
Introduction
L’évaluation d’une plaie est un acte essentiel pour 
étayer la sélection d’options thérapeutiques adéquates 
pour atteindre des objectifs cliniques, par ex. : la 
cicatrisation des plaies et l’amélioration du bien-être du 
patient. Ce Made Easy décrit une nouvelle approche de 
l’évaluation des plaies qui encourage les praticiens à ne 
pas se contenter d’examiner les berges d’une plaie, mais 
à examiner également la peau péri-lésionnelle lors de 
l’évaluation de routine et de la prise en charge, grâce à 
la nouvelle méthode appelée le triangle de l’évaluation 
des plaies. 

Auteurs : Dowsett C (R-U), Protz K (Allemagne), Drouard 
M (France), Harding KG (R-U). Plus d’informations sur 
les auteurs en page 6.

Importance de l’évaluation des plaies
L’évaluation des plaies peut être définie comme l’ensemble des 
informations recueillies grâce à l’observation, à l’interrogatoire, à 
l’examen physique et aux investigations cliniques, pour élaborer 
le plan de prise en charge1. Elle peut également servir de base au 
suivi de la plaie, de l’efficacité des stratégies thérapeutiques au fil 
du temps, et des répercussions sur le bien-être du patient.

Les concepts liés à la préparation du lit de la plaie et le cadre « TIME » 
ont été élaborés pour contribuer à la prise de décision en reliant les 
résultats de l’évaluation aux actions cliniques2,3.  Depuis lors, un certain 
nombre d’outils d’évaluation des plaies ont été mis au point à partir des 
principes de la préparation du lit de la plaie4.

A-t-on besoin d’une nouvelle approche 
de l’évaluation des plaies ?
Une étude anthropologique d’envergure mondiale a été menée, en 
2013-2014, afin de mieux comprendre l’impact d’une plaie sur un 
patient et d’étudier de façon approfondie les pratiques de prise en 
charge quotidienne des plaies5. Cette étude a permis de découvrir, 
et cela est capital, que les praticiens divisent les plaies en trois zones 
(ou axes) distinctes mais interconnectées :  le lit de la plaie, les berges 
de la plaie et la peau péri-lésionnelle. Bien que le lit de la plaie ait 
été considéré comme la zone la plus étroitement surveillée, l’étude 
a révélé que les professionnels de santé, tout comme les patients, 
considèrent la prise en charge de la peau péri-lésionnelle comme 
faisant partie intégrante de la cicatrisation de la plaie5.

La littérature confirme que les problèmes touchant la peau 
Péri-lésionnelle sont courants. Une étude menée par cinq Trusts 
[groupements d’établissements médicaux] affiliés à la NHS 
[équivalent anglais de la Sécurité Sociale] (n = 4772) a révélé que 
chez 70 % des patients, la peau entourant la plaie pouvait être 
caractérisée comme sèche, macérée, excoriée ou enflammée6, et 
une publication récente indiquait que, selon le niveau d’exsudation, 
60 à 76 % des plaies (n = 958) étaient entourées d’une peau péri-

lésionnelle présentant un problème ou en mauvais état7. Étant 
donné qu’une peau péri-lésionnelle en mauvais état constitue un 
problème non négligeable en cas de plaie chronique, une étude 
plus approfondie de l’évaluation de la peau péri-lésionnelle et de sa 
pertinence par rapport à la progression de la plaie doit être envisagée 
dans le cadre du paradigme que constitue la cicatrisation de la plaie. 

La zone péri-lésionnelle était jusqu’ici définie comme la surface de 
peau qui s’étend à 4 cm maximum des berges de la plaie8 ; mais, 
étant donné que certaines lésions inhérentes à la plaie peuvent 
s’étendre, toute surface de peau couverte par le pansement est 
susceptible de se dégrader et doit donc être prise en compte lors de 
toute évaluation. Parmi les problèmes fréquents inhérents à la zone 
péri-lésionnelle, on trouve : la macération, l’excoriation, la sécheresse 
(fragilité) cutanée, l’hyperkératose et l’eczéma. 

