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RÉSUMÉ
Contexte Les complications cutanées péristomiales (PSCs) survenant au cours de la période postopératoire précoce sont 
fréquemment rapportées et considérées largement évitables par de nombreux professionnels. De plus, elles affectent le bien-
être général et la qualité de vie. Dans le cadre d'une étude portant sur le nombre, le type et l'étiologie des PSCs vécues par une 
cohorte de stomisés de l'Australie-Occidentale, une revue complète de la littérature a été réalisée pour identifier les facteurs 
contributifs associés aux PSCs. 

Méthode La recherche principale de littérature a été effectuée de janvier 2000 à septembre 2021, et la recherche secondaire 
a été effectuée de septembre 2021 à juin 2023. Les articles publiés avant l'année 2000 ont été inclus s'ils étaient des travaux 
fondateurs ou si aucune autre publication récente sur le sujet n'existait.  

Résultats À l'échelle internationale, les complications cutanées péristomiales étaient rapportées dans une plage de 6 à 80 % 
et se produisaient couramment pendant les périodes postopératoires précoces à tardives. La littérature a identifié des facteurs 
contributifs liés au stomisé tels que : l'obésité, la localisation géographique et l'accès au suivi par un(e) infirmier(ère) en thérapie 
stomatale (STN), ainsi que ceux liés à la stomie, comme les principales causes des PSCs. L'évaluation complète des facteurs 
de risque des PSCs, l'éducation sur les soins de stomie pré et post-opératoires, le suivi postopératoire régulier et la sélection 
appropriée des appareils et accessoires ont été trouvés comme les stratégies de prévention les plus efficaces. 

Discussion L'étiologie des PSCs est multifactorielle et tous les facteurs contributifs doivent être pris en compte par les 
infirmier(ère)s en thérapie stomatale (STN). Les résultats ont servi à concevoir un outil d'évaluation des risques destiné à aider les 
STN dans l'identification des stomisés présentant les plus de risque de PSCs. De telles connaissances guident la mise en œuvre 
d'interventions de prévention qui devraient réduire l'incidence globale des PSCs.

Mots-clés péristomal, peau, complications, revue de littérature.
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Analyse de la littérature

Facteurs contributifs associés aux complications cutanées 
péristomiales : une revue complète de la littérature

INTRODUCTION
Le terme péristomal se rapporte à la peau entourant la stomie qui 
est en contact avec la barrière cutanée adhésive,1  et parastomal 
désigne une zone à côté de la stomie. Les complications cutanées 
péri/parastomales (PSCs) bien que généralement considérées 
comme évitables, sont estimées affecter 6 à 80 % des stomisés 
à un moment donné après la chirurgie.2,3  Il est difficile d'évaluer 

la véritable prévalence ou incidence des PSCs en raison de 
l'incohérence de la terminologie, de la taille et des méthodes 
des études menées. Cependant, une étude qui a déterminé un 
consensus sur la terminologie des PSCs a été menée en Australie 
en 2023 et la terminologie convenue se trouve en Annexe 1.1 

Le risque de PSCs est plus élevé dans la période postopératoire 
précoce (les 12 premières semaines après la chirurgie) et peut 
avoir des implications financières importantes en raison des 
réadmissions à l'hôpital et des coûts de traitement engagés.3,5 De 
plus, le développement d'une PSC peut avoir un impact nuisible 
sur la qualité de vie (QoL) et la participation aux activités de la 
vie quotidienne.6  En préparation d'une étude visant à examiner 
le nombre, le type et l'étiologie des PSCs vécues par une cohorte 
de stomisés de l'Australie-Occidentale, une revue complète de la 
littérature a été réalisée pour établir ce que l'on savait des PSC en 
ce qui concerne leurs facteurs contributifs et leurs impacts sur la 
qualité de vie (QoL). De plus, les informations obtenues de la revue 
de littérature ont été utilisées pour adapter un Outil d'évaluation du 
risque péristomial (PRAT)7 existant pour l'utilisation dans l'étude. 

