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RESUME 

Contexte : Les patients atteints de troubles vasculaires chroniques représentent une 

population croissante. Ces patients nécessitent une prise en charge pluridisciplinaire avec un 

retentissement socio-ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘΣ ǎƻǳƭŜǾŀƴǘ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜ ƭΩƻǇǘƛƳƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ de 

la collaboration des différents intervenants. Des recommandations françaises et 

internationales guident la collaboration entre chirurgiens vasculaires et MPR dans la prise en 

ŎƘŀǊƎŜ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀƳǇǳǘŞǎ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜǎΦ [ΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ǇǊŀǘƛǉǳŜ ŘŜ ŎŜǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ƴΩŀΣ 

à notre connaissance, jamais été évaluée.  

 

Méthode : Dans cette étude qualitative transversale, nous avons cherché à faire un état des 

lieux de la collaboration entre chirurgiens vasculaires et MPR dans le parcours de soin du 

patient amputés vasculaire. Les autres objectifs étaient une évaluation des attentes et besoins 

Ŝƴ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŀŦƛƴ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜΦ 5Ŝǎ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŀƛǊŜǎ ƻƴǘ ŞǘŞ 

transmis aux seniors et internes des deux spécialités, exerçant dans les Haut-de-France et sur 

le reste du territoire français. 

 

Résultats : Sur 172 réponses collectées, 171 étaient interprétables. Les résultats ont mis en 

avant une volonté globale de tous les acteurs de renforcer la collaboration interdisciplinaire 

ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭΩƻŦŦǊŜ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴΦ [Ŝǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜǎ ǇǊƻōƭŞƳŀǘƛǉǳŜǎ ǎƻǳƭŜǾŞŜǎ ƛƴŎƭuaient les 

difficultés de communication, le manque de collaboration en amont des chirurgies et le 

manque de formation commune. 

 

Conclusion : !ǳ ǘƻǘŀƭΣ ŎŜǘǘŜ ŞǘǳŘŜ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŀǇǇƻǊǘŜǊ ǳƴ ŞŎƭŀƛǊŀƎŜ ƴƻǳǾŜŀǳ ǎǳǊ ƭŀ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ 

entre chirurgiens vasculaires et médecins MPR dans la prise en charge des patients amputés 

vasculaires. Malgré des limites attendues liées à son caractère déclaratif et transversal, elle 

ŎƻƴǎǘƛǘǳŜ ǳƴ Şǘŀǘ ŘŜǎ ƭƛŜǳȄ ǇŜǊǘƛƴŜƴǘΣ ƳŜǘǘŀƴǘ Ŝƴ ŞǾƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ǇƛǎǘŜǎ ŎƻƴŎǊŝǘŜǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ 

du parcours de soin des patients amputés et de la formation des professionnels, initiale 

comme continue. 

 

 



10 

 

INTRODUCTION 

I. Médecine de parcours 

La « Loi de modernisation de notre système de santé » a été publiée en 2016. Elle a 

introduit la notion de « parcours ». (1) /ŜǘǘŜ ǾƻƭƻƴǘŞ ŘŜ ƳƻŘŜǊƴƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ƴŞŜ ŘΩǳƴ Ŏƻƴǎǘŀǘ : 

ƭŀ ŘǳǊŞŜ ŘŜ ǾƛŜ ǎΩŀƭƭƻƴƎŜ Ŝǘ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ ŘŜǎ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜǎ ŀǳƎƳŜƴǘŜΦ 9ƴ ǇŀǊŀƭƭŝƭŜΣ ƭŀ 

CǊŀƴŎŜ Ŧŀƛǘ ŦŀŎŜ Ł ŘΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎ Ŝǘ ǳƴŜ ŘƛǎǇŀǊƛǘŞ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭŜ ƳŀǊǉǳŞŜ Řŀƴǎ 

son offre de soins. En réponse, la médecine de parcours doit permettre : 

- De recevoir « les bons soins par les bons professionnels, dans les bonnes structures et 

au bon moment ».  

- Un égal accès à la santé, des prises en charge lisibles, accessibles, complètes et de 

qualité,  

- Une organisation sanitaire et sociale rationalisée et plus efficiente. 

- De satisfaire à la demande des patients et de leurs proches en faisant évoluer les soins 

et les services.  

Au total, la médecine de parcours, au travers des relations entre les acteurs du système 

ŘŜ ǎƻƛƴǎΣ Řƻƛǘ ƳŀƛƴǘŜƴŀƴǘ ǎΩŀǊǘƛŎǳƭŜǊ ŀǳǘƻǳǊ ŘŜǎ ōŜǎƻƛƴǎ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ. Il est ainsi nécessaire de 

renforcer la coopération entre les professionnels de santé et de réviser les pratiques et modes 

ŘΩƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴΣ Řŀƴǎ ǳƴ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŘŜ ǊŜǎǎƻǳǊŎŜǎ ƘǳƳŀƛƴŜǎ Ŝǘ ŦƛƴŀƴŎƛŝǊŜǎ ƭƛƳƛǘŞŜǎΦ [ŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ 

ŎƘŀǊƎŜ ŘŜǎ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜǎ Ŝǎǘ ŀǳ Ŏǆǳr de ce changement de paradigme. Elle implique 

tous les acteurs : médicaux libéraux et hospitaliers, paramédicaux, médico-ǎƻŎƛŀǳȄΦ [ΩƛƴǘŞǊşǘ 

ŘŜ ŎƻƴǎǘǊǳƛǊŜ ǳƴ ǇŀǊŎƻǳǊǎ ŘŜ ǎƻƛƴǎ ŘŞŘƛŞ ǇǊŜƴŘ ǘƻǳǘ ǎƻƴ ǎŜƴǎ ǇƻǳǊ ǊŜƴŦƻǊŎŜǊ ƭΩŜŦŦƛŎƛŜƴŎŜ ŘŜǎ 

prises en charge et éviter les errances médicales et ruptures de soins. 

¦ƴ ǇŀǊŎƻǳǊǎ ǎΩŜƴǘŜƴŘ ŎƻƳƳŜ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ƎƭƻōŀƭŜΣ ǎǘǊǳŎǘǳǊŞŜ Ŝǘ ŎƻƴǘƛƴǳŜ ŘŜǎ 

patients, au plus près de chez eux. Ceci nécessite une évolution majeure de notre système de 

santé pour réunir prévention, soins, suivi médico-social et social. 
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II. Le patient amputé de membre 

1) Définitions 

[ΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ de membre se définit par l'ablation d'une extrémité du corps, qu'il s'agisse 

Řϥǳƴ ƳŜƳōǊŜ ŜƴǘƛŜǊ ƻǳ ŘΩǳƴŜ ǇŀǊǘƛŜ ŘŜ ŎŜ ƳŜƳōǊŜΦ 9ƭƭŜ ƛƳǇƭƛǉǳŜ ƭŀ ǎŜŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ƻǎ Ŝǘ ŘŜǎ ǘƛǎǎǳǎ 

ƳƻǳǎΦ [Ŝǎ ƴƛǾŜŀǳȄ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ǎƻƴǘ ŎƻƳƳǳƴŞƳŜƴǘ divisés en deux catégories (2) : 

- Les amputations mineures : amputation en dessous du niveau de la cheville au niveau 

du membre inférieur et en dessous du niveau du poignet au niveau du membre 

supérieur 

- Les amputations majeures : amputation au-dessus de la cheville ou du poignet. 

2) Etiologies  

[ΩŞǘƛƻƭƻƎƛŜ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜ Ŝǎǘ ƭϥƻǊƛƎƛƴŜ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ǉǳƛ ŎƻƴŎŜǊƴŜ ǳƴŜ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ Ǉƭǳǎ ŃƎŞŜ : 

complications du diabète et de l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs. La cause 

traumatique concerne une population plus jeune. Plus rarement la cause est tumorale ou 

infectieuse. 

[Ŝ ǇŀǘƛŜƴǘ ŀƳǇǳǘŞ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ Ŝǎǘ ŘƻƴŎ ǳƴ ǇŀǘƛŜƴǘ ŀǘǘŜƛƴǘ ŘΩǳƴ ǘǊƻǳōƭŜ ŘŜ ƭŀ ǾŀǎŎǳƭŀǊƛǎŀǘƛƻƴ 

distale ayant mis en jeu le pronostic du ou des membre(s) atteint(s) à un niveau variable. Il est 

aussi porteur de comorbidités, principalement cardio-vasculaires et diabétiques. 

III. Patient amputé vasculaire 

1) Epidémiologie 

a) tŀǘƛŜƴǘ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ Ł ƭΩŞǘǊŀƴƎŜǊ 

i. Artériopathies périphériques 

La population de patients atteints de troubles vasculaires Ŝǎǘ Ŝƴ ŎǊƻƛǎǎŀƴŎŜ Ł ƭΩŞǘǊŀƴƎŜǊ 

et particulièrement dans les pays à faible niveau économique. Entre 2000 et 2010, le nombre 

de personnes atteintes d'AOMI dans le monde est passé de 164 millions à 202 millions, soit 

une augmentation globale de 23,5 %. Le nombre de cas a augmenté de 13,1 % dans les pays 

riches et de 28,7 % dans les pays émergents sur cette période. Le tabagisme était le facteur 
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de risque le plus important, particulièrement dans les pays riches où il multiplie le risque par 

нΣтн όŎƻƴǘǊŜ мΣпн Řŀƴǎ ƭŜǎ Ǉŀȅǎ ŞƳŜǊƎŜƴǘǎύΦ [Ŝ ŘƛŀōŝǘŜ Ŝǘ ƭΩƘȅǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴ étaient les autres 

principaux facteurs de risque, avec un impact similaire dans les deux types de pays. Dans les 

pays riches, la prévalence était similaire entre hommes et femmes alors que celle-ci était plus 

élevée chez les femmes dans les pays émergents. [Ŝǎ ŀǳǘŜǳǊǎ ǊŜǘŜƴŀƛŜƴǘ ƭΩǳǊōŀƴƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŜ 

vieillissement de la population comme expƭƛŎŀǘƛƻƴ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜ Ł ƭΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǎ ǘŀǳȄΦ (3) 

ii. Diabète 

En 2021, environ 529 millions de personnes étaient atteintes de diabète dans le monde, 

soit une prévalence globale standardisée sur l'âge de 6,1 %. Le diabète de type 2 représentait 

96,0 % du total des diabétiques. L'IMC élevé était le principal facteur de risque. Les régions les 

plus touchées se trouvaient en Afrique du Nord et au Moyen-Orient (9,3 %) ainsi qu'en 

Océanie (12,3 %). Selon les prédictions, d'ici 2050, le nombre de diabétiques devrait plus que 

doubler pour dépasser 1,31 milliard de personnes et aucun pays au monde ne devrait voir son 

taux de diabète baisser (4). 

b) Patient vasculaire en France 

Les données épidémiologiques disponibles en France sur les patients amputés de 

membres inférieurs pour cause vasculaire sont maigres, souvent incomplètes et hétérogènes. 

!ǳŎǳƴŜ ŞǘǳŘŜ ŦǊŀƴœŀƛǎŜ ƴŜ ǊŀǇǇƻǊǘŜ ŀǾŜŎ ǇǊŞŎƛǎƛƻƴ ƭŜǎ ŎŀǳǎŜǎ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ƳŀƧŜǳǊŜǎ ŘŜ 

membres inférieurs. Certaines études ne se concentrent que sur les patients diabétiques, 

ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ǎǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǘǘŜƛƴǘǎ ŘΩŀǊǘŞǊƛƻǇŀǘƘƛŜ ƻōƭƛǘŞǊŀƴǘŜ ŘŜǎ ƳŜƳōǊŜǎ 

inférieurs.  

