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ETAT GENERAL
Niveau d'amputation . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . Désarticulation épaule

Amputation bras

Désarticulation coude

Amputation avant-bras

Désarticulation poignet

Amputation partielle main

pouce

doigt 3

doigt 4

doigt 5

doigt 2

Etiologie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Traumatique  |  Tumorale  |  Vasculaire

Handicap . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Accepté  |  Mal accepté  |  Refusé

MOIGNON

Caractéristiques de la peau
Consistance . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cartonnée  |  Flasque sans élasticité  |  Souple et élastique

Hydratation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Hypersudation  |  Peau normale  |  Peau sèche

Peau sèche avec desquamation

Coloration de la peau . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cyanosée  |  Normale  |  Pâle  |  Rougeâtre

Cicatrice
Localisation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Antérieure  |  Externe  |  Interne  |  Postérieure

Etat . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fraîche

Fils

Chaude

Froide

Vicieuse

adhérente

adhérente avec brides

invaginée

sinueuse

Désunion

évoluant vers la fermeture

débutante

évoluant vers l'ouverture

Erosion cicatricielle

débutante

évoluant vers l'ouverture

stabilisée

en régression

Oedème . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Racine moignon  |  Extrémité moignon  |  Moignon entier

DOULEURS
Déclenchement douleur . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . Spontané

niveau parties molles

niveau cicatrice

niveau cutané

membre fantôme

A la palpation des parties molles

A la mise en place de l'emboiture

A l'appui

Evaluation
EVA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

EVS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 - Absence de douleur  |  1 - Douleur faible  |  2 - Douleur forte
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3 - Douleur intense  |  4 - Douleur très intense

Diagnostic kinésithérapique . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . 
TROUBLES ARTICULAIRES

Epaule
Mobilité passive . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Normale  |  Anormale

Particularité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Arthrose  |  Arthrodèse  |  Prothèse  |  Néo  |  Greffe peau  |  Périarthrite

Subluxation  |  Arthrite  |  Séquelles fracture  |  Oedeme  |  Raideur anormale

Déformation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Adduction  |  Rotation interne  |  Add./Flex./Rot. int.

Déficit de mobilité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Flexion

Extension

Abduction

Adduction

Rot. externe

Rot. interne

Global

Cause

para-ostéo-arthropathie

douleur

oedème

rétraction

spasticité

Coude
Mobilité passive . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Normale  |  Anormale

Particularité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Arthrose  |  Arthrodèse  |  Prothèse  |  Néo  |  Greffe peau  |  Périarthrite

Subluxation  |  Arthrite  |  Séquelles fracture  |  Oedeme  |  Raideur anormale

Déformation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Flessum  |  Flex. en pronation  |  Varus  |  Valgus

Déficit de mobilité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Flexion

Extension

Pronation

Supination

Global

Cause

para-ostéo-arthropathie

douleur

oedème

rétraction

spasticité

Poignet
Mobilité passive . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Normale  |  Anormale

Particularité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Arthrose  |  Arthrodèse  |  Prothèse  |  Néo  |  Greffe peau  |  Périarthrite

Subluxation  |  Arthrite  |  Séquelles fracture  |  Oedeme  |  Raideur anormale

Déformation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Flexion  |  Flex. en incl. cub.

Déficit de mobilité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Flexion

Extension

Incl. cubitale

Incl. radiale

Global

Cause

spasticité

para-ostéo-arthropathie

douleur

oedème

rétraction
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Main
Mobilité passive . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Normale  |  Anormale

Particularité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Arthrose  |  Arthrodèse  |  Néo  |  Greffe peau  |  Algoneurodystrophie

Arthrite  |  Séquelles fracture

Déformation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Doigts en griffe  |  Pouce en adduction  |  Main en fléau  |  MP en extension

Fléau, adductus du 1  |  Main plate  |  Rhumatisme déformant

Déficit de mobilité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Flessum  |  Rot. interne  |  Flessum et Rot.int.  |  Extension  |  Rot. externe

Ext. + rot.ext.  |  Abductum

Diagnostic kinésithérapique . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . 
TROUBLES MUSCULAIRES

Masse musculaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Flasque  |  Fonte  |  Globulisation  |  Piriforme  |  Tonique

Observations (tr. musculaires) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Diagnostic kinésithérapique . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . 