MÉTHODES
La recherche primaire a été effectuée pour la littérature publiée 
entre janvier 2000 et septembre 2021, et une recherche secondaire 
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pour la littérature publiée de septembre 2021 à juin 2023. Les 
articles publiés avant l'année 2000 ont été inclus s'ils étaient 
considérés comme des travaux fondateurs ou s'il n'y avait pas de 
sources récentes identifiées. Les bases de données suivantes ont 
été consultées : Summon, Medline, Cochrane, CINAHL et Scopus. 
Le Medical Subject Heading (MeSH) (descripteurs médicaux de 
chaque terme de recherche clé et de ses combinaisons) a été 
exploré dans chaque base de données. Les opérateurs booléens 
'ET' et 'OU' ont été utilisés pour rechercher les études pertinentes. 
Les mots-clés qui ont guidé les recherches étaient :  complications 
péristomiales, stomie ET complications, directives sur la peau 
péristomiale, soins de suivi ET stomie, revue de stomie, stomie ET 
dommages cutanés liés à l'humidité, stomie ET blessures cutanées 
liées à l'adhésif médical, qualité de vie, bien-être, ET plaies, auto-
efficacité. Une recherche manuelle dans les manuels pertinents, 
les sites web et les listes de références des articles en texte intégral 
a également été effectuée. Les recherches étaient limitées à la 
littérature rédigée en langue anglaise et aux études réalisées sur 
des humains. Les critères d'inclusion étaient : des articles en texte 
intégral, pertinents pour le sujet, des procédures chirurgicales 
ayant conduit à la formation d'une stomie urinaire ou fécale, les 
types de stomies étudiés et liés aux adultes. Les critères d'exclusion 
étaient : les résumés de conférences, les études de cas ou les actes 
de conférences et les stomies chez les enfants. 

FACTEURS CONTRIBUTIFS POUR LES PSCS LIÉS AU 
STOMISÉ ET À LA STOMIE
Les facteurs contributifs pour les PSCs ont été divisés en ceux liés 
au stomisé et à la stomie. Ceux liés au stomisé étaient : obésité, 
handicap, âge, facteurs intrinsèques et extrinsèques, temps 
écoulé depuis la chirurgie, suivi par un spécialiste en thérapie 
stomatale et localisation géographique. Ceux liés à la stomie 
étaient : position de la stomie, type de stomie, stomie à haut débit 
et caractéristiques de la stomie.

FACTEURS CONTRIBUTIFS LIÉS AU STOMISÉ
Le Conseil mondial des thérapeutes entérostomaux® (WCET™)8  a 
déclaré que le risque de PSCs augmente probablement de 75 % si 
le stomisé est obèse ou a un handicap. Les causes courantes des 
PSCs trouvées dans la littérature incluent : stomies affleurantes, 
rétractées, prolapsées ou mal positionnées ; dispositifs mal ajustés 
ou fuyants ; allergie aux composants des dispositifs ; pathergie ou 
conditions pathophysiologiques.9  Blessy et al10. dans leur revue 
de littérature intégrative ont ajouté le traumatisme mécanique ; le 
type de chirurgie ; et les données démographiques individuelles 
comme facteurs de risque supplémentaires des PSCs.

D'autres auteurs ont rapporté que les PSCs sont plus fréquentes 
chez les patients ayant des iléostomies en boucle.11,12,13 Cottam 
et al.9 ont confirmé cette constatation dans leur audit de près de 
4 000 stomisés dans 93 hôpitaux du Royaume-Uni (UK) où les 
iléostomies en boucle étaient associées aux complications les plus 
courantes. Cependant, les auteurs ont trouvé une variance des 
complications entre différents hôpitaux, ce qui pourrait indiquer 
que la technique chirurgicale ou la qualité des soins de suivi 
étaient associées à certaines PSCs. 

COMPLICATIONS PÉRISTOMIALES LIÉES À L'OBÉSITÉ
Un indice de masse corporelle (IMC) supérieur à 25 peut entraîner 
un risque accru de PSCs en raison du risque accru de rétraction 
et de nécrose de la stomie, de hernie parastomiale, et de stomies 
situées dans des plis ou des rides.14,15 Harilingam et al16 ont indiqué 
que l'obésité est un facteur de risque majeur pour les PSCs, ils ont 

proposé la nécessité d'un plan de soins spécifique pré et post-
opératoire incluant l'identification de plusieurs zones abdominales 
pour le placement de la stomie, un suivi postopératoire fréquent 
et l'introduction d'un programme de perte de poids. Cependant, 
malgré ces rapports, l'étude de Cottam et al9 . sur près de 4 000 
stomisés a révélé que 34 % (n = 1 350) avaient une PSC, mais n'a 
pas trouvé que l'IMC élevé était un facteur contributif.

HANDICAP ET COMPLICATIONS CUTANÉES 
PÉRISTOMIALES
Le risque de développer des PSCs chez les personnes ayant 
un handicap physique existant augmente et rend la gestion 
autonome de la stomie plus difficile.8 En particulier, les handicaps 
tels que : déficience visuelle, diminution de la dextérité manuelle 
et mobilité ou activité réduites peuvent entraver la réhabilitation 
des soins post-opératoires après une chirurgie de stomie,17,18 tout 
comme les problèmes de santé mentale, tels que la dépression et 
l'anxiété, qui inhibent davantage la gestion autonome.19,20  De plus, 
un trouble d'apprentissage ou un déficit cognitif peut prédisposer 
un stomisé à des difficultés à comprendre les instructions de soins 
autonomes.21 Il est donc recommandé que les aidants des stomisés 
ayant des troubles d'apprentissage ou cognitifs participent à 
l'éducation aux soins de la stomie fournie par le STN (spécialiste en 
thérapie stomatale) et que ceux ayant des handicaps bénéficient 
d'un suivi post-hospitalisation accru.