9ƴ CǊŀƴŎŜΣ ƛƭ ƴΩŜȄƛǎǘŜ Ǉŀǎ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ ǇǊŞŎƛǎŜǎ ǎǳǊ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ ŘŜǎ ŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ Ŝǘ ƭŜǳǊǎ 

causes. Les bases du Système National des Données de Santé (SNDS) comprenant 

remboursements de soins, ALD, séjours PMSI, permettent toutefois de décrire la population 

Ł ǊƛǎǉǳŜΣ ŜǎǎŜƴǘƛŜƭƭŜƳŜƴǘ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǘǘŜƛƴǘǎ ŘΩŀǊǘŞǊƛƻǇŀǘƘƛŜ ǇŞǊƛǇƘŞǊƛǉǳŜ Ŝǘ ŘŜ ŘƛŀōŝǘŜΣ ŘŜǳȄ 

ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ǎƻǳǾŜƴǘ ƛƴǘǊƛǉǳŞŜǎ Ŝǘ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜǎ ŎŀǳǎŜǎ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƳŜƳōǊŜ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ (5). 
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i. Artériopathie périphérique  

En 2022, parmi les patients pris en charge pour artériopathie périphérique, 66,5 % étaient 

des hommes, 77,5 % avaient plus de 65 ans. Les comorbidités principales étaient le diabète 

(31 %) et les coronaropathies (29 %). Le coût associé atteignait près de 2 ƳƛƭƭƛŀǊŘǎ ŘΩŜǳǊƻǎΦ  

La cohorte française COPART (6)Σ ŎƻƴǎŀŎǊŞŜ ŀǳȄ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǘǘŜƛƴǘǎ ŘΩŀǊǘŞǊƛƻǇŀǘƘƛŜ 

ƻōƭƛǘŞǊŀƴǘŜ ŘŜǎ ƳŜƳōǊŜǎ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊǎΣ ŀ ǇŜǊƳƛǎ ƭŀ ǇǳōƭƛŎŀǘƛƻƴ Ŝƴ нлнм ŘΩǳƴŜ ŀƴŀƭȅǎŜ Řǳ ǊƛǎǉǳŜ 

ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ ǊŜŎǳŜƛƭƭƛŜǎ ŜƴǘǊŜ нллс Ŝǘ нлмс (7). Concernant les patients 

en ischémie critique, la population décrite était essentiellement masculine (70-76%), âgée en 

ƳƻȅŜƴƴŜ ŘŜ то ŀƴǎ Ŝǘ ǇǊŞǎŜƴǘŀƛǘ ŎƻƳƳŜ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜǎ ŎƻƳƻǊōƛŘƛǘŞǎ ƭΩƘȅǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴ ŀǊǘŞǊƛŜƭƭŜ 

(HTA) >75 %, le diabète 56 % et la dyslipidémie 54ςрф҈Φ [Ŝ ǘŀǳȄ Ǝƭƻōŀƭ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ Şǘŀƛǘ 

ŞƭŜǾŞ όŜƴǾƛǊƻƴ пр҈ύΣ Ƴŀƛǎ ƭŀ ǇǊƻǇƻǊǘƛƻƴ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ ƳŀƧŜǳǊŜǎ ŀǾŀƛǘ ŘƛƳƛƴǳŞ ŘŜ нр ҈ Ł мт 

҈ ǎǳǊ ƭŀ ǇŞǊƛƻŘŜ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜΦ tŀǊ ŀƛƭƭŜǳǊǎΣ мсς19 % des patients présentaient un antécédent 

ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴΣ Řƻƴǘ рς6 % majeureΦ 5Ŝǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ƭƛŞǎ ŀǳ ƳƻŘŜ ŘŜ ǾƛŜ 

étaient retrouvés (sédentarité >60 %, tabagisme 17ς20 %, IMC >25 kg/m²).  

ii. Diabète 

En 2022, 55,2 % étaient des hommes, 62,3 % avaient plus de 65 ans, avec comme 

principales comorbidités les coronaropathies (15 %) et les pathologies respiratoires 

ŎƘǊƻƴƛǉǳŜǎ όмн ҈ύΦ [Ŝ ŎƻǶǘ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ƭƛŞǎ ŀǳ ŘƛŀōŝǘŜ ǎΩŞƭŜǾŀƛǘ Ł Ǉƭǳǎ ŘŜ мл ƳƛƭƭƛŀǊŘǎ ŘΩŜǳǊƻǎ. 

Les données de Santé publique France complètent ces information : entre 2004 et 2007, 

ƭŜ ǘŀǳȄ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ Şǘŀƛǘ ǎǘŀōƭŜΣ Ł отрκмлл ллл ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŘƛŀōŞǘƛǉǳŜǎΣ Řƻƴǘ от ҈ 

ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ ƳŀƧŜǳǊŜǎ (8)Φ ¦ƴŜ ǎȅƴǘƘŝǎŜ ŘŜ нлмс ǇǊŞŎƛǎŀƛǘ ǉǳŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŀǘǘŜƛƎƴŀƛǘ 

255/100 000 patients diabétiques, avec un âge moyen de 71,3 ans, et un risque 

ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ  2,7 fois plus élevé chez les hommes (9)  . 

c) Patient amputé vasculaire Ł ƭΩŞǘǊŀƴƎŜǊ  

{Ŝƭƻƴ ƭŜǎ ǎŞǊƛŜǎΣ ул Ł фл ҈ ŘŜǎ ŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜǎ ƳŜƳōǊŜǎ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊǎ ǎƻƴǘ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ 

vasculaire (artériopathie périphérique, diabète ou les deux). Suivent les causes traumatiques 

et les cancers.  

En 2005 aux Etats-Unis, la prévalence de patients amputés de membre inférieur était 

estimée à 925 000 personnes dont 623 000 amputations majeures. 80,9% de ces amputations 
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étaient dues à une cause vasculaire, et dans 57,6% des cas les patients étaient atteints de 

diabète. La majorité des patients étaient des hommes de plus de 65 ans (10). 

5ŜǳȄ ŞǘǳŘŜǎ ǊŞǘǊƻǎǇŜŎǘƛǾŜǎ ƻƴǘ ŞǘŞ ǊŞŀƭƛǎŞŜǎ Ŝƴ !ƴƎƭŜǘŜǊǊŜΣ ƭΩǳƴŜ ŜƴǘǊŜ нлло Ŝǘ нллу Ŝǘ 

ƭΩŀǳǘǊŜ ŜƴǘǊŜ нлло Ŝǘ нлмоΣ ǉǳƛ ǊŜǘǊƻǳǾŀƛŜƴǘ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŎƻƴŎƻǊŘŀƴǘŜǎ (11,12). Des résultats 

similaires ont été retrouvées au Canada et en Australie au début des années 2000 (13,14).  

Les amputations du membre supérieur représentent une proportion minoritaire des 

ŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƳŜƳōǊŜǎΣ ŀƭƭŀƴǘ ƧǳǎǉǳΩŁ ф ҈ Ŝƴ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ǎŜƭƻƴ ƭŜǎ ǎŞǊƛŜǎΣ 

notamment aux Etats-Unis (15)Σ Ƴŀƛǎ ǊŞŘǳƛǘŜ Ł Ƴƻƛƴǎ ŘŜ н ҈ ƭƻǊǎǉǳΩƻƴ ŎƻƴǎƛŘŝǊŜ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ 

les amputations majeures (au-dessus du niveau du poignet) dans les données hospitalières 

françaises (16).  

Par ailleurs, la part de ces amputations pour causes vasculaires est rare (17,18). 

d) Patient amputé vasculaire en France  

Lƭ ƴΩŜȄƛǎǘŜ Ǉŀǎ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ ŦǊŀƴœŀƛǎŜǎ ǇǊŞŎƛǎŜǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ ŘŜǎ ŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ 

de membre inférieur pour cause vasculaire. Cependant, les études menées dans les pays 

ƻŎŎƛŘŜƴǘŀǳȄ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ŘΩŜǎǘƛƳŜǊ ǉǳŜ ул Ł фл҈ ŘŜǎ ŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƳŜƳōǊŜ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊǎ ǎƻƴǘ 

de cause vasculaire. La France présente un niveau de développement socio-économique 

similaire et ces chiffres sont communément admis et enseignés sur le territoire français par 

les communautés de spécialistes (19)Φ Lƭ Ŝǎǘ ŘƻƴŎ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘΩŜǎǘƛƳŜǊ ŎŜǘǘŜ ƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Ł ǇŀǊǘƛǊ 

ŘΩŞǘǳŘŜǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŜǎ ŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƳŜƳōǊŜǎ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊǎ ǘƻǳǘŜǎ ŎŀǳǎŜǎ ŎƻƴŦƻƴŘǳŜǎΦ 

A partir des données ScanSanté.fr (reposant sur les données PMSI), une étude publiée en 

нлнн ŀ ŀƴŀƭȅǎŞ ƭΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ ŘŜǎ ƎŜǎǘŜǎ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜǎ ƳŜƳōǊŜǎ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊǎ Ŝǘ 

ƛƴŦŞǊƛŜǳǊǎΦ 9ƴ ŎŜ ǉǳƛ ŎƻƴŎŜǊƴŜ ƭŜǎ ŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƳŜƳōǊŜǎ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊǎΣ ƭŜ ǇƛŎ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘé était 

ƻōǎŜǊǾŞ Ŝƴ нлмрΣ ǎŀƴǎ ǾŀǊƛŀǘƛƻƴ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾŜ ŘΩǳƴŜ ŀƴƴŞŜ Ł ƭΩŀǳǘǊŜ (20,21). Parmi les 

ŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ƳŀƧŜǳǊŜǎΣ ƭΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ǘǊŀƴǎ-tibiale était la plus réalisée en 2020, avec une 

incidence moyenne de 5,29/100 000 habitants. Les amputations transtibiales étaient environ 

de 3500 à 3800/ an de même que les amputations transfémorales (figure 1).  
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¦ƴ ŀǾƛǎ ŘŜ ƭŀ I!{ όнлнпύ ǊŀǇǇƻǊǘŀƛǘ ŘŜǎ ŎƘƛŦŦǊŜǎ ŎƻƴŎƻǊŘŀƴǘǎΣ ŜǎǘƛƳŀƴǘ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ 

amputations majeures de membres inférieurs à environ 7 500 patients par an, stable au fil du 

temps (22).  

5ŜǇǳƛǎ ŀǳ Ƴƻƛƴǎ нлммΣ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƳŜƳōǊŜ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ toute cause 

confondue en France apparaît globalement stable. Parmi les amputations majeures, le geste 

ƭŜ Ǉƭǳǎ ǊŞŀƭƛǎŞ Ŝǎǘ ƭΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ǘǊŀƴǎ-ǘƛōƛŀƭŜΣ ōƛŜƴ ǉǳΩŜƴ ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛǾŜΦ ! ƭΩƛƴǾŜǊǎŜΣ 

ƭΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ƻǳ ŘŞǎŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ Řǳ ƳŞŘƛƻ-pied ou avant-pied sans stabilisation dŜ ƭΩŀǊǊƛŝǊŜ-

pied est en augmentation sur cette même période (20).   

L'étude COPART retrouve une évolution semblable en montrant une réduction du taux 

ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ ƳŀƧŜǳǊŜǎ Ł ǳƴ ŀƴ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ Ŝƴ ƛǎŎƘŞƳƛŜ ŎǊƛǘƛǉǳŜ ŀǇǊŝǎ нлмм όнр ҈ ŀǾŀƴǘ 

2011 vs 17 % après, p < 0.01), sans différence notable concernant les amputations mineures. 

Il était noté en parallèle un recours croissant aux revascularisations distales, en particulier les 

ŀƴƎƛƻǇƭŀǎǘƛŜǎΣ ǘŜƴŘŀƴŎŜ Ŝƴ ƭƛŜƴ ŀǾŜŎ ƭΩŞƭŀǊƎƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŞƭƛƎƛōƛƭƛǘŞ ŘŜ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻǳǾŜƴǘ 

polymorbides à ces gestes moins invasifs (7). 

Au total, on compte environ 7 рлл ŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ ƳŀƧŜǳǊŜǎ ǇŀǊ ŀƴΦ {ƛ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ƎƭƻōŀƭŜ 

reste stable depuis plus de 15 ans, on observe une diminution des amputations majeures au 

ǇǊƻŦƛǘ ŘŜǎ ŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ ƳƛƴŜǳǊŜǎΣ ǇŀǊŀƭƭŝƭŜƳŜƴǘ Ł ƭΩŜǎǎƻǊ ŘŜǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŘŜ ǊŜǾŀǎŎǳƭŀǊƛǎŀǘƛƻƴ 

FIGURE 1 : NOMBRE DΩACTE DΩAMPUTATION DU MEMBRE INFERIEUR EN FONCTION DU TYPE DΩAMPUTATION 

DE 2011 A 2020  

NZFA 002 : Amputations trans-tibiales ; NZFA 007 : Amputations trans-fémorales ; Bruyant et.al, 
Kinésithérapie la revue 2023 (20)  
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distale. Les amputations vasculaires des membres inférieurs représentent ainsi un véritable 

ŜƴƧŜǳ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ǇǳōƭƛǉǳŜ Řƻƴǘ ƭΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ Ŝǎǘ ŜƴŎƻǊŜ Ƴŀƭ ŘƻŎǳƳŜƴǘŞŜ Ŝǘ Řƻƴǘ ƭŜ ŎƻǶǘ 

socio-économique demeure mal évalué.  