APPAREILLAGE
Type appareillage . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . Provisoire

Définitif

A fermeture passive

A fermeture active

TROUBLES FONCTIONNELS

Zone d'utilisation pratique du bras . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . 
Ouverture main

Coude tendu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Possible  |  Très difficile  |  Impossible

Coude fléchi à 30 ° . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Possible  |  Très difficile  |  Impossible

Coude fléchi à 60 ° . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Possible  |  Très difficile  |  Impossible

Coude fléchi à 90 ° . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Possible  |  Très difficile  |  Impossible

Coude fléchi à 120 ° . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Possible  |  Très difficile  |  Impossible

Diagnostic kinésithérapique . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . 
VIE QUOTIDIENNE

Vie courante
Travail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Arrêt de travail  |  Facile  |  Difficile  |  Impossible  |  Sans emploi  |  Ret

Reprise du travail  |  Conges

Occupations . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Non perturbées  |  Légèrement perturbées  |  Moyennement perturbées

Très perturbées  |  Impossibles

Vie sociale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Normale  |  Légèrement perturbée  |  Moyennement perturbée

Très perturbée  |  Impossible

Actions de la vie quotidienne
Se laver . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Possible  |  Très difficile  |  Impossible

Se nourrir . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Possible  |  Très difficile  |  Impossible

Habillage . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Possible  |  Très difficile  |  Impossible

Conduite automobile . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Possible  |  Très difficile  |  Impossible

Aller aux toilettes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Possible  |  Très difficile  |  Impossible

Diagnostic kinésithérapique . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . 
TRAITEMENTS

Douleur
Cryothérapie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cold Pack et onde de choc  |  Cold pack  |  Entourage de glace pilée fondante

Massage avec glace

Cryothérapie très basse température . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Gazeuse  |  Hyperbare Gazeuse

Electrothérapie antalgique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Endomorphiniques  |  Laser  |  Laser + TENS  |  TENS

TENS + Endomorphiniques

Ionophorèse (selon prescription) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Acide acétique 2% (-)  |  Anti-inflammatoires non stéroïdiens (-)

Anti-inflammatoires stéroïdiens (-)  |  Chlorure de calcium 1% (+)

Citrate de potassium 2% (-)  |  Iodure de potassium 1% (-)

Salicylate de sodium 1% (-)  |  Sulfate de cuivre 2% (-)
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Sulfate de magnésium 25% (+)

Troubles de cicatrisation
Massage . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cicatriciel + SEF  |  Palpé-roulé / étirement / glissement

Palpé-roulé avec dépression  |  Vacuothérapie

Oedème
Déclive . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Diurne  |  Diurne et nocturne  |  Posture du membre sup. de Möberg

Drainage . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Lymphatique manuel  |  Lymphatique manuel localisé

Lymphatique manuel sur zone d'engorgement

Lymphatique manuel à distance

Pressothérapie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Par bandage compressif  |  Pneumatique intermittente

Traitements fonctionnels
Assouplissement articulations restantes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Non  |  Oui

Tonification musculaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Dorsaux  |  Pectoraux  |  Trapèzes

Préparation moignon . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Non  |  Oui

Correction scoliose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Non  |  Oui

Apprentissage mise en place prothèse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Non  |  Oui

Réentraînement effort et vie courante . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Non  |  Oui

Conseils . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Hygiène moignon

Correction des appuis

Entretien musculaire avec la prothèse

Exercices à domicile

COMMENTAIRES
Commentaires . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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