COMPLICATIONS PÉRISTOMIALES LIÉES À L'ÂGE
Voegeli et al.5 ont mené une enquête auprès de plus de 4 000 
stomisés et ont constaté que les personnes âgées étaient moins 
susceptibles de signaler une PSC ou de demander de l'aide par 
rapport aux personnes plus jeunes. En revanche, Pittman et al.,14  
dans leur enquête auprès de 239 stomisés vétérans de guerre âgés 
de moins de 60 ans, ont découvert qu'ils avaient tendance à avoir 
plus d'irritations cutanées péristomiales sévères, des problèmes 
de fuites graves et plus de difficultés à s'adapter à la vie avec une 
stomie que les participants âgés de 80 ans ou plus. Pittman et 
al.14  ainsi que Voegeli et al.5 ont collecté leurs données à l'aide de 
questionnaires remplis par des stomisés qui ont évalué leur propre 
peau péristomiale, ce qui a pu rendre les résultats moins fiables, 
car les stomisés peuvent avoir varié dans leur capacité à identifier 
les complications. En revanche, Whiteley et Sinclair 15 ont fait suivre 
672 stomisés par des cliniciens pendant deux à quatre semaines 
après la chirurgie, et ont trouvé que les stomisés âgés de 40 ans 
ou moins au moment de la chirurgie étaient significativement 
plus susceptibles d'avoir développé une PSC (p ≤ 0,001). Whiteley 
et Sinclair15 ont proposé que les stomisés de moins de 40 ans 
étaient plus susceptibles de voir leur stomie formée en raison 
d'une maladie inflammatoire de l'intestin (IBD) qui affecte d'autres 
organes tels que la peau et peut entraîner des ulcères péristomiaux 
douloureux tels que le pyoderma gangrenosum ou les ulcères 
de Crohn. 22 Cependant, on peut également soutenir que la peau 
vieillissante est connue pour avoir moins de turgescence et 
d'hydratation et est donc prédisposée à des dommages dus au 
retrait des adhésifs.23,24

FACTEURS DE RISQUE INTRINSÈQUES ET EXTRINSÈQUES
Boyles et Hunt 23 ont identifié des facteurs intrinsèques et 
extrinsèques qui peuvent potentiellement affecter la peau et 
être associés aux PSCs. En plus du vieillissement, d'autres 
facteurs intrinsèques signalés comme ayant un impact sur 
les changements de la peau péristomiale étaient : diabète, 
insuffisance rénale,  immunosuppression, hypertension, 
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tabagisme, faible taux d'hémoglobine, psoriasis, eczéma, varices 
péristomiales, hyperhidrose et malnutrition.12,14,15,23,25,26 Les peaux 
plus foncés peuvent également compromettre l'évaluation des 
signes d'inflammation ou de dommages dus à la pression tels 
que l'érythème. 27 Burch et al.26 ont convenu que la majorité des 
recherches sur les PSCs ont été menées parmi les Caucasiens 
et que l'évaluation de la peau plus foncée pourrait être plus 
difficile. Black et al.27 ont déclaré que, comme l'érythème n'est 
pas cliniquement visible sur la peau foncée, la probabilité que ces 
individus développent des blessures de pression plus graves que 
celles des personnes à peau claire est augmentée. Par conséquent, 
les STN doivent être efficaces pour identifier les premiers signes 
de dommages cutanés chez les personnes à peau foncée, afin 
que des interventions appropriées de prévention et de traitement 
précoce puissent être mises en œuvre.28 Les facteurs extrinsèques 
qui impactent la santé cutanée, tels que la dessiccation, la 
macération due à l'incontinence ou aux dispositifs fuyants, les 
blessures induites par les radiations, la pression et le frottement 
des appareils ou des vêtements, ainsi que l'utilisation de produits 
adhésifs peuvent également rendre la peau plus susceptible aux 
PSCs.23