! ǘƛǘǊŜ ŘΩŜȄŜƳǇƭŜΣ ƭŀ ƎǊƛƭƭŜ ŘŜ ǘŀǊƛŦƛŎŀǘƛƻƴ a/h нлнн  ŦƛȄŜ ƭŜ ŎƻǶǘ ŘΩǳƴ ƎŜǎǘŜ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ 

(hors orteils) à lui seul ŜƴǘǊŜ р унн ϵ Ŝǘ мр мфт ϵ Řŀƴǎ ƭŜ ǎŜŎǘŜǳǊ ǇǳōƭƛŎ, sans prendre en 

considération le coût lié à la prise en charge rééducative et le suivi à long terme (23). Sur cette 

base, les 3 520 amputations transfémorales réalisées en 2022 représenteraient un coût 

minimal ŘΩŜƴǾƛǊƻƴ роΣр Ƴƛƭƭƛƻƴǎ ŘΩŜǳǊƻǎΦ 

e) Patient amputé vasculaire dans les Hauts de France 

9ƴ нлмсΣ Řŀƴǎ ƭŜǎ Iŀǳǘǎ ŘŜ CǊŀƴŎŜΣ ƭŜ ǘŀǳȄ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƳŜƳōǊŜ 

inférieur compliquant un diabète était de 301/100 000 patients diabétiques, soit 1,3 fois le 

ǘŀǳȄ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ƴŀǘƛƻƴŀƭ (9) (Figure 2). ¢ƻǳǘŜǎ ŎŀǳǎŜǎ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ŎƻƴŦƻƴŘǳŜǎΣ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ 

reste élevée avec cependant une moins grande disparité inter-régionale sur la métropole. 

5ŀƴǎ ƭŜǎ Iŀǳǘǎ ŘŜ CǊŀƴŎŜΣ ƭŜ ǘŀǳȄ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ ƳŀƧŜǳǊŜǎ Řǳ ƳŜƳōǊŜ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ 

était de 13,89/100 000 habitants entre 2015 et 2019 (20). Les Hauts-de-France se situent dans 

ƭŜ ǘǊƛƻ ŘŜ ǘşǘŜ Ŝƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ƳŀƧŜǳǊŜǎ ŘŜ ƳŜƳōǊŜǎ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊǎ Ŝƴ 

métropole sur cette période (Figure 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Figure 2a 

FIGURE 2. COMPLICATIONS LIEES AU DIABETE EN FRANCE EN 2016 

¢ŀǳȄ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ǇƻǳǊ млл лл ƘŀōƛǘŀƴǘΣ нŀ : amputation du membre inférieur ; 2b : plaies du pied  
 Tirée de la revue « Le poids du diabète en France en 2016. Synthèse épidémiologique, Santé », 
Fosse-Edorh  et al, Santé Publique France 2018 (9) 

Figure 2b 
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En conclusion, la prise en charge des patients amputés pour cause vasculaire pose une 

ǉǳŜǎǘƛƻƴ ŘŜ ƎŜǎǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎƻǶǘǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞΦ [Ŝǎ ǇŀǊŎƻǳǊǎ ǎƻƴǘ ƭƻƴƎǎ Ŝǘ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ǊŜǎǘŜ ǎǘŀōƭŜ ƻǳ 

présente une légère tendance à la hausse depuis plusieurs années. La créatiƻƴ ŘΩǳƴ ǇŀǊŎƻǳǊǎ 

ŘŜ ǎƻƛƴ ǇƻǳǊ ŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ŦƭǳƛŘƛǘŞ ŘŜ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜΣ ŘƛƳƛƴǳŜǊ ƭŜǎ ǘŜƳǇǎ ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ 

Ŝƴ ŀǎǎǳǊŀƴǘ ŘŜǎ ƳŜƛƭƭŜǳǊǎ ǊŜƭŀƛǎ ŘΩŀǾŀƭ Ŝǘ ƭƛƳƛǘŜǊ ƭŜǎ ǊǳǇǘǳǊŜǎ ŘŜ ǎƻƛƴ Ŝǘ ŀǳ ǘƻǘŀƭ ŘƛƳƛƴǳŜǊ ƭŜǎ 

coûts de santé pourrait être une solution intéressante. 

[Ŝǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀƳǇǳǘŞǎ ǇƻǳǊ ŎŀǳǎŜ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ƛƭƭǳǎǘǊŜƴǘ ƭΩƛƴǘŞǊşǘ ŘŜ ƭŀ ŎǊŞŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ǇŀǊŎƻǳǊǎ 

de soins coordonnés, leur prise en charge étant souvent longue avec des enjeux sur le plan 

médical, fonctionnel, mais aussi psychologique et socio-professionnel. 

FIGURE 3. AMPUTATIONS MAJEURES DES MEMBRES INFERIEURS EN FRANCE ENTRE 2015 ET 2019 

¢ŀǳȄ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ǇƻǳǊ млл 000 habitants entre 2015 et 2019 Étude épidémiologique des 
amputations majeures des membres supérieur et inférieur en France, BRUYANT et. al,  
Kinésithérapie Revue 2023) (20) 
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IV. Le parcours de santé du patient amputé vasculaire 

1) Parcours de soins du patient amputé vasculaire  

a) Phase pré-hospitalière 

Le parcours de soins du patient amputé vasculaire se décompose en plusieurs phases clés 

mettant en en jeu différents acteurs essentiels à une prise en charge optimale. Ce parcours de 

ǎƻƛƴǎ ŎƻƳƳŜƴŎŜ ŘǳǊŀƴǘ ƭŀ ǇƘŀǎŜ ǇǊŞŎŞŘŀƴǘ ƭΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ Ŝǘ ǎŜ ǘŜǊƳƛƴŜ ƭƻǊǎ du retour à la vie 

sociale (24).  

En 2021, la HAS publiait ses recommandation de bonnes pratiques pour le suivi des 

patients en ALD pour artériopathie oblitérante des membres inférieurs (25). Chaque patient 

Řƻƛǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ ŘΩǳƴ ōƛƭŀƴ ƛƴƛǘƛŀƭ ƛƳǇƭƛǉǳŀƴǘ ŀ ƳƛƴƛƳŀ ǳƴ ƳŞŘŜŎƛƴ ƎŞƴŞǊŀƭƛǎǘŜ Ŝǘ ǳƴ ǊŀŘƛƻƭƻƎǳŜΣ 

ǾƻƛǊŜ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭ ŘŜ ǊŜŎƻǳǊǎ όŎŀǊŘƛƻƭƻƎǳŜΣ ƎŞǊƛŀǘǊŜΣ ƳŞŘŜŎƛƴ Ŝǘ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴ 

vasculaires, médecine physique et réadaptation (MPR), endocrinologues, paramédicaux). Le 

médecin généraliste est le seul recommandé systématiquement pour le suivi de la pathologie, 

les autres professionnels intervenant selon le profil du patient.   

[ŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǇǊƛƳŀƛǊŜ Řƻƛǘ ŀǳǎǎƛ ƛƴŎƭǳǊŜ ŘŜǎ ŎƻƴǎŜƛƭǎ ŘΩƘȅƎƛŝƴŜ ŘŜ ǾƛŜΣ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ 

ǇƘȅǎƛǉǳŜ Ŝǘ ŘΩŀƭƛƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Ł ōǳǘ ŘŜ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴ ǎŜŎƻƴŘŀƛǊŜΦ 

b) Phase pré-opératoire 

9ƴ Ŏŀǎ ŘΩƛǎŎƘŞƳƛŜ ŎǊƛǘƛǉǳŜΣ Ŝǘ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘŜ ǊŜǾŀǎŎǳƭŀǊƛǎŀǘƛƻƴ ƻǳ ŘΩŞŎƘŜŎ 

de celle-ŎƛΣ ƭŜ ƎŜǎǘŜ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ŘƛǎŎǳǘŞ Ŝƴ ǇǊŜƴŀƴǘ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ƭŜ ōŞƴŞŦƛŎŜκǊƛǎǉǳŜ ǎŜƭƻƴ 

ƭŜ ǇǊƻŦƛƭ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǘ ǎƻƴ ǇǊƻƴƻǎǘƛŎ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭΦ [ŀ ŘŞŎƛǎƛƻƴ ŦƛƴŀƭŜ ŘΩamputation revient au 

chirurgien vasculaire responsable du patient, possiblement aidé par une concertation 

ǇƭǳǊƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀƛǊŜΦ [ΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ǇǊŞŎŞŘŞŜ ŘΩǳƴŜ Ŏƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴ ŘΩŀƴƴƻƴŎŜ Ŝǘ ƭŜ ƎŜǎǘŜ Ŝǎǘ 

réalisé dans un intervalle de temps variable dans les suites (de quelques heures à quelques 

ǎŜƳŀƛƴŜǎ ǎŜƭƻƴ ƭŜ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩǳǊƎŜƴŎŜΣ pouvant être vitale).  

. 
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c) Phase post-opératoire immédiate 

Dans les suites opératoires immédiates, le patient reste en hospitalisation pour les 

premiers soins de pansement et, quand cela est réalisable, un début de prise en charge 

rééducative. Cette phase est aussi celle des complications post-opératoires immédiates 

(infection de site opératoire, trouble de cicatrisation, douleurs ou encore saignements). 

Différents soins peuvent être mis en place pour les prévenir, une surveillance accrue en service 

de chirurgie est nécessaire durant cette phase (26). 

d) Phase de réadaptation post-opératoire 

[ŀ ǊŞŞŘǳŎŀǘƛƻƴ ǾƛǎŜ Ł ǊŜǎǘŀǳǊŜǊ ƭŜ ƳŜƛƭƭŜǳǊ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŀǳǘƻƴƻƳƛŜ ǇƻǎǎƛōƭŜΣ ŀǾŜŎ ƻǳ ǎŀƴǎ 

appareillage, en incluant aussi le suivi psychologique et social. Elle peut débuter dès le service 

de chirurgie (conditionnement du moignon, mobilisations, transferts, verticalisation, 

ŀǇǇǊŜƴǘƛǎǎŀƎŜ Řǳ ŦŀǳǘŜǳƛƭ Ǌƻǳƭŀƴǘύ ŀǾŀƴǘ ŘΩşǘǊŜ ǇƻǳǊǎǳƛǾƛŜ Řŀƴǎ ƭŀ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ƭŀ Ǉƭǳǎ ŀŘŀǇǘŞŜΦ 

Le relais peut être assuré en soins de ville ou en HAD, pour les patients ayant subi une 

amputation mineure, ayant un pronostic fonctionnel pauvre, une autonomie déjà très altérée 

ƻǳ Ŝƴ ǊŜŦǳǎ ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴΦ  

Le relais peut être assuré en service de soins médicaux et de réadaptation (SMR), incluant 

soins médicaux, rééducation personnalisée, appareillage, suivi social et réinsertion. Le 

médecin MPR joue un rôle central dans cette coordination. Il évalue le projet de vie, les 

ŎƻƳƻǊōƛŘƛǘŞǎ Ŝǘ ƭŜǎ ƻōƧŜŎǘƛŦǎ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭǎΣ Ŝƴ ǎǘǊǳŎǘǳǊŀƴǘΣ ǎƛ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞΣ ƭŜ ǇǊƻƧŜǘ ŘΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜ 

(24).  

e) Phase de suivi post-rééducation 

Ce suivi global implique les médecins généralistes et spécialistes référents, les 

ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ǇŀǊŀƳŞŘƛŎŀǳȄ ŎƻƳƳŜ ƭŜǎ ƪƛƴŞǎƛǘƘŞǊŀǇŜǳǘŜǎΣ ƭΩƻǊǘƘƻǇǊƻǘƘŞǎƛǎǘŜ Ŝƴ Ŏŀǎ 

ŘΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜΣ ŜǘΣ ǎŜƭƻƴ ƭŜǎ ōŜǎƻƛƴǎΣ ƭŜǎ ǇǎȅŎƘƻƭƻƎǳŜǎ Ŝǘ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜǳǊǎ ǎƻŎƛŀǳȄΦ [Ŝ ƭƛŜƴ Ŝƴtre ces 

professionnels est essentiel pour garantir la cohérence du parcours, éviter les ruptures et 

ŀŘŀǇǘŜǊ ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ŀǳȄ ŞǾƻƭǳǘƛƻƴǎ ŎƭƛƴƛǉǳŜǎΣ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭƭŜǎ Ŝǘ ǎƻŎƛŀƭŜǎ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘΦ 

En conclusion, ce suivi post-rééducation, coordonné par le médecin MPR, est essentiel au 

ǇŀǊŎƻǳǊǎ ŘŜ ǎƻƛƴǎ Ŝǘ ŘŜ ǾƛŜ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀƳǇǳǘŞǎΦ Lƭ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŀǎǎǳǊŜǊ ǳƴ ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ 
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durable et global, favorisant le retour vers une vie autonome et active et limitant les ruptures 

de soins. 

