaluation de la plaie et la détermination du potentiel de guérison guérison pour 
juger s'il s'agit d'une lésion curable, en maintenance ou non curable.

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/guides-dusage-optimal-pour-la-cellulite-infectieuse.html
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
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PRÉPARATION DE LA PLAIE AVANT SON ÉVALUATION

L'épiderme enflammé sans bris cutané ne requiert pas de préparation de la plaie avant son évaluation.

NETTOYAGE SI BRIS CUTANÉS

	 Si peau ouverte, nettoyer avec grande quantité d'eau de l'aqueduc ou avec une solution physiologique (NaCl 0,9 %) à 
température ambiante ou corporelle. Pour plus de détails sur les méthodes, consulter la section nettoyage de l'outil 
d'aide à la décision pour le plan de traitement selon l'étiologie de la plaie, l'apport vasculaire, le risque infectieux, le 
type de tissu et la quantité d'exsudat.

DÉBRIDEMENT SI BRIS CUTANÉS

	 Retrait de la nécrose humide, débris, corps étranger ou caillots de sang qui empêchent l'évaluation de la plaie à 
l'aide d'une pince ou d'un jet d'eau de l'aqueduc ou d'une solution physiologique.

ÉVALUATION DE LA PLAIE

	Æ L'évaluation de la plaie devrait tenir compte les éléments suivants :

1 Apparence de la plaie et de 
la peau environnante

Identification du type de 
tissu et du type d'exsudat

Repérage des symptômes et signes  
d'une plaie infectée ou d'un biofilm

•	 Les paramètres dont la 
taille et la profondeur 
sont idéalement chiffrés 
avant, durant et après le 
traitement pour un suivi 
précis de la plaie. Les 
structures apparentes 
sont aussi documentées.

•	 La douleur, absente ou 
de forte intensité, peut 
indiquer un état clinique 
urgent lié à une infection 
sévère. 

•	 Le type de tissu influe sur 
les étapes subséquentes.

•	 Le type d'exsudat avec 
d'autres symptômes et 
signes cliniques ou avec 
d'autres facteurs permet 
de déceler les situa-
tions cliniques urgentes 
(p.ex. infection sévère) 
ou moins urgente (p.ex. 
présence d'une maladie 
sous-jacente). 

•	 Les observations cliniques sont généralement  
suffisantes et la culture de plaie n'est pas conseillée.

Infection locale 
•	 Peut être entièrement 

prise en charge par les 
professionnels de la san-
té de la première ligne.

•	 Implique une infection 
bactérienne ou une infec-
tion mycotique.

Infection des tissus mous 
profonds
•	 N'est généralement pas 

observée dans ce type de 
plaie. Si présente, prise 
en charge immédiate par 
un collègue expérimenté.

 

Outils cliniques pour évaluer la sévérité d'une infection 
d'un dommage cutané associé à l'humidité :
•	 échelle Scottish Ropper
•	 Outil GLOBIAD

2 Exposition des structures profondes (p. ex. tendons, nerfs ou os)

Les dommages cutanés associés à l'humidité sont généralement localisés dans les couches superficielles de la 
peau. Si les structures profondes sont exposées, suspecter une lésion de pression concomitante, une infection 
profonde ou une autre étiologie plus atypique.
Il est conseillée de :

	Consulter un service spécialisé ou un collègue expérimenté pour connaitre les spécificités de gestion.
•	 Garder la zone exposée humide en évitant la macération.

 Éléments à surveiller si bris cutanés
•	 Explorer la plaie avec un stylet métallique stérile pour évaluer la profondeur et la présence de sinus sous-jacents et, 

si lésion localisée sur proéminence osseuse, pour éliminer tout contact osseux. 

RETRAIT DE LA SOURCE D'HUMIDITÉ ET PRÉVENTION
DU DOMMAGE CUTANÉ ASSOCIÉ À L'HUMIDITÉ

	Æ Écarter la source d'humidité de la plaie est la pierre angulaire du traitement d'un dommage cutané associé à 
l'humidité.

	Æ Lorsque le retrait de la source d'humidité n'est pas possible, le nettoyage régulier de l'agent irritant, l'usage d'une barrière 
protectrice, d'une culotte d'incontinence ou l'instauration d'une routine d'élimination sont généralement nécessaires.

	Æ Pour la prévention de l'apparition d'une lésion, consulter l'outil d'aide à la décision spécifique à cette étiologie.

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
http://lésion de pression
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DÉTERMINATION DU PLAN DE TRAITEMENT SELON APPORT VASCULAIRE, 
RISQUE INFECTIEUX, TYPE DE TISSU ET QUANTITÉ D'EXSUDAT

•	 Contrôler la douleur au besoin 

	Æ Les étapes du plan de traitement par type de tissu sont consultables en cliquant sur le type de tissu souligné. 