TEMPS APRÈS LA CHIRURGIE
Les complications cutanées péristomiales sont souvent regroupées 
en deux catégories : celles qui surviennent tôt, dans le mois suivant 
la chirurgie, et celles qui surviennent tardivement, plus d'un mois 
après la chirurgie.29 Cependant, des divergences existent dans 
cette classification. Bosio et al.30 classifient la période précoce 
comme étant dans les 15 premiers jours et les complications 
tardives comme survenant plus de 15 jours après la chirurgie. Quoi 
qu'il en soit, plusieurs auteurs décrivent une incidence accrue des 
complications cutanées péristomiales (PSCs) au cours des deux à 
trois premiers mois suivant la chirurgie.5,31,32,33 L'étude prospective 
de Ratliff31, qui a suivi 89 stomisés pendant les deux premiers 
mois après la chirurgie, a révélé que 47% (n = 42) d'entre eux ont 
développé des PSCs. En comparaison, l'enquête multinationale 
menée par Voegeli et al.5 a collecté des données auprès de plus 
de 4 000 stomisés ayant leur stomie depuis 10 ans ou plus. Ils ont 
trouvé que les stomisés étaient au moins une fois et demie plus 
susceptibles de développer une PSC dans les deux premières 
années après la chirurgie, mais après cinq ans ils ont conclu que le 
temps écoulé depuis la chirurgie n'était pas un facteur prédictif des 
PSCs. En revanche, Meisner et al.34 ont proposé que les PSCs soient 
les plus courantes durant les cinq premières années, mais ils ont 
décrit le risque de complications comme étant à vie. 

SUIVI PAR UN SPÉCIALISTE EN THÉRAPIE STOMIE
Des recherches ont indiqué que les stomisés ne reconnaissent 
souvent pas qu'ils ont développé une PSC et, par conséquent, ne 
recherchent pas d'aide ou de suivi auprès de leur STN. Herlufsen 
et al.35 ont recruté 202 stomisés avec des stomies permanentes 
et ont trouvé que 38 % (n = 77) de ceux diagnostiqués avec une 
PSC ont admis qu'ils avaient un problème, et parmi eux, plus de 
80 % (n = 66) n'ont pas cherché d'aide. Il est intéressant de noter 
que Voegeli et al.5 ont rapporté que les stomisés ayant leur stomie 
depuis un certain temps étaient moins susceptibles de demander 
des conseils, tandis que Blessy et al.10 ont trouvé que le manque 
de sensibilisation ou la capacité à reconnaître les symptômes 
précoces augmentait le risque de PSCs chez les stomisés. De 
même, Williams et al.36 ont examiné 80 stomisés et ont rapporté 
que presque tous avaient eu un problème cutané à un moment 
donné. Ils ont proposé que cela soit, en partie, dû au manque de 
sensibilisation des stomisés, ce qui les a amenés à recommander 

davantage d'éducation et des bilans annuels. En revanche, Pringle 
et Swan37 ont rapporté que 43 % des stomisés avaient des PSCs 
dans l'année suivant la chirurgie et ont recommandé des bilans 
tous les six mois durant la première année, puis annuels par la 
suite. Pringle et Swan37 ont suggéré que des cliniques sans rendez-
vous dirigées par des infirmier(ère)s pourraient être une solution 
possible pour garantir un suivi en temps opportun par un STN. 
Cependant, Salvadalena33 a observé 43 stomisés pendant 3 mois 
après l'opération et a constaté qu'en dépit des suivis réguliers, une 
proportion élevée (63 %) n = 27 a toujours développé des PSCs. 
Salvadalena33 a proposé que, indépendamment de la fréquence 
des suivis, certains développaient toujours une PSC, ce qui indique 
la nécessité d'une enquête plus approfondie sur les interventions 
préventives.

Malheureusement, de nombreux stomisés en Australie n'ont pas 
un accès équitable à un STN en raison de leur localisation éloignée 
et des barrières linguistiques possibles.38 Burch et al.26 ont décrit 
comment ceux ayant une maîtrise limitée de l'anglais ou de la 
santé ont de moins bons résultats en matière de santé par rapport 
à la population générale, car ils ne sont pas en mesure d'exprimer 
leurs besoins de santé perçus ou leurs préférences culturelles ou 
religieuses. 

LOCALISATION GÉOGRAPHIQUE
Il a été constaté que les personnes vivant dans des communautés 
rurales présentent des résultats de santé moins favorables que 
les personnes vivant dans des milieux urbains et sont plus 
susceptibles de décéder plus tôt après un diagnostic de cancer 
en raison d'un accès inégal aux traitements et au soutien en 
oncologie.39 Fréquemment, ceux qui résident dans les zones 
rurales tardent à reconnaître qu’ils ont un problème ou hésitent 
à consulter un professionnel de santé Les traits de caractère de 
l'optimisme, du stoïcisme et du machisme ont été cités comme 
des facteurs expliquant le retard au sein de cette cohorte, en 
association avec des retards diagnostiques, un manque de 
soutien en soins primaires et un accès limité aux centres de 
traitement.39