2) La transition MCO- soins de rééducation : une étape 

critique du parcours de soin 

[ŀ ǎƻǊǘƛŜ Řǳ ǎŜǊǾƛŎŜ ŘŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ǇŜǳǘ ǎŜ ŦŀƛǊŜ Řŀƴǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜǎ ŘΩŀǾŀƭ ǎŜƭƻƴ ƭŜ 

ǇǊƻŦƛƭ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǘ ƭŜ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ : domicile avec HAD ou kinésithérapie libérale, 

ǎŜǊǾƛŎŜ ŘŜ ŎƻƴǾŀƭŜǎŎŜƴŎŜΣ ǎŜǊǾƛŎŜ ŘŜ ǎƻƛƴǎ ƳŞŘƛŎŀǳȄ Ŝǘ ŘŜ ǊŞŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ 

ƭƻŎƻƳƻǘŜǳǊ ƻǳ ŎŜƴǘǊŜ ŜȄǇŜǊǘ Ŝƴ ǊŞŞŘǳŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƳǇǳǘŞΦ /ŜǘǘŜ ǘǊŀƴǎƛǘƛƻƴ Ŝǎǘ ŀǳ ŎǆǳǊ Řǳ 

parcours de soins du patient amputé car conditionne la fluidité du retour à domicile et la 

coordination entre les différents acteurs du parcours. 

[ΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǘǊŀƴǎƛǘƛƻƴ Ŝǎǘ ƭŀƛǎǎŞŜ Ł ƭΩƛƴƛǘƛŀǘƛǾŜ Řǳ ǎŜǊǾƛŎŜ ŘŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ 

ǉǳƛ ŀ ǇƻǳǊ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŞ ŘΩƻǊƛŜƴǘŜǊ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ Ł ƭŀ ǎƻǊǘƛŜΦ /ŜǘǘŜ ŘŞŎƛǎƛƻƴ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ǇǊƛǎŜ ǎŜǳƭ 

ou en collaboration. Les demandes de transferts passent par plusieurs canaux : mails, appels 

téléphoniques, plateformes informatisée (Trajectoire). 

9ƴ ǊŞǎǳƳŞΣ ƭŀ ǘǊŀƴǎƛǘƛƻƴ ŀǇǊŝǎ ŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ǎΩƛƴǎŎǊƛǘ Řŀƴǎ ǳƴŜ ŎƻƴǘƛƴǳƛǘŞ ŘŜ ǎƻƛƴǎ 

complexe, où la communication entre chirurgie et rééducation est déterminante. Les SMR 

constituent le cadre optimal pour une prise en charge globale et individualisée, les centres 

experts offrent un recours pour les situations les plus complexes. Lorsque cette transition est 

anticipée et coordonnée, elle favorise la récupération fonctionnelle, la marche prothétique 

ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŜ ǊŜǘƻǳǊ Ł ƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŜ Ŝǘ Ł ƭŀ ǾƛŜ ŀŎǘƛǾŜΦ 

a) Parcours de soins du patient amputé : recommandations 
générales pour la transition MCO/SMR 

La DGOS a publié en novembre 2023 un cahier des charges pour la prise en charge des 

patients amputés en en centre expert en amputation (27)Φ 5Ŝǎ ƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ǾƻƛŜǎ ŘΩŀǾŀƭ 

à prioriser en sortie de service de chirurgie y sont proposées selon le profil du patient, son 

ŀǳǘƻƴƻƳƛŜ Ŝǘ ƭŜ ǘȅǇŜ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴΣ (décrits dans les figures 1 à 4 en annexe). Ces 

informations permettent trois orientations possibles : ambulatoire, SMR ou SMR « expert 

amputés ». 



21 

 

Il est par ailleurs indiqué que « Les personnes amputées, qu'elles soient appareillées ou 

ƴƻƴΣ ŘƻƛǾŜƴǘ ǇƻǳǾƻƛǊ ŀŎŎŞŘŜǊ ŀǳȄ ŎƻƳǇŞǘŜƴŎŜǎ ŘϥŜȄǇŜǊǘƛǎŜΣ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴ ǇŀǊŎƻǳǊǎ ŘŜ 

soins qui privilégie la prise en charge au plus près de leur lieu de vie, selon le principe de la 

subsidiarité. !ƛƴǎƛΣ ƛƭ ƴΩŜǎǘ ƴƛ ǇŜǊǘƛƴŜƴǘ ƴƛ ǊŀƛǎƻƴƴŀōƭŜ ǉǳŜ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ Ŝǘ ŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜǎ ŘŜǎ 

amputés se fassent exclusivement en établissement expert dans la prise en charge des 

amputés. ».  

/ŜǇŜƴŘŀƴǘΣ ƛƭ ŜȄƛǎǘŜ ŘŜǎ ŘƛǎǇŀǊƛǘŞǎ ŘΩƻŦŦǊŜ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭŜΦ 9ƴ ŜŦŦŜǘΣ ƭŀ 5ƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ 

Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques (DRESS) souligne dans son rapport 

de 2020 des écarts significatifs dans la répartition géographique des capacités des centres de 

SMR (28)Φ /ŜǊǘŀƛƴǎ ŘŞǇŀǊǘŜƳŜƴǘǎ Ŝǘ ǊŞƎƛƻƴǎ ŘƛǎǇƻǎŜƴǘ ŘΩǳƴ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ ƭƛǘǎ ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴǘΣ 

obligeant les patients à être pris en charge loin de leur domicile. Ce phénomène peut affecter 

la qualité globale du parcours de soins, en complexifiant la collaboration entre les 

professionnels de santé, le lien avec les proches, la coordination avec les services de soins de 

ville, et la préparation à un retour à domicile. 

b) Parcours de soin du patient amputé vasculaire dans les Hauts-
de-France  

À partir des données de flux issues de la base Scan Santé (les plus récentes datant de 

2023), il est possible de reconstituer les parcours entre les services MCO et SMR pour le 

DǊƻǳǇŜ tƭŀƴƛŦƛŎŀǘƛƻƴ όDtύ ƛƴǘƛǘǳƭŞ ζ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ŀǳǘǊŜ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ ƭƻŎƻƳƻǘŜǳǊΣ amputations ». 

[Ŝǎ ŜŦŦŜŎǘƛŦǎ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊǎ Ł мм ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƴŜ ǎƻƴǘ Ǉŀǎ ŘŞǘŀƛƭƭŞǎΣ ŎŜ ǉǳƛ ƭƛƳƛǘŜ ƭŀ ǇƻǊǘŞŜ ŘŜ ƭΩŀƴŀƭȅǎŜΦ 

[ΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜǎ ŦƭǳȄ semble mettre en évidence une dynamique territoriale, avec une 

orientation des patients majoritairement vers des centres de SMR proches de chez eux.  

Le CHU de Lille, par exemple, oriente une partie de ses patients amputés vers ses propres 

structures internes (SMR ou EHPAD), tandis que le reste est dirigé vers des établissements 

ǇǊƛǾŞǎΣ ǉǳΩƛƭǎ ǎƻƛŜƴǘ Ł ōǳǘ ƭǳŎǊŀǘƛŦ ƻǳ ŘŜ ǘȅǇŜ 9{tL/Σ ŀǳ ǎŜƛƴ ƻǳ Ł ǇǊƻȄƛƳƛté de la métropole. Les 

ŀǳǘǊŜǎ ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ ƳŀƧŜǳǊǎ ŘŜ ƭŀ ƳŞǘǊƻǇƻƭŜΣ ǘŜƭǎ ǉǳŜ ƭŜ DIL/[Σ ƭΩIt±! ƻǳ ƭŜ /ŜƴǘǊŜ 

hospitalier de Tourcoing, semblent privilégier également des structures de rééducation 

locales. Toutefois, les faibles volumes de flux (<11 patients) vers certains établissements 

suggèrent des transferts vers des centres plus éloignés.  



22 

 

/Ŝ ǎŎƘŞƳŀ ǎŜ ǊŜǘǊƻǳǾŜ Ł ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ ǊŞƎƛƻƴŀƭŜΦ !ƛƴǎƛΣ ŘŜǎ ŎŜƴǘǊŜǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛŜǊǎ ǘŜƭǎ ǉǳŜ ŎŜǳȄ 

de Calais, Douai, Boulogne-sur-aŜǊΣ .ŞǘƘǳƴŜ ƻǳ ŜƴŎƻǊŜ ƭŜ /I¦ ŘΩ!ƳƛŜƴǎ ŘƛǎǇƻǎŜƴǘ ŘŜ 

ŎŀǇŀŎƛǘŞǎ ŘΩŀŎŎǳŜƛƭ Ŝƴ {aw Ŝƴ intra-ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘΦ " ƭΩƛƴǾŜǊǎŜΣ ŘŜǎ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜǎ ŎƻƳƳŜ ƭŜ /I 

ŘΩ!ǊǊŀǎ ƻǳ ƭŀ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ŘŜ .ƻƛǎ-Bernard, orientent leurs patients vers des établissements 

ŜȄǘŜǊƴŜǎ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ƛƴǘŞƎǊŞŜǎ (21).  

Il existe donc des disparités territoriales. Ces différents flux mettent en avant la diversité 

des parcours, influencée autant par la proximité géographique que par la disponibilité des lits 

ƻǳ ƭŜ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ŘŜǎ ŎŜƴǘǊŜǎΦ 

V. Les acteurs du parcours de soins des amputés vasculaires 

1) Rôle des spécialistes en chirurgie vasculaire 

Les chirurgiens vasculaires jouent un rôle central dans la prise en charge du patient 

ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ Ł ǊƛǎǉǳŜ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴΦ [Ŝ ŎƻƭƭŝƎŜ CǊŀƴœŀƛǎ ŘŜ /ƘƛǊǳǊƎƛŜ ±ŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ŘŞŎǊƛǘ ƭŜǎ 

ŎƻƳǇŞǘŜƴŎŜǎ ŀǘǘŜƴŘǳŜǎ ŘΩǳƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴ Řŀƴǎ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝƴ ǎƛǘǳŀtion 

ŘΩƛǎŎƘŞƳƛŜ ŎǊƛǘƛǉǳŜ (29).  

[Ŝ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴ Řƻƛǘ ŀƛƴǎƛ ǎŀǾƻƛǊ ǇƻǎŜǊ ƭŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘΩƛǎŎƘŞƳƛŜ ŀƛƎǸŜΦ Lƭ ƭǳƛ ƛƴŎƻƳōŜ ŜƴǎǳƛǘŜ 

ŘŜ ǇƻǎŜǊ ƭΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ Ŝǘ ƭŜ ŎƘƻƛȄ ŘŜ ƭŀ ǎǘǊŀǘŞƎƛŜ ǳǘƛƭƛǎŞŜ όǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƳŞŘƛŎŀƭΣ 

revascularisation, amputation). Il réalise le geste et assure le suivi post-opératoire immédiat 

(soins de pansement, gestion des complication, orientation à la sortie). Le document précise 

que le chirurgien doit assurer le suivi différé ou le faire réaliser par un médecin vasculaire en 

collaboration avec le médecin traitant. 

2) Rôle des spécialistes en Médecine Physique et de 

Réadaptation  

[ŀ aŞŘŜŎƛƴŜ tƘȅǎƛǉǳŜ Ŝǘ ŘŜ wŞŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ŘŞŦƛƴƛŜ ǇŀǊ ƭΩ¦ƴƛƻƴ 9ǳǊƻǇŞŜƴƴŜ ŘŜǎ 

Médecins spécialistes comme « une spécialité médicale visant à l'amélioration du 

fonctionnement physique et cognitif, des activités (incluant le comportement), de la 

participation (incluant la qualité de vie) et la modification des facteurs personnels et 

environnementaux. Elle est donc responsable de la prévention, du diagnostic, du traitement 
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et de la réhabilitation des personnes de tous âges subissant des conditions médicales 

responsables de handicaps et de comorbidités." (30). 

Le médecin MPR intervient entre la phase chirurgicale et la réinsertion socio-

professionnelle du patient, avec un rôle de coordonnateur du parcours de soin. Il peut 

également intervenir en amont du geste opératoire auprès du chirurgien et du patient. En 

phase post-ƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜΣ ǎƻƴ ǊƾƭŜ Ŝǎǘ ŘΩƻǊƎŀƴƛǎŜǊ ƭΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ Ŝƴ {aw Řŝǎ ǉǳŜ ƭΩŞǘŀǘ ƳŞŘƛŎŀƭ ƭŜ 

permet et de coordonner une prise en charge globale : gestion des douleurs, prévention des 

complications, réadaptation, accompagnement psychologique, et préparation éventuelle à 

ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜΦ 9ƴŦƛƴΣ ƛƭ Řƻƛǘ ŀǎǎǳǊŜǊ ǳƴ ǎǳƛǾƛ ƳŞŘƛŎŀƭ ǊŞƎǳƭƛŜǊΣ ŎƻƻǊŘƻƴƴŜǊ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ 

multidisciplinaire et accompagner le patient dans une réinsertion sociale, professionnelle ou 

familiale. 