	Æ L'information ci-dessous est un complément du plan de traitement spécifique aux dommages cutanés associés à l'humidité.

TYPE DE TISSU	
Tissu macéré

•	 Si présence d'un autre type de tissu dans la plaie, consulter l'outil 
d'aide à la décision pour le plan de traitement selon l'étiologie de la 
plaie, l'apport vasculaire, le risque infectieux, le type de tissu et la 
quantité d'exsudat. 

CHOIX DU NETTOYAGE ET DU DÉBRIDEMENT

Nettoyage 

Sans bris cutané Avec bris cutané

•	 Nettoyer délicatement avec lingettes douces 
préhumidifiées avec un émollient cutané ou 
un nettoyant doux qui ne nécessite pas de 
rinçage.

•	 Ne pas utiliser de savon.
•	 Ne pas frotter la peau.
•	 Une fois propre, tapoter pour assécher  

la peau.

•	 Eau de l'aqueduc ou solution physiologique 
(NaCl 0,9 %) en grande quantité et à 
température ambiante ou corporelle.

•	 Si lésion très exsudative ou si incontinence, 
nettoyer aussi la peau environnante en 
évitant toute friction.

•	 Solutions antiseptiques/antimicrobiennes 
sans alcool ou autre produit si infection locale 
dans le bris cutané.

Débridement 

•	 Fait rarement partie du plan de traitement d'un dommage cutané associé à l'humidité  
car la nécrose est généralement absente.

Si bris cutanés, possible de remodeler les berges ou de débrider la nécrose,  
l'infection et l'excès d'exsudat par débridement : 

	 Chirurgical conservateur à privilégier dans les plaies curables et en maintenance.
	 Mécanique à considérer. Pour plus de détails, consulter la section débridement de l'outil d'aide 

à la décision pour le plan de traitement selon l'étiologie de la plaie, l'apport vasculaire, le risque 
infectieux, le type de tissu et la quantité d'exsudat.

•	 Éviter les débridements autolytique, enzymatique et chimique qui sont proscrits en cas 
d'infection ou si la peau environnante est macérée. S'il y a la nécessité de débrider de manière 
autolytique, utiliser un produit permettant d'absorber davantage l'exsudat.

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
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APPLICATION D'UNE SOLUTION ANTISEPTIQUE/ANTIMICROBIENNE

Infection locale  
ou  

présence de biofilm

Usage thérapeutique
•	 Si l'infection locale est confirmée ou la présence d'un biofilm est cliniquement suspectée.
Consulter les solutions antiseptiques/antimicrobiennes pour plus de détails.
•	 Si infection mycotique, choisir un agent antimycotique sous forme de crème, d'onguent ou de 

poudre. 

Usage prophylactique
•	 N'est généralement pas conseillé à moins de rencontrer une des situations cliniques qui le 

nécessitent. 
Consulter les raisons d’un usage en prophylaxie des solutions antiseptiques/antimicrobiennes.. 

CHOIX DU PANSEMENT

Pansements

Sans bris cutané Avec bris cutané

Généralités
•	 Dermatite d'incontinence et aucune 

infection : 
	- Usage d'un produit barrière (polymère 

liquide sans alcool, pâte, crème, 
pommade) à réappliquer selon la 
fréquence d'exposition au fluide corporel.

	- Laisser la région enflammée sans 
pansement autant que possible.

	- Possibilité d'appliquer un pansement 
secondaire perméable pour protéger les 
vêtements contre la barrière cutanée.

•	 Dermatite intertrigineuse (repli cutané) :
	- y placer un produit qui transfère 

l'humidité à l'extérieur du pli cutané (p.ex. 
textile commercial imprégné d'argent et 
connu pour son usage dans le traitement 
de l'intertrigo).

Généralités
•	 Selon la quantité d'exsudat de léger  , 

modéré  , élevé   .
•	 Selon la compatibilité avec le produit 

barrière si son usage est envisagé autour 
de la lésion exsudative pour éviter la 
macération de la peau environnante.

•	 Privilégier les pansements semi-occlusifs 
comme proposé dans le plan de traitement.

•	 Privilégier un pansement hydrophile en pâte 
pour les endroits difficiles à panser, comme 
le pli fessier.

•	 Utiliser un pansement permettant d'éviter 
le passage des selles et des urines sous le 
pansement. 

•	 Tenir compte de l'emplacement anatomique 
de la plaie afin d'éviter la friction.

Infection locale
•	 Pansements antimicrobiens
•	 Produits antimycotiques si suspicion d'une mycose (p. ex. Candida albican)

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Pansements_VF.pdf
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SOINS CONNEXES

SOINS CONNEXES AU TRAITEMENT D'UN DOMMAGE CUTANÉ ASSOCIÉ À L'HUMIDITÉ

•	 Un dommage cutané associé à l'humidité peut tarder à guérir ou peut réapparaitre tant que la source de 
l'humidité n'est pas écartée.