En Australie-Occidentale (WA), il y a environ 1 000 stomisés 
ruraux qui n'ont pas un accès facile à un STN. Pour combler cette 
lacune, le programme « Bowel & Stoma Health WA » (Programme 
de santé intestinale et de stomie d’Australie-Occidentale) a été 
créé en 2014 et propose un service de consultation financé et 
coordonné par l'Association des Stomisés d'Australie-Occidentale 
(WAOA), dans le but spécifique de fournir un soutien aux stomisés 
ruraux. Dans le cadre de ce service, un STN visite au moins une 
fois par an les villes rurales et éloignées de l’Australie-Occidentale, 
organise des cliniques pour examiner les stomisés et fournir une 
formation aux professionnels de santé travaillant dans la région. 
À ce jour, plus de 500 stomisés ont été examinés, et les données 
recueillies auprès de 100 de ces stomisés ruraux ont révélé que 
86 % (n = 86) présentaient des PSCs, associées à des dispositifs 
mal ajustés entraînant des fuites, des granulomes et des hernies 
parastomales. Par ailleurs, 30 des 100 stomisés ont signalé une 
dysfonction sexuelle, des problèmes relationnels personnels et une 
dépression.36

FACTEURS CONTRIBUANT À LA STOMIE
Positionnement de la stomie
Le marquage préopératoire du site de la stomie est fortement 
recommandé et est généralement effectué par un STN ou un 
chirurgien ; il permet de déterminer le meilleur emplacement 
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pour positionner la stomie sur l'abdomen.17 Selon Blessy et al.10, les 
patients qui n'ont pas de site de stomie préopératoire marqué sont 
plus susceptibles de développer une PSC en raison d'un mauvais 
ajustement et de fuites des dispositifs si la stomie est située sur 
un plan abdominal irrégulier ou dans un pli ou une cicatrice. Une 
étude menée par Persson et al.11 auprès de 100 stomisés a mesuré 
l'incidence des PSCs et les impacts associés sur la réduction de la 
qualité de vie (QoL) lorsque la moitié des participants de l'étude 
avaient reçu une éducation préopératoire et un marquage de la 
stomie, et l'autre moitié ne l'avait pas reçu. Il y avait une différence 
significative dans les PSCs post-opératoires (p = 0,01), comprenant 
des hernies péristomales et des fuites dans les dispositifs, dans le 
groupe qui n'avait pas de stomie marquée. Ce groupe a également 
obtenu des scores de qualité de vie (QoL) beaucoup plus bas.

Ambe et al.42, dans leur revue systématique et méta-analyse 
de 27 articles liés au marquage préopératoire de la stomie, ont 
trouvé qu'il y avait un risque élevé de biais parmi les études, qui 
étaient principalement observationnelles et menées dans des 
centres uniques, où un plus grand nombre de stomisés ont subi 
une chirurgie planifiée par rapport à une chirurgie d'urgence. 
De plus, des complications majeures de la stomie (telles que le 
prolapsus, la rétraction, la sténose et la déhiscence mucocutanée) 
ont fréquemment été identifiées en raison d'un mauvais marquage 
de la stomie ou de son absence.42 Cependant, les auteurs de la 
revue ont conclu que malgré la faible qualité des preuves, une 
stomie marquée dans une position visible pour le stomisé et 
évitant les cicatrices et les plis cutanés a une influence directe sur 
la prévention des fuites et la réduction des complications cutanées 
associées.

Le type de la stomie
Une étude antérieure qui a examiné 1 616 stomisés entre 1976 
et 1995 a trouvé que 75 % des complications de stomie et de 
PSCs se produisaient chez les stomisés ayant une iléostomie 
en boucle.43 Une stomie en boucle se forme lorsqu'une boucle 
d'intestin grêle ou du gros intestin est extériorisée sur l'abdomen 
et qu'une incision dans l'intestin révèle une ouverture proximale 
et distale.44 Persson et al.11 ont découvert que les patients ayant 
une iléostomie en boucle avaient 13 % de PSCs en plus que ceux 
ayant des iléostomies terminales ou finales. Steinhagen et al.12 
ont rapporté que des PSCs se produisaient chez 25 à 43 % des 
patients ayant des iléostomies et chez 7 à 20 % de ceux ayant des 
colostomies.  Sans surprise, les iléostomies en boucle semblaient 
être associées à un risque accru de PSCs, car elles entraînent un 
volume élevé d'effluents aqueux, rendant les fuites plus probables, 
surtout si la stomie est au même niveau que la peau plutôt qu'en 
forme de bec.8