Les outils actuels offrent une approche standardisée de l’évaluation 
de la plaie, mais ils se concentrent sur la plaie elle-même et utilisent 
des paramètres descriptifs limités pour décrire la zone péri-
lésionnelle4. Nous devons disposer d’un outil convivial d’évaluation de 
la plaie, intégrant totalement l’évaluation de la zone péri-lésionnelle 
dans le paradigme que constitue la cicatrisation de la plaie5,9.

Le triangle de l’évaluation des plaies
Grâce au nouvel outil que constitue le triangle de l’évaluation des 
plaies, les concepts actuels de préparation de la plaie et le cadre « TIME 
» sont étendus afin d’englober les berges de la plaie5. Cet outil divise 
l’évaluation de la plaie en trois zones : le lit de la plaie, les berges de la 
plaie, et la peau péri-lésionnelle. Il doit être utilisé dans le cadre d’une 
évaluation globale intégrant le patient, les soignants et la famille  
(Figure 1).
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Triangle de l’évaluation 
des plaies

Lit de la plaie

Peau péri-lésionnelle

		Macération
		Déshydratation
		Creusement
		Enroulées

Berges de la plaie
		Macération
		Excoriation
		Peau sèche
		Hyperkeratosis
		Corne/Durillon
		Eczéma

	Type de tissu
	 Exsudat 
	 Infection

Figure 1 |  Le triangle de l’évaluation des plaies. D’après5

Plaie
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Utilisation du triangle de 
l’évaluation des plaies 
Le triangle de l’évaluation des plaies définit trois zones (ou axes)5, 
distinctes, mais interconnectées, impliquant différentes approches :
n		Le lit de la plaie : rechercher des signes évoquant un tissu 

de granulation, tout en veillant à retirer les tissus morts 
ou dévitalisés, gérer le niveau d’exsudation et réduire la 
biocharge de la plaie.  

n		Les berges de la plaie : réduire les obstacles empêchant la 
cicatrisation en réduisant le creusement de l’espace mort, 
débrider les berges épaissies ou enroulées, et améliorer 
la gestion des exsudats pour minimiser les risques de 
macération.

n		La peau péri-lésionnelle : réhydrater la peau sèche et éviter 
l’exposition aux exsudats/à l’humidité pour limiter les 
risques de lésions.

Figure 2 | Utilisation du triangle de l’évaluation des plaies — Le lit de la plaie

Exsudat Infection

Niveau Type

Sec  

Bas   

Moyen  

Élevé  

Local En cours de développement/
systémique

Comme pour le local, 
plus :
↑ Érythème                       
Pyrexie 
Abcès/pus                
Dégradation de la  
plaie 
Cellulite                          
Malaise général          
Augmentation de la         
numération leucocytaire     
Lymphangite      

             Veuillez cocher

Nécrotique   __% 

Fibrineux  __%
 

Granulation   __%

Épithélialisation  __%

Fin/aqueux   

Épais   

Opaque   

Purulent   
(jaune/marron/vert)

Rose/rouge   

Les mesures prises avant l’initiation du traitement, et à intervalles réguliers par la suite, pour déterminer la taille de la plaie (longueur, largeur ou surface et profondeur), 
son apparence et son emplacement permettront de disposer d’une base en vue du traitement et de surveiller toute réponse aux interventions12,13. Les méthodes 
de mesure doivent être identiques à chaque fois pour pouvoir bénéficier d’une traçabilité des modifications sur une période donnée (par ex. : sur 7 à 14 jours)14. Les 
problèmes détectés au niveau du lit de la plaie peuvent s’étendre au-delà des berges de la plaie, vers la peau péri-lésionnelle (par ex. : macération, érythème, gonflement).                                                                                                               

Indiquez les types de tissus et le % de tissu 
visible dans le lit de la plaie

Objectif : retirer les tissus non viables (par 
ex. : réduire les risques d’infection)

Protéger et favoriser la croissance de 
nouveaux tissus

Objectif : traiter la cause (par ex. : 
compression) et gérer l’humidification 

optimale (sauf en cas de gangrène sèche)

Objectif : identifier l’infection
Prise en charge de la biocharge pour 

traiter l’infection/contrôler les odeurs

Indiquez le niveau et le type (par ex. : 
consistance et couleur)

Indiquez les signes et symptômes. Ils 
peuvent être liés à l’étiologie

Indiquez la taille de la plaie : longueur  __cm  largeur __cm    profondeur __cm  
Indiquez l’emplacement de la plaie 

Type de tissu

Les figures 2 à 4  montrent de quelle façon le triangle 
de l’évaluation des plaies peut être mis en pratique ; 
les recommandations en matière de documentation et 
d’objectifs thérapeutiques (Figure 5) permettant d’orienter 
la prise de décisions cliniques. Le triangle de l’évaluation des 
plaies doit être utilisé dans le cadre d’une évaluation globale 
du patient.

