
AIDE À LA PRESCRIPTION DE SORTIE 
DES PANSEMENTS ET DES SOINS 
DES PLAIES TRAITEES EN VILLE
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Optimiser en 9 points clés Optimiser en 9 points clés 

1. Traiter la plaie selon sa cause et selon l’objectif

thérapeutique recherché : curatif ou palliatif ?

2. Ordonner de façon précise les étapes du

protocole de soins + produits nécessaires.

3. Privilégier les produits remboursés. Anticiper

l’évolution de la plaie, ne pas multiplier les

prescriptions et changer sans cesse les produits

prescrits. Respecter les recommandations de la

HAS, les indications de l’AMM ou de la LPPR.

4. Prescrire pour un temps limité un seul type de

pansement primaire (la plaie s’améliorant, les

quantités consommées peuvent diminuer). Si le

pansement ne doit pas être substitué, prescrire

en nom de marque avec la mention «non

substituable». Prescrire si possible les

pansements secondaires en nom générique

ex: sparadrap microporeux, bande de crêpe ...

5. Informer clairement les différents acteurs des

soins en leur écrivant (infirmier, kiné ...)

6. Mettre en place les aides aux soins pour les

patients dépendants.

7. Coordonner les soins, surveiller que les soins

et les prescriptions soient adaptés au patient.

8. Éduquer le patient et/ou sa famille.

9. Renforcer les mesures de prévention

secondaire une fois la plaie guérie.

Composition et tarif des SETS DE PANSEMENTS commercialisés en ville (selon la LPP)

1 soin = 1 barquette = 1 blister

Nom du set
Set pour 

plaie chronique
Set de détersion 

Set pour plaie post-opératoire
(pansements inclus)

Indications LPP
Plaie chronique

avec peau péri-

lésionnelle saine

Détersion mécanique          

pour plaie chronique

peau péri-lésionnelle saine

Plaie post-opératoire suturée non infectée 

Surface / Taille ≤ 150 cm² > 150 cm² ≤ 150 cm² > 150 cm²
PETITE plaie

< 5cm

Plaie 

MOYENNE

≥ 5cm <10cm

GRANDE plaie

≥ 10 cm

Nb barquettes/boîte 1 boîte regroupe 5 barquettes = 5 soins 1 boîte regroupe 3 barquettes = 3 soins 

Accessoire à demander     
(non obligatoire dans le set)

± 1 paire de ciseaux ± 1 curette /
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Pansement « sec »

adhésif stérile
absence de pansement

3 /boîte

(10x8cm)
3 /boîte

(15x9cm)
3 /boîte

(25x10cm)

Film adhésif 

semi-perméable

5 films/boîte

(10x15cm)

3 /boîte

(12,5x10cm)
3 /boîte

(20x15cm)
3 /boîte

(20x30cm)

Sacs collecteurs 

DASRI
5 sacs /boîte 3 sacs /boîte

Compresses 

stériles

5 compresses

/barquette

(10x10cm)

10 compresses 

/barquette

(10x10cm)

5

/barquette

(7,5x7,5cm)

5

/barquette

(10x10cm)

10
/barquette

(10x10cm)

Pinces stériles 2 pinces /barquette 2 pinces /barquette

Champ absorbant

imperméable
1 champ (30x45cm) /barquette 1 champ (30x45cm) /barquette

Code LPP 134 94 66 138 28 83 133 33 24 138 09 15 132 55 89 136 89 08 131 38 82

Tarif remboursé / boîte
(jusqu’au 31/12/2016)

soit par barquette :

7,46€
soit 

1,49€/soin

10,35€
soit 

2,07€/soin

7,46€
soit 

1,49€/soin

10,35€
soit 

2,07€/soin

7,90€
soit

2,63€/soin

9,44€
soit 

3,15€/soin

12,04€
soit 

4,01€ /soin

Remarques
Renouvellement possible par IDE libéral

La prescription ne peut pas être renouvelée plus de 3 fois, sans nouvelle ordonnance.

Fournisseurs : Hartmann®, Tetra®, Lohmann®, 3M®, marques de groupements d’achats ... 

Voir le e-learning en libre accès sur www.omedit-centre.fr/detersion



Modèle de PRESCRIPTION DE SORTIE « PANSEMENTS ET SOINS DES PLAIES » 

 

PRESCRIPTEUR PATIENT 

Nom :  …………………………………………….……………………………………….….. 

Prénom :  …………..……………….……………………………………….………………. 

Téléphone :   

Service :  ………………………………..…..………………………………………………… 

Identifiant RPPS* :   
(*répertoire partagé des professionnels de santé) 

Nom :  ………………………………………………………………………..…………..... 