Forte production de stomie
Après une chirurgie d'iléostomie, l'effluent initial est assez aqueux, 
mais il s’épaissit généralement avec le temps en fonction de 
l'alimentation.45 Un dispositif de stomie contient généralement 
environ 400 à 600 ml d'effluent et il est conseillé de le vider 
lorsqu'il est rempli au tiers.5 Au début, le stomisé peut vider sa 
poche huit à dix fois par jour, avec une réduction de quatre à six 
fois par jour après trois mois.45 Parfois, l'effluent reste aqueux, en 
particulier pour les stomisés qui ont subi l'ablation d'une grande 
portion de leur intestin grêle, ce qui peut rapidement entraîner 
une déshydratation, et si cela n'est pas traité rapidement, des 
lésions rénales peuvent survenir.5 Steinhagen et al.12 ont rapporté 
que 17 % des iléostomisés ont été ré-hospitalisés en raison de 
déshydratation causée par des stomies à haut débit. De plus, une 
stomie à haut débit peut également augmenter le risque de fuites 

du dispositif, entraînant une dermatite de contact irritante en 
raison de la nature érosive de l'effluent incontrôlé.15 

Caractéristiques de la stomie
Les stomies urinaires et iléostomiques sont généralement créées 
par le chirurgien sous une forme de « bec » (à au moins 2 cm 
au-dessus du niveau de la peau environnante), ce qui facilite le 
drainage de l'effluent dans l'appareil.  Si la stomie est rétractée 
(en dessous du niveau de la peau) ou au même niveau que la 
peau environnante, les PSCs, telles que la dermatite irritante 
due aux fuites, sont plus susceptibles de se produire.14 Dans 
une autre étude, presque tous les patients avec une stomie de 
colostomie d'une hauteur ≤5mm ou une iléostomie terminale et 
une iléostomie en boucle d'une hauteur ≤20mm ont rencontré 
des fuites et des problèmes de peau.11 Cependant, même lorsque 
la stomie est en forme de bec au-dessus de 20mm, le stomisé peut 
encore rencontrer des problèmes de fuites si l'ouverture de la 
stomie est orientée vers le bas.17

PROBLÈMES LIÉS AUX DISPOSITIFS ET AUX ACCESSOIRES
Dispositifs
La PSC la plus fréquemment rapportée est la dermatite de contact 
irritante, qui peut être appelée lésion cutanée péristomiale liée à 
l’humidité (PMASD), et qui résulte d'une exposition prolongée de 
la peau aux effluents.5,32,41,46,47 Un dispositif mal ajusté est la cause 
la plus probable des fuites et de l'érosion et de l'ulcération de la 
peau subséquentes en raison de la fonction altérée de la barrière 
cutanée associée à un contact fréquent ou prolongé avec les 
effluents.5 Dans une revue de suivi de 80 stomisés, 44 % (n = 35) 
ont présenté une peau « irritée » et parmi eux, 21 % avaient un 
dispositif mal ajusté.15 Une fois que la peau est érodée ou ulcérée, 
il devient difficile de fixer un dispositif, ce qui crée un cercle vicieux 
de fuites entraînant davantage de dommages cutanés.15,49 

Blessy et al.10 ont étudié les facteurs contributifs des PSCs et 
ont trouvé que 61 % des PSCs étaient causées par des fuites du 
dispositif. Il existe plus de 3 700 types de dispositifs différents 
de stomie dans le cadre du programme gouvernemental Stoma 
Appliance Scheme (SAS) en Australie, fabriqués par six entreprises 
différentes.50 La variété et le choix des dispositifs disponibles sont 
largement dus à la reconnaissance qu'il existe de nombreuses 
variations dans les présentations cliniques des stomies et les profils 
abdominaux, et qu'à ce jour, aucun dispositif ne peut convenir 
à tous. Cependant, comme mentionné précédemment, l'un des 
rôles clés d'un STN est de s'assurer que le stomisé dispose d'un 
dispositif correctement ajusté et sécurisé, et que sa sélection soit 
basée sur l'évaluation du profil corporel et du type de stomie. 
Buckle51 a introduit un outil d'évaluation de la stomie pour aider 
à la sélection du dispositif en fonction du profil corporel et des 
caractéristiques de la stomie, basé sur les résultats d'une étude 
ayant recruté plus de 3 000 stomisés dans 18 pays. Cette même 
étude a estimé qu'avec un suivi régulier par un spécialiste et la 
sélection appropriée du dispositif, l'incidence des PSCs pourrait 
être réduite de 36 % et les changements de poche non planifiés 
de 25 %, avec une réduction concomitante de l'utilisation des 
accessoires de 30 %.51