3) Rôle des internes 

Les internes de médecine sont des professionnels de santé en formation exerçant sous la 

ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŞ ŘΩǳƴ ǇǊŀǘƛŎƛŜƴ ǎŜƴƛƻǊΣ ŎΩŜǎǘ ƭŜ ŎƻƳǇŀƎƴƻƴƴŀƎŜΦ !ǳ ǉǳƻǘƛŘƛŜƴΣ ƭΩƛƴǘŜǊƴŜ Ŝǎǘ 

ǎƻǳǾŜƴǘ ƭΩƛƴǘŜǊƭƻŎǳǘŜǳǊ ǇǊƛǾƛƭŞƎƛŞ ŘŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴǎ ǇŀǊŀƳŞŘƛŎŀƭŜǎΣ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ et de leurs 

familles. Ils sont amenés à exercer en relative autonomie au fil des semestres de leur 

formation. Ce sont des acteurs indispensables du fonctionnement du service public 

hospitalier.  

[ΩƛƴǘŜǊƴŜ ōŞƴŞŦƛŎƛŜ ŘΩǳƴŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǘƘŞƻǊƛǉǳŜ Ŝǘ ǇǊŀǘƛǉǳŜΣ Ƴŀƛǎ Ŝǎǘ ŀǳǎǎƛ ǎƻǳƳƛǎ Ł ǳƴŜ 

charge de travail élevée et à une importante responsabilité, parfois sans formation spécifique 

en communication ou éthique. 

[ΩƛƴǘŜǊƴŜΣ ǇŀǊ ǎŀ ƳƻōƛƭƛǘŞ ŜƴǘǊŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ǎǘŀƎŜǎ ǘƻǳǎ ƭŜǎ с ƳƻƛǎΣ Ŝǎǘ ŎƻƴŦǊƻƴǘŞ Ł ƭŀ 

complexité du soin et aux difficultés du travail interdisciplinaire. Cela en fait un observateur 

privilégié des dysfonctionnements du système de soins, dont peuvent émerƎŜǊ ŘΩŞǾŜƴǘǳŜƭƭŜǎ 

ǎǳƎƎŜǎǘƛƻƴǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎΦ 
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a) Maquette des internes de chirurgie vasculaire et formation 
continue 

[ŀ ƳŀǉǳŜǘǘŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊƴŀǘ ŘŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ǎŜ ŘŞǊƻǳƭŜ ǎǳǊ с ŀƴǎ ǊŞǇŀǊǘƛǎ ǘŜƭ ǉǳŜ 

ŘŞŎǊƛǘ Řŀƴǎ ƭΩŀǊǊşǘŞ Řǳ нм ŀǾǊƛƭ нлмт ƳƻŘƛŦƛŞ Ŝƴ нлнл (31)Φ [Ŝǎ ƛƴǘŜǊƴŜǎ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ƭŀ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ 

de passer en service de MPR durant leur formation. 

[ŀ {ƻŎƛŞǘŞ ŘŜ /ƘƛǊǳǊƎƛŜ ±ŀǎŎǳƭŀƛǊŜ Ŝǘ 9ƴŘƻǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ό{/±9ύ ǇǊŞŎƛǎŜ ǉǳŜ ƭΩƛƴǘŜǊƴŀǘ ŘŜ 

chirurgie vasculaire est basé sur le compagnonnage auprès des Professeurs et autres médecins 

seniors. Il existe plusieurs Congrès annuels en chirurgie vasculaire. A ma connaissance, il y a 

peu, voire pas de contenu, concernant la prise en charge pluridisciplinaire en collaboration 

ŀǾŜŎ ƭŜǎ atw Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ŀƳǇǳǘŞΦ 9ƴ ŀǘǘŜǎǘŜ Ł ǘƛǘǊŜ ŘΩŜȄŜƳǇƭŜ ƭŜ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜ Řǳ оуème congrès 

de la SCVE (juin 2025). Par ailleurs, il ne semble pas exister de D.U ou D.I.U ou bien de 

formation en E-[ŜŀǊƴƛƴƎ ŎƻƴǎŀŎǊŞ Ł ŎŜ ǎǳƧŜǘΦ [ŀ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘΩşǘǊŜ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǎŞ Ł ŎŜǘ ŀǎǇŜŎǘ ŘŜ ƭŀ 

prise en charge de cette patientèle est donc a priori laissé à la discrétion des formateurs dans 

chaque subdivision. 

b) Maquette des internes de médecine physique et de réadaptation 
et formation continue 

[ΩƛƴǘŜǊƴŀǘ ŘŜ ƳŞŘŜŎƛƴŜ ǇƘȅǎƛǉǳŜ Ŝǘ ŘŜ ǊŞŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ǎŜ ŘŞǊƻǳƭŜ ǎǳǊ п ŀƴƴŞŜǎ (31). Les 

ƛƴǘŜǊƴŜǎ ŘŜ atw ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ƭŀ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘŜ ǊŞŀƭƛǎŜǊ ŘŜ ǎŜƳŜǎǘǊŜ Ŝƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ŘǳǊŀƴǘ 

leur formation. 

¦ƴ ƳƻŘǳƭŜ ŘŜ 59{ ƴŀǘƛƻƴŀƭ ŀōƻǊŘŜ ƭŀ ǘƘŞƳŀǘƛǉǳŜ ŘŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ 

ƭƻŎƻƳƻǘŜǳǊ ŀǾŜŎ ǳƴ ŎƘŀǇƛǘǊŜ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜΦ [ΩƛƴƛǘƛŀǘƛǾŜ ŘŜ 

proposer une formation plus exhaustive à ce sujet est laissée à la discrétion des référents 

ƭƻŎŀǳȄ ŘŜ ŎƘŀǉǳŜ ǎǳōŘƛǾƛǎƛƻƴΦ [ΩŀǇǇǊŜƴǘƛǎǎŀƎŜ ǎŜ ǇƻǳǊǎǳƛǘ ǇŀǊ ŎƻƳǇŀƎƴƻƴƴŀƎŜ ǇƻǳǊ ƭŜǎ 

ƛƴǘŜǊƴŜǎ ŀȅŀƴǘ ŎƘƻƛǎƛ ŘŜ ǊŞŀƭƛǎŜǊ ǳƴ ǎǘŀƎŜ Řŀƴǎ ǳƴ ǎŜǊǾƛŎŜ ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŀƴǘ ŎŜǘǘŜ ǇŀǘƛŜƴǘŝƭŜΣ ǉǳΩƛƭ 

soit centre expert ou SMR locomoteur. 

tƭǳǎƛŜǳǊǎ 5Φ¦ ƻǳ 5ΦLΦ¦ ŘΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜ ǎƻƴǘ ŀŎŎŜǎǎƛōƭŜǎ Ŝǘ ǇǊƻǇƻǎŜƴǘ ǳƴ ŎƻƴǘŜƴǳ ŘŜ 

ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜ ŘŜ ƭΩŀƳǇǳǘŞΦ  
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VI. La notion de centre expert 

En France, le cahier des charges de la DGOS de novembre 2023 propose une annexe 

ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŜǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ǇƻǳǊ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ŘŜ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ 

amputé (27).  

1) 5ŞŦƛƴƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ  

« [ŀ Ƴƛǎǎƛƻƴ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ Ŝǎǘ ǇƻǊǘŞŜ ǇŀǊ ǉǳŜƭǉǳŜǎ ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ ǇŀǊ ǊŞƎƛƻƴ Τ ŜƭƭŜ ŎƻƴŎŜǊƴŜ 

des pathologies à faible prévalence, présentant des profils complexes et sévères et nécessitant 

ŀƭƻǊǎ ŘŜǎ ǊŜǎǎƻǳǊŎŜǎ ƘǳƳŀƛƴŜǎ Ŝǘ ƳŀǘŞǊƛŜƭƭŜǎ ŘŜ ǇƻƛƴǘŜΦ ϑΧϒ [ΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ƴΩŀ ŘƻƴŎ Ǉŀǎ 

ǾƻŎŀǘƛƻƴ Ł şǘǊŜ ǇƻǊǘŞŜ ǇŀǊ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ ϑΧϒΦ [ϥŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜΣ 

pour la prise en charge d'une population spécifique de patients, ou organisationnelle, quand 

elle propose des modalités de prise en charge particulières, une organisation spécifique ou 

ǊŜǇƻǎŜ ǎǳǊ ǳƴŜ Ƴƛǎǎƛƻƴ ŎƛōƭŞŜΦ [Ŝǎ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜǎ ŘŜ ǎƻƛƴǎ ǎƻƴǘ ǇŜǊǎƻƴƴŀƭƛǎŞǎ Ŝǘ ǎΩŀǊǘƛŎǳƭŜƴǘ ŀǾŜŎ 

les autres établissements titulaires de mentions polyvalentes et spécialisées dans le cadre 

ŘΩǳƴ ǇŀǊŎƻǳǊǎ ŘŜ ǎƻƛƴǎ ƎǊŀŘǳŞΣ ǇƭǳǊƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀƛǊŜΣ ƳŞŘƛŎŀƭ Ŝǘ ǎƻŎƛŀƭΦ η 

2) Définition du centre expert dédié à la prise en charge du 

patient amputé 

5ΩǳƴŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ƎƭƻōŀƭŜΣ ƭŜǎ ŎŜƴǘǊŜǎ ŜȄǇŜǊǘǎ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ǾƻŎŀǘƛƻƴ Ł ǇǊŜƴŘǊŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǘƻǳǎ 

ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀƳǇǳǘŞǎ Ƴŀƛǎ ǇƻǎǎŝŘŜƴǘ ǳƴŜ ŀŎǘƛǾƛǘŞ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ŘŜ ǇƻƛƴǘŜ Řŀƴǎ ƭŜ ŘƻƳŀƛƴŜ Řƻƴǘ 

découlent certaines responsabilités, avec une activité de recours et de conseil pour les autres 

établissements et professionnels de ville. Le cahier des charges met en avant un certain 

ƴƻƳōǊŜ ŘŜ Ƴƛǎǎƛƻƴǎ Ŝƴ ƭƛŜƴ ŀǾŜŎ ŎŜǘǘŜ ŀŎǘƛǾƛǘŞ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜΣ ŘŜ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǇǊŞƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜ 

au suivi au long cours du patient. 

Premièrement, les centres experts jouent un rôle « ŘΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ŘƛŦŦǳǎƛƻƴ ŘŜ 

recommandations et de protocoles de diagnostic et de soins. » Les centres experts s'engagent 

dans des activités d'enseignement, de recherche et de formation pour améliorer les pratiques 

de prise en charge des amputés. Ils doivent participer à la formation initiale et continue des 

professionnels de santé, y compris les professionnels extérieurs à la structure. Ils doivent 
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ǇƻǳǾƻƛǊ ǎΩŜƴƎŀƎŜǊ Řŀƴǎ ƭŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŎƭƛƴƛǉǳŜ Ŝǘ ƭŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘŜ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛŦǎ ƳŞŘƛŎŀǳȄΣ 

ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ Ŝƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜ ŘŜ ƭΩŀƳǇǳǘŞΦ  

5ΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘΣ ƭŜǎ ŎŜƴǘǊŜǎ ŜȄǇŜǊǘǎ ƧƻǳŜƴǘ ǳƴ ǊƾƭŜ ŀǳǇǊŝǎ ŘŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘΩŀƳƻƴǘΦ 

« [ΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ Řƻƛǘ ǇƻǳǾƻƛǊ ŘƻƴƴŜǊ ǎƻƴ ŀǾƛǎ ǇƻƴŎǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘΣ ǎǳǊ ƭŜǎ ŘŞŎƛǎƛƻƴǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ 

ŘΩƻǊƛŜƴǘŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ charge et doit mettre en place une stratégie de communication 

ŎƛōƭŞŜ ŀǳǇǊŝǎ ŘΩǳƴ ǊŞǎŜŀǳ ŘΩŀŘǊŜǎǎŀƎŜ ηΦ [Ŝ ƳŞŘŜŎƛƴ atw ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŜȄǇŜǊǘ ǇŜǳǘ 

ƛƴǘŜǊǾŜƴƛǊ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘΩŀƳƻƴǘ a/h ζ donner des avis quant au choix du geste chirurgical 

ϑΧϒ Ŝƴ ǘŜƴŀƴǘ ŎƻƳǇǘŜ Řǳ ǇǊƻŦƛƭ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǘ ŘŜ ǎŜǎ ŀŎǘƛǾƛǘŞǎΦ ϑΧϒ [ΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǊŜŎƻƴƴǳ 

ŜȄǇŜǊǘ Řƻƛǘ ǇƻǳǾƻƛǊ ƛƴǘŜǊǾŜƴƛǊ Ł ǘƛǘǊŜ ŘŜ ŎƻƴǎŜƛƭ ŀǳǇǊŝǎ ŘŜǎ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴǎ ϑΧϒΦ η [ΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ 

RCP de recours est décrite comme le moyen le plus adapté pour remplir au mieux cette 

mission. 