Réalisation d’une évaluation globale   
Une évaluation globale doit permettre d’obtenir une 
vue d’ensemble intégrant : l’état de santé du patient ; 
l’origine de la plaie ; son ancienneté et son statut ; et 
tout facteur susceptible d’empêcher la cicatrisation10,11, 

notamment :
n	 comorbidités, par ex. : diabète, pathologie 

cardiovasculaire, pathologie respiratoire, pathologie 
veineuse/artérielle, malignité

Triangle de l’évaluation 
des plaies

Veuillez cocher  toutes les mentions adéquates               Veuillez cocher  toutes les mentions adéquates   

↑Douleur ou  
nouvelle crise  
Érythème 
Œdème                             
Chaleur localisée           
↑ Exsudat                            
Retard de cicatrisation   
Saignement/tissu de 
granulation friable      
Odeur nauséabonde                 
Poche de pus          
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Figure 3 | Utilisation du triangle de l’évaluation des plaies — Les berges de la plaie

Évaluez le niveau d’humidification 
des berges de la plaie

Appliquez-vous à définir les causes et 
à apporter des modifications

Répondez aux inquiétudes du patient
Faites appel à un spécialiste

Appliquez-vous à réduire l’ampleur 
du creusement/permettre aux 
berges de se rejoindre (par ex. : 

stimulez la granulation)

Appliquez-vous à replacer les berges 
de la plaie dans des conditions 

qui permettront la progression de 
l’épithélialisation

n		médicaments, par ex. : corticostéroïdes, anticoagulants, 
immunosuppresseurs, chimiothérapie, anti-inflammatoires 
non stéroïdiens

n		infection systémique ou locale (par ex. : ostéomyélite)
n	 oxygénation et perfusion restreintes des tissus
n	 grand âge
n		douleurs 
n	 nutrition et hydratation insuffisantes
n	 mode de vie, par ex. : tabagisme et consommation 

excessive d’alcool
n	 obésité.

Par ailleurs, il est crucial de comprendre dans quelle mesure la 
plaie affecte la vie quotidienne du patient (par ex. : douleurs 
ressenties entre et pendant les changements de pansements, 
troubles du sommeil, épanchements d’exsudats et odeurs 
nauséabondes.) 

Certains types de plaies peuvent impliquer des recherches 
complémentaires, par ex. : il faudra déterminer l’ITB des patients 
présentant des ulcères (veineux ou artériels) au niveau de la 
jambe16.  Cependant, diagnostiquer une plaie infectée reste un 
acte médical.  Les analyses microbiologiques ne doivent pas être 
utilisées de façon systématique, mais si besoin est, car les biopsies 
de la plaie apportent des informations plus précises17.  Les signes 

et symptômes évocateurs d’une plaie infectée peuvent varier en 
fonction du type de plaie ; ainsi, un patient diabétique présentant 
une neuropathie et un ulcère du pied diabétique ne ressentira pas 
forcément une douleur18. 

Lors d’une évaluation, il est crucial que le praticien 
reconnaisse les limites de ses connaissances et adresse 
le patient à un spécialiste. Les praticiens les moins 
expérimentés en la matière peuvent adresser le patient à 
un confrère plus expérimenté, dans la foulée de la première 
consultation19.

Élaboration d’un plan de prise en charge
La clef d’une prise en charge réussie d’une plaie réside dans 
une évaluation précise et rapide de chaque individu. Une fois 
l’évaluation terminée, un plan de prise en charge adéquat peut être 
élaboré. Les patients doivent participer à la définition des objectifs 
thérapeutiques, de sorte que leurs inquiétudes et leurs priorités 
soient identifiées et prises en compte.