Prénom :  …………………………………………………..………………………..……. 

Date de naissance :   

N° d’assuré :   

� Soins en rapport avec une ALD 

ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ DU PRESCRIPTEUR PRESCRIPTION 

Raison sociale :  ……..…………………………………….……………………………………………. 

Adresse :  …………………...................................................................................... 

 ……………………………………………………………………………………………………. 

N° FINESS** géographique :   
(**fichier national des établissements sanitaires et sociaux) 

Date de la prescription :   

Durée :  …...  jours     à renouveler :  …….  fois 

� Initiation du traitement à domicile 

� Renouvellement ou modification 

 

Le traitement d’une plaie se fait par le traitement de la cause, la plaie ne cicatrise pas grâce aux seuls pansements 

SOINS INFIRMIERS (1 ordonnance par plaie) 

rayer les mots ou expressions inutiles sur fond grisé 

- Site de la plaie :  …………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………. 

- Faire pratiquer par IDE au cabinet / à domicile, ….... pansement(s) toutes les .……. heures pendant ……. jours y compris dimanches et fériés 

- Pansement courant (AMI 2) / Pansement long et complexe (AMI 4) 

- Ablation de fils / Ablation d’agrafes     Préciser nombre de fils/points : 10 ou moins / plus de 10     et la date d’ablation)   

Lavage - Bain de pied / de jambe 

- Laver :  au savon liquide doux et sans parfum / à l’eau du robinet / au NaCl 0.9%          avec :  gant toilette propre / compresse 

- Rincer au sérum physiologique (NaCl 0.9%) 

- Sécher la peau péri-lésionnelle par tamponnement / Sécher soigneusement entre les orteils 

Détersion 

- Pas de détersion / Détersion douce et non traumatique     avec : pince / curette / bistouri 

 sous lidocaïne 5 % sol. pulv : 5 pulvérisations (attendre au moins 2 min. avant geste) 

Soins de la peau péri-lésionnelle 

- Détersion des croûtes / squames / hyperkératose péri-lésionnelle 

- hydratation de la peau péri-lésionnelle par crème émolliente en couche mince (Préciser le nom) :  ……………………………………………………………………… 

PRODUITS DE SANTÉ 

Pansement primaire « Les pansements primaires (au contact direct de la plaie, en dehors de ceux au charbon actif) ne sont pas destinés à être associés entre eux sur une même plaie » (HAS). 

Respecter les durées d’application pour une bonne évolution de la plaie, le confort du patient et une réduction du coût. Changement du pansement primaire à saturation ou en cas de décollement.  

Désignation  ………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………….……………….……………..………… 

(famille classe, épaisseur)               Adhésif : Oui / Non          Forme :  …………………………………………….…………          Taille :  ……….…..……….……...          Qté :  ……. 
 

Pansement secondaire (si nécessaire, il recouvre le pansement primaire) 

Désignation  ………………….………….....……………………………………………………………………………………..………….          Taille :  ……………………….……          Qté :  ……. 
 

Autres produits : 

- Compresses     Sachets de : 2 / 5 / 10          Taille : 7.5x7.5 cm / 10x10 cm          Qté de sachets :  ……. 

- Sparadrap / Adhésif :  ………………………………………………………………………………….…………          Taille :  ……………………...……          Nb de rouleaux :  ……. 

- Set plaie chronique / Set détersion avec curette / Set plaie post opératoire          Nb de plateaux :  ....... 

- Lidocaïne 5 % sol. pulv. (Xylocaïne
®
 nébuliseur) (hors AMM, non remboursé)          Qté :  ....... 

- NaCl 0.9% en unidoses 5mL (non remb.) / unidoses 10mL (non remb.) / poche 50mL / poche 100mL / flacon 250mL / spray (non remb.)     Qté :  ....... 

- Bande de maintien (ou similaire) :  ………...………………………………………………………………………………………..….         Largeur :  …………..……...          Qté : ....... 

- Bande de contention à allongement court :  ……………………………………………………………………………………         Largeur :  …………..……...          Qté : ....... 

- Bande de compression élastique (classe, étalonnée, marque) :  ……………………………………………………………….         Largeur :  …………..……...          Qté : ....... 

- Mi-bas / Bas de contention (taille, classe, marque) :  ……………………………………………………………………………………………………………………….……………….……….. 

- Ote agrafe (non remb.)          Qté :  ....... 

Commentaires - Signature 

Rythme des soins :  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Signature : 
 

R Remettre un formulaire signé à chaque acteur (patient, infirmier, pharmacien, kinésithérapeute, prestataire,...)                      Proposé par : http://www.omedit-centre.fr  