¦ƴŜ ŀǳǘǊŜ Ƴƛǎǎƛƻƴ ƳŀƧŜǳǊŜ Řǳ ŎŜƴǘǊŜ ŜȄǇŜǊǘ ŎƻƴŎŜǊƴŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜΦ /Ŝ ǊƾƭŜ ǎΩŞǘŜƴŘ ŘŜ 

ƭΩƛƴƎŞƴƛŜǊƛŜ Řǳ ǇǊƻƧŜǘ ŘΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜ Ł ƭŀ ŎƻƴŦŜŎǘƛƻƴ Ŝǘ ŀǳ ǎǳƛǾƛ ŘŜ ŎŜƭǳƛ-ci. Il est inscrit dans ce 

ŎŀƘƛŜǊ ŘŜǎ ŎƘŀǊƎŜǎ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜΣ ǉǳŀƴŘ ƛƭ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜΣ ŘŜ ǊŜƴŎƻƴǘǊer le patient avant le geste 

ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ŘŞǘŜǊƳƛƴŜǊ ƭŜ ǇǊƻƴƻǎǘƛŎ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭ Ŝǘ ŞƭŀōƻǊŜǊ ǳƴ ǇǊƻƧŜǘ ŘΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜ 

selon le profil du patient. « [ΩŞǉǳƛǇŜ Řƻƛǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ şǘǊŜ ǇǊşǘŜ Ł ŜȄǇƭƛǉǳŜǊ ŀǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ƭŜǎ 

ƭƛƳƛǘŜǎ ŘŜǎ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞǎ ŘΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜǎ Ŝƴ fonction de sa récupération, de son niveau 

ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴΣ ŘŜ ǎŜǎ ŎŀǇŀŎƛǘŞǎ ŘΩŀǇǇǊŜƴǘƛǎǎŀƎŜ Ŝǘ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭƭŜǎ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ŘŜ ƳŀƞǘǊƛǎŜ ŘŜ ƭŀ 

ǇǊƻǘƘŝǎŜ ηΦ Lƭ Ŝǎǘ Ŝƴ ŜŦŦŜǘ ǇŜǊǘƛƴŜƴǘ ŘΩŞǾƻǉǳŜǊ ƭŜǎ ŞǾŜƴǘǳŜƭƭŜǎ ƭƛƳƛǘŀǘƛƻƴǎ Ŝƴ ŀƳƻƴǘ Řǳ ƎŜǎǘŜ 

et assister le chirurgien ǎǳǊ ƭŜǎ ŞƭŞƳŜƴǘǎ Ł ǘǊŀƴǎƳŜǘǘǊŜ Řŀƴǎ ƭŜ ōǳǘ ŘΩŀǇǇƻǊǘŜǊ ǳƴŜ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ 

claire, loyale et adaptée, afin que le patient puisse donner son consentement éclairé. 

3) Recommandations européennes concernant la prise en 

charge des patients amputés vasculaires. 

Il existe peu de recommandations concernant la prise en charge du patient amputé 

vasculaire abordant la question de la collaboration entre chirurgiens vasculaire et équipe 

rééducative. Il existe cependant des recommandations similaires à celle formulées dans le 

Cahier des charges de la DGOS.  

[Ω9{±{ όEuropean Society for Vascular Surgery) a rendu public un recueil de guidelines mis 

Ł ƧƻǳǊ Ŝƴ нлмф ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜ ƭΩƛǎŎƘŞƳƛŜ ŎǊƛǘƛǉǳŜ ŘŜ ƳŜƳōǊŜ (32). Il y est 
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ƛƴŘƛǉǳŞ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜ ŦŀƛǊŜ ŀǇǇŜƭ Řŝǎ ǉǳŜ ǇƻǎǎƛōƭŜ Ł ƭΩŞǉǳƛǇŜ ǊŞŞŘǳŎŀǘƛǾŜ Ŝƴ ŀƳƻƴǘ ŘŜ 

ƭΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ Řǳ ǇǊƻƴƻǎǘƛŎ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭΣ ŘƛǎŎǳǘŜǊ ƭŜ ǇǊƻƧŜǘ ŘΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜ Ŝǘ 

amorcer la prise en charge rééducative post-opératoire avec le patient.  

De manière similaire et exhaustive, la British Society of Rehabilitation Medicine a publié 

en 2018 la 3ème édition de ses standards et guidelines sur la prise en charge rééducative et 

ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜ ŘŜ ƭΩŀƳǇǳǘŞ (33). Concernant la collaboration entre chirurgien vasculaire et 

ŞǉǳƛǇŜ ǊŞŞŘǳŎŀǘƛǾŜ Ŝƴ ŀƳƻƴǘ ŘŜ ƭΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴΣ ƛƭ ȅ Ŝǎǘ ǎƻǳƭƛƎƴŞ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜ ƭŀ 

ŎƻƴŎŜǊǘŀǘƛƻƴΣ ǘŀƴǘ ǇƻǳǊ ƎǳƛŘŜǊ ƭŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴ ǎǳǊ ƭŜ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ Řǳ 

pronostic fonctionnel et dΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜ Řŝǎ ǉǳŜ ŎŜƭŀ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ Ŝǘ ǇŜǊǘƛƴŜƴǘΣ ǉǳŜ ǇƻǳǊ 

ǊŜƴŎƻƴǘǊŜǊ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǘ ŀƳƻǊŎŜǊ ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ǇǎȅŎƘƻƭƻƎƛǉǳŜΣ ǎƻŎƛŀƭ Ŝǘ ǊŞŞŘǳŎŀǘƛŦΦ [Ŝǎ 

étapes de la prise en charge rééducative en phase post-opératoire y sont aussi détaillées, 

notamment les recommandations en termes de compression du moignon et mobilisations 

articulaires, mais aussi accompagnement psychologique et social. La proximité et la 

ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŞ ŘΩǳƴŜ ŞǉǳƛǇŜ ŘŜ ǊŞŞŘǳŎŀǘƛƻƴ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎŞŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŎŜƴǘǊŜǎ Ł ŦƻǊǘŜ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ ŘŜ 

geste dΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ȅ Ŝǎǘ ŘŞŎǊƛǘŜ ŎƻƳƳŜ ǎƻǳƘŀƛǘŀōƭŜ ŀŦƛƴ ŘΩƻǇǘƛƳƛǎŜǊ ƭŜǎ ǇǊƛǎŜǎ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǇŞǊƛ-

opératoire et améliorer le pronostic fonctionnel. La suite de la prise en charge en rééducation 

ȅ Ŝǎǘ ŀǳǎǎƛ ŘŞǘŀƛƭƭŞŜΦ Lƭ Ŝǎǘ ǇǊŞŎƛǎŞ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ Řǳ ōƻƴ ŞŎƘŀƴƎŜ ŘŜǎ ƛƴŦormations provenant 

ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜΣ ǉǳƛ ǎŜ ŘƻƛǾŜƴǘ ŘΩşǘǊŜ ŜȄƘŀǳǎǘƛǾŜǎΦ 

VII. Question de recherche 

[ΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ƳŀƧŜǳǊŜ ŘŜ ƳŜƳōǊŜ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ ǇƻǳǊ ŎŀǳǎŜ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ Ŝǎǘ ǳƴŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ Řǳ 

sujet âgé, polyvasculaire et diabétique, avec plus de 7500 gestes par an en France et un taux 

important de ré-amputation. Les techniques chirurgicales vasculaires évoluent avec des gestes 

ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ǎƻǳǾŜƴǘ Ǉƭǳǎ ǊŜǘŀǊŘŞǎ ƎǊŃŎŜ Ł ƭΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŘŜ 

revascularisation. Cependant, le nombre de sujets à risque augmente du fait du vieillissement 

ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŜ ǘŀǳȄ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ ƳŀƧŜǳǊŜǎ ǊŜǎǘŜ ŀ ƳƛƴƛƳŀ ǎǘŀble depuis plus de 15 

ans.   

La prise en charge de cette pathologie est complexe et nécessite une étroite collaboration 

entre les équipes médicales, chirurgicales et rééducatives.  
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Les données épidémiologiques suggèrent pour un certain nombre de structures MCO un 

manque voire une absence de centre SMR locomoteur ou expert de recours, avec des flux de 

ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻǊǘŀƴǘ ŘƛǎǇŀǊŀǘŜ Ŝǘ ŘŜǎ ȊƻƴŜǎ ƎŞƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜǎ ŘΩŀŘǊŜǎǎŀƎŜ ǇŀǊŦƻƛǎ ŞƭƻƛƎƴŞŜΦ 5ΩŀǳǘǊŜ 

ǇŀǊǘΣ ƭΩƻŦŦǊŜ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴΣ ǘŀƴǘ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ƛƴǘŜǊƴŜǎ Ŝƴ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ƛƴƛǘƛŀƭŜ ǉǳŜ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǎŜƴƛƻǊǎ Ŝƴ 

ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŎƻƴǘƛƴǳŜΣ ǎΩŀǊǘƛŎǳƭŜ ŜǎǎŜƴǘƛŜƭƭŜƳŜƴǘ ŀǳǘƻǳǊǎ Řǳ ŎƻƳǇŀƎƴƻƴƴŀƎŜ Ŝǘ ŘŞǇŜƴŘ ŘŜǎ 

dispositifs et initiatives locales. Ainsi, cette collaboration et cette offre de formation ne semble 

ni systématisées ni uniformes sur le territoire français. Les parcours de soins des patients 

amputés pourraient être impactés selon leur zone géographique de prise en charge. 

VIII. Objectifs ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ 

A la lumière de ces constats, ce travail de recherche a comme objectif de faire un état des 

ƭƛŜǳȄ ŘŜ ƭŀ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ atw Ŝǘ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴǎ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜǎΣ ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ ƭΩƻŦŦǊŜ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ 

concernant la prise en charge des patients amputés de membres inférieurs pour cause 

ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜΦ {ŜŎƻƴŘŀƛǊŜƳŜƴǘΣ ƛƭ ǎΩŀǘǘŀǊŘŜǊŀ ǎǳǊ ƭŜǎ ŀǘǘŜƴǘŜǎ Ŝǘ ƭŜǎ ōŜǎƻƛƴǎ ŘŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ŀŎǘŜǳǊǎ 

médicaux, internes et seniors, en termes de formations et collaborations dans ces filières de 

ǎƻƛƴǎΦ ¦ƴ ŘŜǊƴƛŜǊ ƻōƧŜŎǘƛŦ ǎŜǊŀƛǘ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ des axes d'amélioration pour optimiser le parcours 

patient et renforcer la coordination entre les services de chirurgie vasculaire et de 

rééducation. 



29 

 

MATERIEL ET METHODES  

I. 5ŜǎƛƎƴ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ 

Cette thèse est une étude observationnelle, descriptive, transversale et repose sur une 

approche mixte combinant des données quantitatives et qualitatives.  

Les données ont été comparées selon la spécialité (MPR vs chirurgien vasculaire), le statut 

όƛƴǘŜǊƴŜ Ǿǎ ǎŜƴƛƻǊύ Ŝǘ ƭŀ ǊŞƎƛƻƴ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ όIŀǳǘǎ-de-France vs hors région). 

II. Population étudiée 

La population étudiée inclut les internes et médecins seniors en médecine physique et de 

réadaptation et en chirurgie vasculaire exerçant en France.  

1) /ǊƛǘŝǊŜǎ ŘΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ 

Etaient inclus les internes et médecins seniors en MPR ou chirurgie vasculaire exerçant 

en France métropolitaine et DOM-TOM et répondants de manière volontaire aux 

questionnaires en ligne. 

2) /ǊƛǘŝǊŜǎ ŘΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴ 

Etaient exclues les réponses erronées (ex. mauvais questionnaire complété). 

3) Constitution des sous-groupes 

Quatre groupes ont été réalisés selon les statuts « MPR » vs « chirurgiens » et « sénior » 

vs « internes ». Au sein de chaque groupe, deux sous-groupes ont été constitués selon le statut 

« Haut-de France » ou non. 
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TABLEAU 1 : GROUPES ET SOUS-GROUPES DE LΩETUDE 

 

III. Modalité de recrutement 

 Il a été décidé de procéder via des questionnaires anonymes MicrosoftForm. Ces 

questionnaires ont été diffusés via différents canaux de communication : groupes privés 

ŘΩƛƴǘŜǊƴŜǎ Ŝǘ ǎŜƴƛƻǊǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ǊŞǎŜŀǳȄ ǎƻŎƛŀǳȄΣ ƭƛǎǘŜǎ ŘŜ ŘƛŦŦǳǎƛƻƴ ŘŜǎ ŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴǎ Ŝǘ ǎƻŎƛŞǘŞǎ 

ǎŀǾŀƴǘŜǎ ŘŜǎ ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞǎΣ ǊŞǎŜŀǳ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŘΩƛƴǘŜǊƴŜǎ Ŝǘ ŎƻƴǘŀŎǘǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ. [ΩƻōƧŜŎǘƛŦ 

était de maximiser la participation et la diversité des participants. La participation était 

volontaire. 