Bien souvent, l’objectif principal est la cicatrisation de la plaie20, 
mais cela peut s’avérer inadéquat dans certains cas ; ainsi, dans le 
cadre des soins palliatifs21, l’objectif peut consister à apporter du 
confort et à contrôler les exsudats et les odeurs. 

Évaluez le niveau 
d’humidification des berges 

de la plaie

Utilisez le format « cadran d’horloge 
» pour consigner les positions

Enregistrez l’ampleur du creusement

ampleur ____cm          

Évaluez la quantité 
d’enroulement (peut être associé 

à l’épaississement)

Appliquez-vous à définir 
les causes et à apporter 

des modifications (par ex. : 
réhydratez)

Faites appel à un spécialiste

               

Lors de la cicatrisation, les cellules épithéliales migrent dans le lit de la plaie pour couvrir la surface de la lésion (épithélialisation). Pour que cette migration soit possible, les 
berges de la plaie doivent être humidifiées, intactes, en contact et alignées avec la base de la plaie1. L’évaluation des berges (ou bords) de la plaie procure des informations 
sur l’étiologie de la plaie, sur la progression de la cicatrisation, et indique si le plan de prise en charge actuel est efficace15. Parmi les problèmes courants, on trouve :

Veuillez cocher  toutes les mentions adéquates

Macération Déshydratation Creusement Berges enroulées
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Figure 4 | Utilisation du triangle de l’évaluation des plaies — La peau péri-lésionnelle

Les problèmes liés à la peau péri-lésionnelle (c.-à-d. la surface de peau située à moins de 4 cm des berges de la plaie, ainsi que toute surface de peau située sous le pansement) sont 
courants et peuvent retarder la cicatrisation, provoquer des douleurs et des gênes, élargir la plaie, et avoir des répercussions négatives sur la qualité de vie du patient5,7,22. La quantité 
d’exsudat est un facteur clef de l’accroissement des risques de dommages au niveau de la peau péri-lésionnelle. Une exposition accrue à l’humidité réduit le rôle de barrière de la 
peau et accroît les risques de dégradation et de macération de la peau. Cela rend les patients plus sujet aux dermatites de contact23. L’érythème et le gonflement peuvent également 
évoquer une infection qui devra être traitée conformément aux protocoles locaux. Outre la peau péri-lésionnelle, il faudra, chez les patients présentant des plaies, évaluer les 
problèmes cutanés d’ordre général.

Veuillez cocher  toutes les mentions adéquates

Excoriation Peau sèche Hyperkératose Corne/Durillon

Appliquez-vous à protéger la zone péri-lésionnelle et à garder la peau 
propre, en bon état.

Définissez les causes et apportez des modifications, par ex. : minimisez 
les contacts avec l’humidité ou réhydratez la peau péri-lésionnelle

Appliquez-vous à retirer 
la corne/les durillons et 
déchargez pour éviter 

toute récidive

Appliquez-vous 
à atténuer les 

symptômes et à éviter 
les allergènes

Évaluez la peau péri-lésionnelle et enregistrez l’ampleur de tout autre problème, par ex.  situé à une distance < 1–4 cm des berges de la plaie

Eczéma

Figure 5 |  Utilisation du triangle de l’évaluation des plaies — Élaboration d’un plan de prise en charge

   __– __cm        __ –__cm        __ –__cm        __– __cm        __ –__cm        __ –__ cm

Lit de la plaie

Peau péri-lésionnelle
n		Prenez en charge les exsudats (par ex. : optez pour un 

traitement des causes — compression/pansement adéquat)                                                        
n	Réhydratez les berges de la plaie (par ex. : crème faisant 

office de barrière)                                     
n	Retirez les tissus non viables (débridement)
n	Protégez les tissus de granulation/épithéliaux (par ex. : 

pansement non adhésif)