Les dispositifs mal ajustés peuvent également entraîner le 
développement de granulomes muqueux ou muco-cutanés, qui 
sont des tissus surélevés et irréguliers autour de la jonction muco-
cutanée ou sur la muqueuse de la stomie. Les granulomes peuvent 
être sujets à des saignements, ce qui complique l'adhésion du 
dispositif.50,53 De plus, une exposition chronique aux effluents 
fécaux peut provoquer l'apparition de papules et de plaques 
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surélevées sur la peau, et parfois de métaplasie intestinale, qui 
peut se présenter sous la forme d'une plaque rouge, érodée 
ou ulcérée, continue avec la stomie.54 L'exposition chronique à 
l'urine alcaline peut provoquer le développement de papules 
verruqueuses ou une hyperplasie, que l'on désigne par des termes 
synonymes tels que dermatite papillaire chronique, hyperplasie 
pseudo-épithéliomateuse54 ou lésions pseudo-verruqueuses.52

De plus, si un dispositif est « arraché » de la peau plutôt qu'enlevé 
délicatement, un décollement cutané peut survenir, parfois appelé 
lésion cutanée péristomiale liée à l'adhésif médical (PMARSI).55 
Les poils sur la peau péristomiale (particulièrement chez les 
hommes hirsutes) peuvent adhérer au dispositif et provoquer 
un traumatisme lors du retrait, entraînant une inflammation du 
follicule pileux et une folliculite.56 En raison du risque potentiel de 
dommages cutanés lors du changement du dispositif, il est donc 
essentiel que les stomisés soient formés à une élimination douce.

Les dispositifs sont disponibles en format un ou deux pièces. 
Un dispositif en une pièce possède la barrière cutanée adhésive 
attachée au sac, tandis qu'un dispositif en deux pièces a la barrière 
cutanée adhésive séparée du sac et cela est souvent appelé une 
plaque de base.50 La préférence personnelle du stomisé dicte 
généralement le choix du dispositif, mais, généralement, un 
dispositif en deux pièces aura une barrière cutanée plus durable, 
ce qui peut réduire la fréquence des changements de plaques 
de base, bien qu'il y ait peu de preuves pour guider le temps de 
port idéal des dispositifs. Colwell et al.47 ont discuté des lignes 
directrices pratiques pour la sélection du dispositif et la fréquence 
du suivi après la sortie, mais ils n'ont pas fait de recommandations 
sur la fréquence des changements de sac. Burch57 a comparé 
les systèmes en une et deux pièces et les préférences de durée 
de port des stomisés, proposant qu'un système en deux pièces 
puisse rester en place pendant un à trois jours, mais qu'aux États-
Unis, la recommandation pourrait être de jusqu'à sept jours en 
raison des contraintes de coût chez les stomisés autofinancés. Il 
est intéressant de noter que Burch et al.57 n'ont discuté que de 
l'utilisation des dispositifs en une pièce et ont recommandé, pour 
les iléostomies et les urostomies, que le dispositif soit changé tous 
les deux jours ou quotidiennement, et pour les colostomies jusqu'à 
trois fois par jour. Il n'était pas clair pourquoi les dispositifs en deux 
pièces n'ont pas été abordés par ces auteurs. 

Blessy et al.10 ont déclaré que plus la barrière cutanée était 
retirée fréquemment, plus elle était retirée rapidement, et plus 
le frottement était excessif lors du nettoyage, plus cela pouvait 
contribuer aux PSCs, et ils ont recommandé que le dispositif soit 
porté entre trois et sept jours. Cependant, Bourgois et al.58, dans 
leur étude transversale visant à déterminer la satisfaction des 
stomisés avec leurs dispositifs, ont trouvé qu'une éruption cutanée 
était la PSC la plus fréquemment rapportée et qu'il y avait une 
augmentation significative des problèmes cutanés chez ceux qui 
laissaient leur dispositif en place jusqu'à trois jours, par rapport à 
ceux qui le changeaient plus fréquemment (p = 0,03). Salvadalena33 
a suivi 43 stomisés pendant trois mois après la chirurgie et a 
rapporté un temps moyen de port de 3,5 jours, mais n'a pas précisé 
s'il s'agissait d'un dispositif en une ou deux pièces. Cet auteur a noté 
qu'il y avait une corrélation directe entre l'absence d'érosion et un 
temps de port plus long. En général, l'accès aux dispositifs et leur 
coût peuvent dicter la fréquence des changements.

La majorité des fabricants de dispositifs de stomie ajoutent des 
additifs dans leurs barrières qui sont promus pour améliorer 
l'état de la peau, tels que l'aloe vera, la céramide et le miel. Les 
comparaisons de ces barrières cutanées infusées de médicaments 
n'ont pas été explorées dans cette revue de littérature.