Quatre questionnaires principaux ont été créés, un pour les internes et un pour les 

seniors de chaque spécialité. La première question différait entre les questionnaires à 

destination des sous-groupes Haut-de-France et hors Haut-de France afin de pouvoir préciser 

ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ƎŞƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ Řǳ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘΣ ŎǊŞŀƴǘ ŀǳ ǘƻǘŀƭ у ǎƻǳǎ-questionnaires, un pour chaque 

sous-groupe. 

ÉƓĳĦŔċũŔƣĳШĲƣШƚƣċƣƨƣ ÅĳŊŔŸŰШcċƨƣƚрĬĲр[ƖċŰĦĲ 

ÉĳŰŔŸƖƚШ~ÂÅ 
§ƨŔ 

 ŸŰ 

fŰƣĲƖŰĲƚШ~ÂÅ 
§ƨŔ 

 ŸŰ 

ÉĳŰŔŸƖƚШĦőŔƖƨƖŊŔĲŰƚШƻċƚĦƨũċŔƖĲƚ 
§ƨŔ 

 ŸŰ 

fŰƣĲƖŰĲƚШĦőŔƖƨƖŊŔĲŰƚШƻċƚĦƨũċŔƖĲƚ 
§ƨŔ 

 ŸŰ 
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IV. Recueil des données 

La diffusion des questionnaires était prévue du 2 juin au 20 juillet 2025, soit durant 7 

semaines, initialement via les listes de diffusion des associations et sociétés savantes puis 

secondairement via les autres canaux. Deux relances étaient sur les différents supports de 

diffusion. Les données brutes ont été extraites sous forme de tableau Excel, avec une 

représentation sous forme de graphique via le logiciel MicrosoftForm. 

V. Les questionnaires 

Les questionnaires comportaient des questions fermées qualitatives (à réponses binaires 

ou choix multiples), des questions à réponses quantitatives (données numériques : nombre 

ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎΣ ŘǳǊŞŜ ŘŜ ǎŞƧƻǳǊ ŜǘŎΦύΣ ŘŜǎ ǉǳŜǎǘƛƻƴǎ Ł ǊŞǇƻƴǎŜǎ ƻǊŘƛƴŀƭŜǎ ǎǳǊ ŞŎhelles de Likert 

et quelques questions ouvertes pour laisser des espaces de libre expression. 

VI. Considérations éthiques 

La participation était volontaire et le consentement implicite. Les participants étaient 

ǇǊŞǾŜƴǳǎ ǉǳŜ ƭŜǎ ǊŞǇƻƴǎŜǎ ǎŜǊŀƛŜƴǘ ŀƴƻƴȅƳŜǎΦ !ǳŎǳƴŜ ŘƻƴƴŞŜ ƴƻƳƛƴŀǘƛǾŜ ƴΩŀ ŞǘŞ ǊŜŎǳŜƛƭƭƛŜΦ 

[ΩŞǘǳŘŜ Şǘŀƴǘ ƴƻƴ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴƴŜƭƭŜΣ ƛƭ ƴΩȅ ŀ Ǉŀǎ eu de demande ŘΩŀǾƛǎ ŀǳ /ttΦ 

VII. Analyses statistiques 

Les analyses ont été réalisées après exclusion des réponses erronées. Les réponses 

qualitatives ont été décrites en pourcentages. Les réponses quantitatives et échelles de Lickert 

ont été décrites en médianes (étendue interquartiles).  

Les analyses inférentielles ont été menées en deux temps, et uniquement sur les échelles 

ŘŜ [ƛŎƪŜǊǘΦ [ΩǳƴƛŦƻǊƳƛǘŞ ŘŜǎ ǊŞǇƻƴǎŜǎ ǎǳǊ ƭŜ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜ ŦǊŀƴœŀƛǎ ŀ ŞǘŞ ŞǾŀƭǳŞŜ ǇŀǊ ŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜǎ 

réponses au sein de chaque groupe selon le « Haut-de-France » et « Hors Haut-de-France ». 

Les questions portant sur la prise en charge globales des patients amputés vasculaire ont été 

comparée entre les MPR et chirurgiens vasculaires, respectivement au sein des groupes 

« séniors » et « internes ».  
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Seule une analyse descriptive a été réalisée sur les autres questions devant le nombre de 

réponse faible.  

Un test non paramétrique de Mann-Whitney (aucun groupe ne respectant les critères de 

ƴƻƳōǊŜΣ ƘƻƳƻǎŎŞŘŀǎǘƛŎƛǘŞ Ŝǘ ŘŜ ƴƻǊƳŀƭƛǘŞ ǇƻǳǊ ƭŀ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ǘŜǎǘ ŘŜ {ǘǳŘŜƴǘύ.  

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel Jamovi version 2.6.44. Les 

ƎǊŀǇƘƛǉǳŜǎ ŘΩŞŎƘŜƭƭŜǎ ŘŜ [ƛŎƪŜǊǘ Ŝǘ ǘŀōƭŜŀǳȄ ƻƴǘ ŞǘŞ ǊŞŀƭƛǎŞǎ ŀǾŜŎ ƭΩŀƛŘŜ Řǳ ƭƻƎƛŎƛŜƭ 

ŘΩƛƴǘŜƭƭƛƎŜƴŎŜ ŀǊǘƛŦƛŎƛŜƭƭŜ Gemini version 1.5 Pro. 
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RESULTATS 

I. tƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Au total, 172 personnes ont répondu aux questionnaires : 

- Séniors de MPR : 43 (25%),  

- Séniors de chirurgie vasculaire : 67 (39%),  

- Internes de MPR : 44 (26%),  

- Internes de chirurgie vasculaire : 18 (10%).  

- Un répondant a été exclu ayant ǊŜƳǇƭƛ ǳƴ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŀƛǊŜ ǉǳƛ ƴΩŞǘŀƛǘ Ǉŀǎ ŘŜǎǘƛƴŞ de son 

sous-groupe.  

- Deux séniors de chirurgie vasculaire ont été basculés de sous-groupe ƴΩŀǇǇŀǊǘŜƴŀƴǘ 

pas au groupe des Hauts-de-France (Figure 4). 

 

FIGURE 4. REPONSES RECUEILLIES 

Diagramme représentant les réponses recueillies dans chaque population.  
MPR : Médecine Physique et réadaptation ; HdF : Hauts-de-France ; Hors HdF : Hors Hauts-de-
France 
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1) Médecins seniors 

a) Séniors MPR 

Le nombre total de médecins seniors en MPR est estimé à 2 618 en 2025 selon la Direction 

de la Recherche des Etudes des Evaluations et des Statistiques (DREES) (34). En 2023, le 

rapport du Syndicat Français de Médecine Physique et de Réadaptation (SYFMER) faisait état 

ŘΩǳƴ ǘŀǳȄ ŘΩŜƴǾƛǊƻƴ рр ҈ ŘŜ ƳŞŘŜŎƛƴǎ seniors en MPR exerçant en tant que salariés 

hospitaliers (secteur public, ESPIC et secteur privé à but lucratif), soit environ 1 452 praticiens 

(35). 

La prise en charge post-opératoire des patients amputés de membre inférieur pour cause 

vasculaire étant principalement assurée dans les structures hospitalières, on peut estimer 

ǉǳΩŜƴǾƛǊƻƴ о ҈ ŘŜ ŎŜǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎ atw ǎŀƭŀǊƛŞǎ ƻƴǘ ǊŞǇƻƴŘǳ ŀǳ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŀƛǊŜΦ 

Ce résultat ne tient toutefois pas compte de la spécialisation fonctionnelle des médecins MPR 

seniors, faute de données disponibles concernant leur orientation préférentielle (neurologie, 

appareil locomoteur, douleur, etc.) et est donc sous-estimés. 

Les seniors MPR répondants hors Haut-de-CǊŀƴŎŜ ŞǘŀƛŜƴǘ ǊŞǇŀǊǘƛǎ ǎǳǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ Řǳ 

ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜ ŦǊŀƴœŀƛǎ Ł ƭΩŜȄŎŜǇǘƛƻƴ ŘŜǎ 5ha-TOM, de la région PACA et de la Corse. Dans les 

Hauts-de-France, la majorité des répondants exerçaient en Métropole Lilloise (56,25%) et 

ŀǳŎǳƴ ƴΩexerçait Řŀƴǎ ƭΩhƛǎŜ ƻǳ ƭΩ!ƛǎƴŜ (Figures 5 et 6). 
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FIGURE 5. SITUATION GEOGRAPHIQUE DES SENIORS DE MPR HORS HAUTS-DE-FRANCE 

FIGURE 6. SITUATION GEOGRAPHIQUE DES MEDECINS MPR DANS LES HAUTS-DE-FRANCE 
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b) Séniors chirurgiens vasculaires 

En 2025, 681 chirurgiens vasculaires étaient en activités en France. Il est donc possible 

ŘΩŜǎǘƛƳŜǊ ǉǳΩŜƴǾƛǊƻƴ мл҈ ŘΩŜƴǘǊŜ ŜǳȄ ƻƴǘ ǊŞǇƻƴŘǳǎ ŀǳ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŀƛǊŜ ǉǳƛ ƭŜǳǊ Şǘŀƛǘ ŘŞŘƛŞ (34). 

Les seniors chirurgiens vasculaires répondants hors haut-de-France étaient globalement 

bien répartis sur le territoire ŦǊŀƴœŀƛǎ Ł ƭΩŜȄŎŜǇǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ /ƻǊǎŜΣ Řǳ /ŜƴǘǊŜ-Val-de-Loire et des 

DOM-TOM. 22% provenaient ŘΩ!ǳǾŜǊƎƴŜ-Rhône-!ƭǇŜǎ Ŝǘ мсΣт҈ ŘΩhŎŎƛǘŀƴƛŜΦ 9ƴ Iŀǳǘ-de-

CǊŀƴŎŜΣ ǎŜǳƭŜ ƭΩhƛǎŜ ƴΩŞǘŀƛǘ Ǉŀǎ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŞŜ (Figures 7 et 8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURE 8. SITUATION GEOGRAPHIQUE DES CHIRURGIENS VASCULAIRES HORS HAUTS-DE-FRANCE 

FIGURE 7 SITUATION GEOGRAPHIQUE DES CHIRURGIENS VASCULAIRES DANS LES HAUTS-DE-FRANCE 
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2) Internes 

a) Internes MPR 

Entre 2021 et 2025Σ ŜƴǘǊŜ млл Ŝǘ ммл ǇƻǎǘŜǎ ŘΩƛƴǘŜǊƴŜ Ŝƴ atw ƻƴǘ ŞǘŞ ƻǳǾŜǊǘǎ ŎƘŀǉǳŜ 

ŀƴƴŞŜΦ {ƛ ƭΩƻƴ ŜǎǘƛƳŜ ǉǳΩƛƭǎ ƻƴǘ ǘƻǳǎ ŞǘŞ ǇƻǳǊǾǳǎ Ŝǘ ǉǳŜ ƭΩƛƴǘŜǊƴŀǘ ŘΩǳƴ ƛƴǘŜǊƴŜ Ŝƴ atw ŘǳǊŜ п 

ans, il y aurait environ 400 internes de MPR. AinsiΣ ŜƴǾƛǊƻƴ мм҈ ŘΩŜƴǘǊŜ ŜǳȄ ŀǳǊŀƛŜƴǘ ǊŞǇƻƴŘǳǎ 

au questionnaire (36,37). 

Les Hauts-de-France comptaient 20 répondants pour 24 répartis sur le reste des 

subdivisions. Au total, 18 subdivisions sur 28 sont représentées (Figure 9). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURE 9. SUBDIVISION DES INTERNES DE MPR  HORS HAUTS-DE-FRANCE 
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b) Internes chirurgiens vasculaires 

Entre 2019 et 2025, entre 25 Ŝǘ нф ǇƻǎǘŜǎ ŘΩƛƴǘŜǊƴŜǎ Ŝƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ƻƴǘ ŞǘŞ 

ƻǳǾŜǊǘǎ ŎƘŀǉǳŜ ŀƴƴŞŜΦ {ƛ ƭΩƻƴ ŜǎǘƛƳŜ ǉǳΩƛƭǎ ƻƴǘ ŞǘŞ ǇƻǳǊǾǳǎ Ŝǘ ǉǳŜ ƭΩƛƴǘŜǊƴŀǘ ŘǳǊŜ с ŀƴǎΣ ƛƭ ȅ 

aurait au maximum 174 ƛƴǘŜǊƴŜǎ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞΣ ǎƻƛǘ ǳƴ ǘŀǳȄ ŘΩŜƴǾƛǊƻƴ мл҈ ŘŜ ǊŞǇƻƴŘŀƴǘǎ 

au questionnaire. 