Berges de la plaie

n		Prenez en charge les exsudats (par ex. : optez pour un 
traitement des causes — compression/pansement 
adéquat)                           

n	Protégez la peau (par ex. : produit faisant office de barrière/
pansements non traumatiques, pas d’allergènes)                                         

n	Réhydratez la peau (par ex. : émollients)                     
n		Retirez les tissus non viables (débridement)  

n		Retirez les tissus non viables (débridement)          
n	Prenez en charge les exsudats (par ex. : optez pour un 

traitement des causes — compression/pansement 
adéquat) 

n	Prenez en charge la charge bactérienne (par ex. : 
antimicrobiens)

n	Réhydratez le lit de la plaie (par ex. : hydrogel)                                                         
n	Protégez les tissus de granulation/épithéliaux (par ex. : 

pansement non adhésif)

L’évaluation précise et rapide de la 
plaie est importante pour garantir un 
diagnostic correct et élaborer un plan 
de soins permettant de résoudre les 
problèmes liés au patient, à la plaie 
et à la peau, susceptibles d’entraver 
la cicatrisation.

Déterminez l’objectif thérapeutique, 
par ex. : 100 % de tissu de 
granulation/plaie cicatrisée à 
100 %.  En l’absence de signes 
d’amélioration dans un délai de 
2 à 4 semaines, revoyez le plan 
thérapeutique/adressez-vous à 
un spécialiste

           La plaie est... 
 En train de se  

détériorer   
 Dans le même état 
 En voie d’amélioration            
 Première consultation ?    

Appliquez-vous à retirer 
les plaques de peau durcie 
dues à l’hyperkératose et 

réhydratez

Macération



Définition d’objectifs 
thérapeutiques
Chez la majorité des patients, les options 
thérapeutiques doivent permettre de 
corriger les causes sous-jacentes (par ex. : 
compression pour traiter les pathologies 
veineuses sous-jacentes, et décharge/
atténuation de la pression pour la prise 
en charge des ulcères du pied diabétique 
et des escarres) et de prendre en charge 
l’environnement local de la plaie pour 
favoriser sa cicatrisation. 

Les objectifs thérapeutiques pourraient 
être les suivants :
n	 protéger le tissu de granulation/le 

tissu épithélial24

n		débridement des tissus non 
viables (par ex. : nécrose sèche et 
humide) pour réduire les risques 
d’infection25,26 

n		gérer l’humidification optimale 
(réhydratation ou réduction des 
niveaux d’exsudat pour créer un 
environnement humide autour de 
la plaie en utilisant, par exemple, un 
pansement adéquat)27,28.  Sauf en 
cas de gangrène sèche ; là, l’objectif 
est de garder la lésion au sec, hors 
humidité.

n	 réduire la biocharge de la plaie/
gérer l’infection (par ex. : un 
traitement topique antimicrobien — 
notamment à l’aide d’antiseptiques 
— peut être utilisé pour les 
infections locales et associé à une 
antibiothérapie en cas d’infection 
croissante ou systémique)17,29 

n	 protéger la peau environnante 
(par ex. : réduire les risques de 
macération due à l’humidification 
excessive ou réhydrater la peau 
sèche)30,31

 n	accroître le bien-être du patient (par 
ex. : atténuer la douleur et minimiser 
l’odeur qui se dégage de la plaie)32,33.

Au fil de la cicatrisation de la plaie, les 
objectifs thérapeutiques se modifient. 
Il est important de définir, par rapport 
à ces objectifs, à quelle fréquence les 
pansements doivent être changés, et 
d’indiquer de façon étayée pourquoi ils 
doivent être changés (par ex. : niveau 
d’exsudation, durée de port attendue). 
La plaie doit être réévaluée à chaque 
changement de pansement, le traitement 
actuel devant lui aussi être réévalué 

pour s’assurer qu’il reste efficace. 
Ainsi, la production d’exsudats baisse 
généralement au fur et à mesure que la 
plaie cicatrise. Toute modification de la 
couleur ou de la consistance des exsudats, 
toute augmentation de leur odeur 
ou de leur niveau de production, doit 
impliquer un examen dans la foulée et une 
réévaluation du plan de prise en charge9.

Comment étayer 
l’évaluation de la plaie ?
Les tableaux d’évaluation formelle de la 
plaie sont utiles pour s’assurer que toutes 
les zones pertinentes soient examinées 
pendant l’évaluation, et pour servir de 
guide quant à ce qu’il convient d’étayer. 