Accessoires
En plus des dispositifs, des accessoires pour produits de stomie, 
tels que des pâtes, des scellants, des poudres et des lingettes 
pour barrières cutanées, sont parfois nécessaires pour assurer 
une protection optimale de la peau, la sécurité du dispositif et les 
produits de traitement pour les PSCs. O'Flynn49 a recommandé 
d'utiliser des nettoyants pour la peau et des sprays ou lingettes 
pour barrières afin de protéger la peau péristomiale contre le 
contact avec les effluents. En revanche, Bibi59 et un panel de neuf 
STN et consultants cliniques ont rapporté qu'ils préféraient un 
dispositif correctement ajusté plutôt que des accessoires pour 
barrières, à moins qu'il n'y ait une érosion ou une ulcération de 
la peau. D'après l'expérience de l'auteur, l'utilisation excessive de 
produits pour barrières cutanées peut interférer avec l'adhésion du 
dispositif et ainsi augmenter les problèmes tout en ajoutant une 
charge financière pour les individus et les agences de santé. 

CONCLUSION
Cette revue de littérature a fourni un aperçu de la prévalence et du 
type de PSCs et a identifié le besoin d'un diagnostic définitif et de 
l'identification de l'étiologie des PSCs afin d'informer les stratégies 
préhabilitatives préventives et les stratégies d'intervention 
post-opératoire. La revue a souligné les difficultés d'évaluation 
des changements de la peau péristomiale chez les individus à 
peau foncée et a mis en évidence la valeur de l'éducation à la 
prise en charge de la stomie pré et post-opératoire ainsi que 
les examens cliniques réguliers après la sortie de l'hôpital. 
L’importance de disposer de dispositifs correctement ajustés pour 
prévenir les fuites d'effluent et la perte d'intégrité de la peau 
associée a été soulignée. Il est proposé de mener des recherches 
supplémentaires afin de déterminer un consensus sur le type et 
la fréquence des interventions préventives, afin d'améliorer les 
résultats pour les stomisés. 
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Termes du glossaire du consensus australien pour les complications stomatiques
Toutes les photos sont utilisées avec autorisation, ©les auteurs

Dermatite allergique de 
contact péri/parastomiale 

La dermatite allergique de contact para/péristomiale est une réaction cutanée inflammatoire et typiquement 
délimitée due à une hypersensibilité ou une allergie résultant du contact avec un produit.

Dermatite irritative péri/
parastomiale

La dermatite irritative para/péristomiale est une inflammation, une érosion ou une ulcération due à un contact 
prolongé avec un effluent stomial.

   

Lésions pseudo-
verruqueuses 

Les lésions pseudo-verruqueuses sont des hyperkératoses humides ou sèches dues à une exposition prolongée à 
l'urine (généralement alcaline).

Granulome

• �Granulome mucocutané 

•Granulome muqueux

Un granulome est une hypergranulation papuleuse et friable due à une réponse inflammatoire à une irritation 
localisée et souvent prolongée.

Un granulome peut être situé sur la stomie (granulome muqueux) ou à la jonction entre la muqueuse et la peau 
(granulome mucocutané).

Mucocutanée :                                                                     Mucosaire :

ANNEXE
Glossaire consensuel australien des termes relatifs aux complications stomiales. 
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Érosion péri/parastomiale L'érosion para/péristomiale est une perte partielle ou totale de l'épiderme due à l'humidité, à un traumatisme ou à 
une réaction allergique.

Excoriation péri/
parastomiale

L'excoriation para/péristomiale est une perte épidermique ou dermique partielle d'aspect linéaire ou ponctué qui 
se produit à la suite d'un grattage ou d'une blessure.

       

Implants de cellules 
muqueuses péristomiales

Les implants de cellules muqueuses péristomiales sont la transplantation de cellules muqueuses sur la peau 
péristomiale pendant la suture lors de la construction de la stomie.

Lésion cutanée péri/
parastomiale liée à 
l’adhésif médical (MARSI)

Une lésion cutanée associée à l’adhésif médical para/péristomal (MARSI) est un érythème persistant, une vésicule, 
une bulle, une érosion, une ulcération ou une déchirure qui survient à la suite de l'application ou du retrait 
de produits adhésifs. Ce terme désigne les affections liées à l'application et/ou au retrait de produits adhésifs 
médicaux, telles que les cloques de tension et le décapage cutané.

Décapage cutané 
Cloque de tension

Ces termes ont été supprimés de la terminologie.  Les experts ont estimé que le terme générique « lésion cutanée 
liée à l'adhésif médical » était plus approprié et devrait remplacer les termes « cloque de tension » et « dénudation 
de la peau ». L'une des raisons était qu'il n'était pas clair si la blessure causée à la peau était due au processus 
d'application ou de retrait du produit adhésif médical.


