Lésion de pression
Stade 1

Définition :
« La lésion de stade 1 est une décoloration persistante de I'épiderme. Elle est définie comme une peau intacte
avec un érytheme localisé qui ne blanchit pas lorsqu'on y applique une légere pression avec un doigt » (Reeves
et al. 2023).
Les altérations suivantes peuvent survenir :

- température de la peau (chaleur ou fraicheur).

- consistance des tissus (ferme ou molle).

- sensibilité localisée (douleur ou démangeaison).
C'est le résultat d'importantes forces de cisaillement et de pression a la surface de la peau (Reeves et al. 2023).

N.B. De maniéere générale, pour les peaux a pigmentation foncée, le blanchiment pourrait ne pas étre visible
(NPIAP, 2016).

Stage 1 Pressure Injury - Lightly Pigmented

Plan de traitement :
Objectifs :
- éliminer la pression, le frottement, le cisaillement et la cause.
- prendre en charge la plaie localement en protégeant I'épiderme de I'abrasion.

Interventions globales :
- ldentifier les facteurs de risque a I'aide de la grille d'évaluation de Braden.
- Intervenir selon les résultats de chacun des parametres indiqués au verso de la feuille de I'échelle de
Braden.

*** Se référer au tableau de classification des lésions de pression et des traitements ***
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Interventions locales prioritaires :

- Nettoyer délicatement la peau avec une solution saline 0,9% ou eau et savon.

- Rincer et assécher délicatement sans frotter.

- Appliquer une créme barriére (ex : Critic aid Clear ") SANS masser DIE et PRN

- Appliquer un pansement protecteur de type pansement mousse avec bordure (ex : Mepilex bordure
sacrale MP, Mepilex bordure flex MP etc.) suivant la localisation de la lésion (ex : forme sacrale, talonniére,
etc.) ou un hydrocolloide ou une pellicule transparente semi-occlusive (ex : Mepitel film P)

- Inspecter la peau environnante q 8 heures.

- Mobiliser le patient g 2 heures et donner la directive au PAB

- Evaluer I'évolution de la plaie q 8 heures et/ou en présence de signes de détérioration.

Consultation aupres de la conseillére en soins infirmiers volet soins des plaies et
de la peau SEULEMENT si :

- Lalésion de pression ne s'améliore pas ou s'aggrave apres 7-10 jours.
La plaie présente des signes d'infection.
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