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maladie. Seul quelques éléments peuvent être documentés en textes libres.

soins, ce point peut être omis. Tous les autres points, de deux à sept, doivent être documentés. 

ajustés.
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1. Données de base
1.1 Nom / Prénom x

1.2 Date de naissance
dd/mm/yyyy 
(calcul de l‘âge 
automatique)

1.3 Sexe x / masculin / 
féminin

2. Etat général et anamnèse                                                              Première visite 
+ suite

2.1 Taille / Poids
(calcul automatique du BMI) Chiffre

2.2 Comorbidités

2.2.1 Maladie vasculaire

2.2.1.1 Insuffisance cardiaque  «non» /  «oui»

2.2.1.2 Artériopathie oblitérante des  
membres inférieurs (AOMI) «non» /  «oui»

2.2.1.3 Insuffisance veineuse chronique 
(IVC) «non» /  «oui»

2.2.2 Troubles métaboliques

2.2.2.1 Diabète, Type 1 «Type 1»/ 
2 «Type 2»

2.2.2.2 Durée de la maladie En année

2.2.3 Maladies neurologiques

2.2.3.1 Polyneuropathie périphérique «non» /  «oui»

2.2.4 Maladies dermatologiques et 
allergiques

2.2.4.1 Allergie de contact «non» /  «oui»

2.2.5 Tumeurs malignes

2.2.5.1 A préciser, texte

2.2.6 Maladie rénale

2.2.6.1 Insuffisance rénale «non» /  «oui»

2.2.7 Addictions

2.2.7.1 Tabac paquet/jour Chiffre

2.2.7.2 Alcool «non» /  «oui»

2.2.7.3 Autres drogues «non» /  «oui»

2.2.8 Facteurs psychologique «non» /  «oui»

2.2.9 Autres maladies

A préciser

4. Etat de la plaie Première visite 
+ suite

4.1 Documentation photographique 
(Balance et balance des blancs, 
norme de la documentation)                                                  

x

4.2 Lit de la plaie
0 Epithélialisation
1 Granulation	
2 Fibrine“
3 Nécrose

Chiffre %

4.3 Structure noble
1 Tendon	                                           	
2 Os
3 Muscles
4 Tissu adipeux

x

4.4 Exsudat quantité
0 Absent			 
1 Modéré
2 Important

x

4.5 Exsudat qualité
1 Séreux
2 Séro-sanguinolent
3 Sanguinolent
4 Trouble
5 Purulent

x

4.6 Taille de la plaie
Longeur, largeur, profondeur
Surface
Sous-minage/fistule

cm
cm2
«non» /  «oui»

4.7 Berges / peau périlésionnelle
1 Calme	  	
2 Erythème
3 Œdème
4 Macération
5 Livédoïde /purpurique
6 Sous-minage
7 Nécrotique
8 Atrophique
9 Squame / hyperkératose
10 Eczémateux

x

4.8 Evolution de la plaie
1 Cicatrisation complète	
2 Amélioration
3 Stabilité
4 Péjoration

x

4.9 Infection «non» /  «oui»

4.10 Odeur «non» /  «oui»

4.11 Douleur de la plaie EVA  0-10

4.11.1 Lors de la réfection du pansement EVA 0-10

4.11.2 Douleur à la mobilisation EVA  0-10

4.11.3 Douleur au repos EVA  0-10

4.12 Autres données significatives  
à préciser A préciser

2. Anamnèse                                                              Première visite 
+ suite

2.3 Médicaments

2.3.1 Antalgiques classe I selon OMS «non» /  «oui»

2.3.2 Antalgiques classe II selon OMS «non» /  «oui»

2.3.3 Antalgiques classe III selon OMS «non» /  «oui»

2.3.4 Antalgiques pour douleur  
neuropathique «non» /  «oui»

2.3.5 Antidiabétique oraux /  
insulinothérapie «non» /  «oui»

2.3.6 Antibiothérapie «non» /  «oui»

2.3.7 Immunodépresseurs «non» /  «oui»

2.3.8 Anticoagulants «non» /  «oui»

2.3.9 Diurétiques «non» /  «oui»

2.3.10 Autres A préciser

2.4 Etat nutritionnel

2.4.1 MNA ou NRS (Kondrup) Score Chiffre

3. Anamnèse de la plaie

3.1 Nombre des plaies Chiffre

3.2 Étiologie
1 Ulcère veineux
2 Ulcère artériel
3 Ulcère mixte
4 Escarre              	
5 Ulcère du pied diabétique
6 Vasculaire /immunologique
7 Médicamenteuse
8 Oncologique
9 Chirurgicale
10 Traumatique
11 Brûlures
12 autres

Chiffre 
(plusieurs réponses 
possibles)

3.3
Localisation
Schéma corporel, Mains, Pieds et 
Tête en détail

x

3.4 Ancienneté : Depuis Date + Texte

3.5 Récidive (Première visite) «non» /  «oui»

3.6 Objectifs de traitement A préciser

5. Investigations complémen-
taires 

Première visite 
+ suite

5.1. Texte Date + Texte

6. Traitement Première visite 
+ suite

6.1. Traitement local

6.1.1 Débridement
1 Autolytique	
2 Mécanique
3 Aux instruments
4 Chirurgical
5 Enzymatique
6 Biologique (larvothérapie)
7 Autre

x

6.1.2 Nettoyage des plaies Texte et Produit

6.1.3 Antisepsie des plaies Texte et Produit 

6.1.4 Protection de la peau périlésionnelle Texte et Produit 

6.1.5 Pansement primaire Texte et Produit 

6.1.6 Pansement secondaire Texte et Produit 

6.1.7 Fixation Texte et Produit 

6.1.8 Autres A préciser

6.2 Traitement étiologique A préciser la cause

6.3 Fréquence des changements du 
pansement en jours

7. Mesure des résultats de	
Première visite santé  
rapportés par les  
patients (PROMs)	     

Première visite 
+ suite

7.1 PROMs fournit un point de vue 
du patient concernant son état de 
santé et les effets d’une intervention 
/ d’un traitement*

* Bulletin des médecins suisses (2018/40), 
https://saez.ch/article/doi/saez.2018.17187

A préciser