Toutes les observations et évaluations 
(notamment les clichés), le plan de prise 
en charge, la justification, ainsi que le 
calendrier de réévaluation doivent être 
étayés pour contribuer au suivi et faciliter 
la communication entre soignants34,35. 
Pour plus de clarté, des termes et un 
langage connus et compris de tous 
doivent être utilisés.

Implication du patient 
dans l’évaluation de la 
plaie
Les patients présentant des plaies peuvent 
se sentir dépossédés de tout contrôle sur 
leur prise en charge36. Lors du processus 
d’évaluation, la recherche et l’inclusion 
des expériences vécues par le patient et 
de ses priorités, puis les échanges lors de 
la prise de décision ultérieure constituent 
des modalités non négligeables de 
responsabilisation des patients37.

Outre l’amélioration de la qualité 
de la relation entre le patient et les 
professionnels de santé, une telle 
responsabilisation devrait normalement 
entraîner une amélioration des résultats, 
tout en accentuant la corrélation entre 
les interventions thérapeutiques et en 
encourageant la surveillance et la prise en 
charge par le patient lui-même31. 

L’évaluation quantitative réalisée lors de la 
récente étude anthropologique5 a confirmé 
que la majorité des patients (ainsi que 
leur famille) de l’étude étaient activement 
impliqués dans le traitement de leur plaie 
; 64 % des patients se percevant (à titre 

5

individuel, ou par l’intermédiaire de leur 
famille) comme le plus important facteur 
d’aide dans le cadre des soins inhérents 
à leur plaie. Plus de 90 % des patients 
souhaitaient en savoir plus sur leur plaie 
et sur son traitement, et recherchaient des 
informations à partir d’une ou plusieurs 
source(s).

Le triangle de l’évaluation des plaies 
est un outil simple qui peut être utilisé 
pour accentuer l’implication des patients 
dans la prise en charge de leur plaie. Les 
informations transmises aux patients 
doivent être formulées dans un langage 
facilement compréhensible. Les documents 
écrits peuvent avantageusement compléter 
les informations fournies verbalement38,39.  
Comprendre le triangle de l’évaluation 
des plaies permettra aux patients de 
pourvoir reconnaître les signes indiquant 
une évolution positive, ou la nécessité 
d’une réévaluation ou d’une intervention 
ultérieure.

Avantages inhérents à 
l’utilisation du triangle 
de l’évaluation des plaies
Le triangle de l’évaluation des plaies 
doit fournir un cadre facile d’utilisation 
et susceptible d’être totalement intégré 
à une évaluation globale du patient. 
Les trois zones du triangle étant 
extrêmement simples à mémoriser, le 
patient va de lui-même s’impliquer et 
s’appliquer à prendre en charge sa plaie.

L’élaboration d’un outil intuitif d’évaluation 
de la plaie, au-delà de ses berges, peau 
péri-lésionnelle comprise ; accroît les 
possibilités de prises de décisions plus 
adéquates. Cet outil fait progresser la 
pratique en facilitant la détection précoce 
des patients risquant d’être confrontés 
à des problèmes périlésionnels, et la 
mise en œuvre de stratégies préventives 
et thérapeutiques adéquates. Ainsi, cet 
outil entraîne une évolution naturelle des 
modes de pensée actuels, et il se base sur 
une recherche anthropologique récente5 
ayant permis de montrer que l’intégration 
de la zone péri-lésionnelle lors de 
l’évaluation de la plaie est : 
n	 importante pour le patient
n		importante pour le praticien
n		importante en vue de la cicatrisation
n		iimportante en vue d’une issue 

favorable au patient.
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Résumé
Un nouvelle approche de l’évaluation des plaies a été mise au point suite à une étude 
indiquant que les professionnels de santé considèrent qu’une plaie est divisée en trois 
zones (ou axes) distinctes. Ces trois zones sont : le lit de la plaie, les berges de la plaie et 
la peau péri-lésionnelle ; elles forment le triangle de l’évaluation des plaies. L’utilisation 
de l’outil lors d’une évaluation globale va contribuer à ce que les professionnels de santé 
ne se contentent pas d’examiner la plaie seule ; ce qui s’est avéré crucial tant pour les 
résultats cliniques que ceux liés au patient. 
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