•	 Il est important d'évaluer, en plus, d'autres causes sous-jacentes possibles des signes et symptômes observés. 

Gestion de la source  
d'humidité

Réduction de la friction  
dans les zones touchées

Déchargement pour éviter 
une lésion de pression

Protection de la peau 
environnante

Optimisation :
• nutrition (aspect important)

• hydratation

INFORMATION À TRANSMETTRE À LA PERSONNE ET À SES PROCHES

Généralités
•	 Conserver une bonne hygiène corporelle.
•	 Ne pas utiliser de savon pour nettoyer la zone enflammée, mais plutôt des lingettes ou autres produits selon les 

conseils reçus.
•	 Limiter l'exposition de la zone enflammée à l'agent irritant en changeant la culotte d'incontinence dès qu'elle est 

souillée ou instaurer des routines d'élimination pour éviter le contact des selles et des urines avec le siège.
•	 Sonner l'alerte lorsqu'une friction causée par un pansement ou un autre dispositif est ressentie dans la zone 

enflammée.
•	 Favoriser une saine alimentation selon les consignes transmises et boire suffisamment d'eau. Une consultation avec 

une diététiste-nutritionniste s'avère souvent utile pour favoriser une saine alimentation.

Soins de la peau
•	 Bonne hygiène de la peau environnante avec lingette douce ou autre. Séchage par tamponnage.
•	 Laisser la région endommagée à l'air libre le plus possible, à moins d'un bris cutané.
•	 Si dommage cutané localisé ailleurs que dans un pli cutané, lubrifier avec un émollient la peau environnante intacte 

qui est sèche.

Inspection fréquente et régulière de la plaie, de la peau environnante et, surtout si obésité/dénutrition ou incontinence, 
des replis de la peau :
•	 par un professionnel de la santé ou
•	 par la personne ou ses proches aidants

Prévention  
de l'infection

Contrôle des comorbidités :
• malnutrition – obésité ou poids insuffisant

• diabète
• spasticité

Soutien social,  
physique, psychologique

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
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SURVEILLANCE ET SUIVI

Évaluer et, au besoin, contrôler la douleur.

RÉFECTION/FRÉQUENCE DE CHANGEMENT DES PANSEMENTS
Si incontinence, remplacer le produit utilisé après chaque épisode. 
Tout pansement souillé ou décollé devrait être changé et la fréquence des changements devrait être augmentée.

Plaie non infectée •	 Port du pansement selon la durée maximale recommandée par le fabricant  
ou selon le jugement clinique.

Plaie infectée
•	 Changements réguliers selon les propriétés de la plaie, la condition de la personne, et 

surtout le mécanisme d'action du pansement/produit antimicrobien.

TECHNIQUES DE SUIVI DE LA PLAIE​
1.	 Repères cliniques visuels avec prise de photographies si appareillage disponible.

2.	 Repères cliniques calculés (réduction de l'aire de la plaie) : une réduction d'au moins 40 % de l'aire de la plaie après 
4 semaines de traitement optimal est un prédicteur de la guérison de l'ulcère veineux à 12 semaines.

Les symptômes et signes d'une infection locale, des tissus mous profonds ou systémique sont recherchés en complément  
à la prise de photos ou à la mesure de la réduction de l'aire de la plaie au suivi. 

CONSULTATION EN SPÉCIALITÉ 

SITUATIONS CLINIQUES QUI NÉCESSITENT UNE CONSULTATION AVEC UN SPÉCIALISTE
	Æ Ulcère sévèrement infecté

	Æ Douleur incontrôlable

	Æ Aucune amélioration notable après 2 semaines malgré un traitement approprié 

	Æ Infection persistante malgré un traitement approprié ; un microbiologiste-infectiologue devrait être consulté

	Æ Dermatite intertrigineuse récalcitrante ; un dermatologue pourrait être consulté

ÉQUIPE INTERDISCIPLINAIRE
	Æ Le plan de traitement mis en place par l'équipe de soins (infirmières, médecins, podiatres si plaie localisée sur un pied, 
ergothérapeutes, physiothérapeutes) pourrait bénéficier de l'intervention d'autres professionnels de la santé selon les 
besoins et la disponibilité des ressources dans le milieu – p. ex. diététiste-nutritionniste.

PRINCIPALES RÉFÉRENCES 

	Æ Les références sont présentées dans le rapport de l'INESSS associé à cet outil.

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Evaluation_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/Soins_de_plaies_Traitement_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/INESSS_Soins_plaies_GN.pdf
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