Les internes chirurgiens vasculaires répondants étaient 7 en Haut-de-France et 11 dans 

ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ǎǳōŘƛǾƛǎƛƻƴΣ ŜŦŦŜŎǘƛŦ ƴŜ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ Ǉŀǎ ŘŜ ŎƻǳǾǊƛǊ ƭΩŞǘŜƴŘǳŜ Řǳ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜ ŦǊŀƴœŀƛǎ 

(Figure 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURE 10. SUBDIVISION DES INTERNES DE CHIRURGIE VASCULAIRE HORS HAUTS-DE-FRANCE 
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II. Généralités et prise en charge des patients vasculaires 

1) Internes  

a) Internes MPR 

ü GENERALITES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le tableau 2 présente les caractéristiques principales de la population d'internes de MPR, 

selon leur région d'exercice (Hauts-de-France et hors Hauts-de-France), concernant leur 

année d'étude, leur projet d'hyper spécialisation, leur désir de prendre en charge des patients 

amputés ainsi que la formation qu'ils ont reçu sur le sujet de l'amputationΦ [ΩƻǊƛŜƴǘŀǘƛƻƴ 

professionnelle majoritaire était une orientation en appareil locomoteur en Haut-de-France 

contre une orientation en neurologie dans le reste des subdivisions. La majorité des internes 

TABLEAU 2. GENERALITES CONCERNANT LES INTERNES DE MPR 
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évoquaient le souhait de prendre en charge des patients amputés au cours de leur carrière. 

Dans les Hauts-de-France, la formation à la prise en charge de la patientèle amputée pour 

cause vasculaire était davantage assurée lors de formations locales et en stage que dans le 

reste des subdivisions.  

ü FORMATION EN CHIRURGIE VASCULAIRE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La majorité des internes déclaraient ne pas avoir bénéficié de formation commune avec 

les chirurgiens vasculaires. Dans les Hauts-de-France рл҈ ŘŜǎ ƛƴǘŜǊƴŜǎ ƴΩŀǾŀƛŜƴǘ ƧŀƳŀƛǎ Ŝǳ 

ƭΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ ŘŜ ŘŞŎƻǳǾǊƛǊ ƭŀ ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞ ŘŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜΣ ол҈ ŘΩŜƴǘǊŜ ŜǳȄ ȅ ŞǘŀƛŜƴǘ ǇŀǎǎŞ 

Ŝƴ ǎǘŀƎŜ ŘǳǊŀƴǘ ƭΩŜȄǘŜǊƴŀǘ Ŝǘ ор҈ ŘΩŜƴǘǊŜ ŜǳȄ ŀǾŀƛŜƴǘ Ŝǳ ƭΩƻŎŎŀǎƛƻƴ ŘΩŀǎǎƛǎǘŜǊ Ł ǳƴŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜΦ 

Dans le reste du territoiǊŜΣ утΣр҈ ŘŜǎ ƛƴǘŜǊƴŜǎ ƴΩŀǾŀƛŜƴǘ Ŝǳ ŀǳŎǳƴŜ ƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ ŘŜ ŘŞŎƻǳǾŜǊǘŜ 

Ŝǘ мнΣр҈ ŘΩŜƴǘǊŜ ŜǳȄ ŀǾŀƛŜƴǘ Ǉǳ ŀǎǎƛǎǘŜǊ Ł ǳƴ Ǝeste chirurgical (Tableau 3). 

 

 

 

 

 

 

TABLEAU 3. FORMATION DES INTERNES DE MPR EN CHIRURGIE VASCULAIRE 
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ü COLLABORATION AVEC LES CHIRURGIENS VASCULAIRES DANS LA PRISE EN CHARGE DES 
AMPUTES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plus des deux tiers des internes de MPR avaient pris en charge au moins 

occasionnellement des patients amputés vasculaire durant leur formation. 20% des internes 

des Haut-de-CǊŀƴŎŜ Ŝǘ оо҈ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ǎǳōŘƛǾƛǎƛƻƴǎ ŘŞŎƭŀǊŀƛŜƴǘ ƴŜ Ǉŀǎ ŀǾƻƛǊ ŘΩinteraction 

avec les chirurgiens vasculaires durant la prise en charge des patients amputés. 

Respectivement 25% et 16,7% des répondants considéraient ces interactions comme 

insatisfaisantes et 30% moyennement satisfaisantes. 

La collaboration avait préférentiellement lieu après la chirurgie (55% et 54,2%) ainsi 

ǉǳΩŀǇǊŝǎ ƭŜ ǘǊŀƴǎŦŜǊǘ Ŝƴ ǊŞŞŘǳŎŀǘƛƻƴ όрр҈ Ŝǘ снΣр҈ύΦ aƻƛƴǎ ŘŜ нл҈ ŘŜǎ interactions avaient 

lieu avant la chirurgie (tableau 4). 

TABLEAU 4. COLLABORATION AVEC LES CHIRURGIENS VASCULAIRES 
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La majorité des interactions étaient assurées par mails (55% et 45,8%) et par téléphones 

professionnels (70% et 66,7%). Environ 30% des interactions se faisaient au lit du malade en 

service de chirurgie. Les réponses « autres η ŘŞŎǊƛǾŀƛŜƴǘ ǳƴŜ ŀōǎŜƴŎŜ ŘΩŞŎƘŀƴƎŜ ƻǳ 

ŘΩƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ ŘΩŞŎƘŀƴƎŜ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀƳǇǳǘŞǎΦ 

ü PERSPECTIVES  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le tableau 5 présente les axes d'amélioration retenus par les internes de MPR concernant 

la formation dans le domaine de l'amputation, la collaboration entre MPR et chirurgiens 

vasculaires. La journée de formation sur le sujet en centre de rééducation était plébiscitée 

(95% et 79,2% des internes en faveur). Environ la moitié des répondants étaient en faveur de 

formations inter-spécialités animŞŜǎ ǇŀǊ ƭŜǎ ƛƴǘŜǊƴŜǎ Ŝǘ Ŝƴ ŦŀǾŜǳǊ ŘΩopportunités ŘΩŀǎǎƛǎǘŜǊ Ł 

des consultations de chirurgie vasculaire durant leur stage. 

La majorité était en faveur de ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘΩŞŎƘŀƴƎŜ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜ ŀǳǘƻǳǊ Řǳ Ŏŀǎ ŘŜǎ 

patients avec les chirurgiens (70% et 80%), la création de réunion de concertation 

pluridisciplinaires communes (75%) et de consultations médico-chirurgicale (65% et 83%). 

 

TABLEAU 5. PERSPECTIVES 
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b) Chirurgie vasculaire 

ü GENERALITES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La majorité des internes étaient en 3ème et 4ème année parmi les répondants. 85,7% des 

internes en Haut-de-France et 63,6% dans les autres subdivisions avaient réalisés plus de 10 

ŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘŜ ƭŜǳǊ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴΦ !ǳŎǳƴ ƴΩŜƴ ŀǾŀƛǘ ǊŞŀƭƛǎŞ Ƴƻƛƴǎ de 5 dans les Haut-

de-France et moins de 30% dans le reste du territoire. 

A noter que lΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ ǎŜƴƛƻǊ ƭƻǊǎ ŘŜ ŎŜǎ ƎŜǎǘŜǎ ƴΩŞǘŀƛǘ ƧŀƳŀƛǎ systématique 

pour les internes des Haut-de-CǊŀƴŎŜ ŀȅŀƴǘ ǊŞǇƻƴŘǳ Ŝǘ ǇƻǳǊ ртΣм҈ ŘΩŜƴǘǊŜ ŜǳȄ ŎŜǘ 

ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ƴΩŞǘŀƛǘ ǉǳŜ ǇƻƴŎǘǳŜƭΦ IƻǊǎ Iŀǳǘ-de-CǊŀƴŎŜΣ ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ Şǘŀƛǘ ŘŞŎǊƛǘ 

comme systématique dans 27% des cas, 18% des répondants déclaraient ne jamais être 

encadré et 36% décrivaient un accompagnement ponctuel.  

 

 

TABLEAU 6. GENERALITES CONCERNANT LES INTERNES DE CHIRURGIE VASCULAIRE 
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ü FORMATIONS ! [Ω!at¦¢!¢Lhb 9¢ ! [! twL{9 9b /I!wD9 w995¦/!¢L±9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[ŀ ƳŀƧƻǊƛǘŞ όмлл҈ Ŝǘ умΣу҈ύ ŘŜǎ ƛƴǘŜǊƴŜǎ ŘŞŎƭŀǊŀƛŜƴǘ ǎΩşǘǊŜ ŦƻǊƳŞ ŀǳ ƎŜǎǘŜ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ 

par compagnonnage, 18% des étudiants hors Haut-de-CǊŀƴŎŜ ŘŞŎƭŀǊŀƛŜƴǘ ƴΩŀǾƻƛǊ ǊŜœǳ ŀǳŎǳƴŜ 

formation à ces gestes. La majorité (85,7% et 63,6%) considéreraient cette formation comme 

suffisante. 

млл҈ ŘŜǎ ƛƴǘŜǊƴŜǎ ŘŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ŘŞŎƭŀǊŀƛŜƴǘ ƴΩŀǾƻƛǊ Ŝǳ ŀǳŎǳƴŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ 

ŎƻƳƳǳƴŜ ŀǾŜŎ ƭŜǎ atwΦ tƭǳǎ ŘŜǎ ŘŜǳȄ ǘƛŜǊǎ ƴΩŀǾŀƛŜƴǘ Ŝǳ ŀǳŎǳƴŜ ƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ ŘŜ ŘŞŎƻǳǾǊƛǊ ƭŀ 

spécialité de médecine physique et de réadaptation (Tableau 7). 

 

 

TABLEAU 7. FORMATION AU GESTE DΩAMPUTATION ET AU DOMAINE DE LA REEDUCATION 
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ü COLLABORATION AVEC LES MPR DANS LA PRISE EN CHARGE DES AMPUTES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les internes des Haut-de-France étaient globalement satisfait de leurs interactions avec 

les MPR (42,9%), 28% étaient moyennement satisfaits. Dans le reste des subdivisions, près de 

80% des étudiants étaient aux mieux moyennement satisfaits de leurs interactions. 

! ƭΩƛƴǎǘŀǊ ŘŜ ƭŜǳǊs confrères MPR, les internes de chirurgie vasculaires rapportaient des 

interactions majoritairement après chirurgies (85,7% et 72,7%) ainsi que durant la période 

avant et après transfert en rééducation 

Les modalités de ces interactions avaient lieux dans 85% des cas dans le service de 

chirurgie pour les internes des Haut-de-France, et dans 63% des cas pour les internes hors 

ǊŞƎƛƻƴΦ [Ŝǎ ǘŞƭŞǇƘƻƴŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŞǘŀƛŜƴǘ ƭΩŀǳǘǊŜ ƳƻŘŀƭƛǘŞ majoritaire (43% et 72%). 

1 interne de chirurgie hors Hauts-de-France a jugé non nécessaire la collaboration avec 

ƭŜǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎ atw Ŝǘ ƴΩŀ ŘƻƴŎ Ǉŀǎ Ŝǳ ŀŎŎŝǎ Ł ƭŀ ǎǳƛǘŜ Řǳ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŀƛǊŜΦ 

TABLEAU 8. COLLABORATION AVEC LES MPR 
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ü PERSPECTIVES  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les modalités de formations les plus prisées étaient les journées de formations en centre 

de rééducation (71,4% et 90%) et les formations inter-spécialités par les internes (71,4% et 

80%). 

[Ŝǎ ŀǎǇŜŎǘǎ ŘŜ ƭŀ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ Ł ŘŞǾŜƭƻǇǇŜǊ ǎŜǊŀƛŜƴǘ ŀǳǎǎƛ Ŝƴ ǇǊƛƻǊƛǘŞ ƭΩŞŎƘŀƴƎŜ 

systématique autour des cas de patient avec le MPR (71% et 90%) et le passage systématique 

ŘΩǳƴ ƳŞŘŜŎƛƴ atw Ŝƴ ǎŜǊǾƛŎŜ ŘŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ǇƻǳǊ ŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ όт1% et 

80%). 

2) Séniors 

a) MPR 

ü GENERALITES 

Les caractéristiques des séniors de MPR sont décrites dans le tableau 10. La majorité des 

répondants dans les Hauts-de-France exerçaient en centre hospitalier ou ESPIC (81%) contre 

53% sur le reste du territoire. 19% travaillent en Centre Hospitalier Universitaire contre 35% 

hors région. La majorité exerçait à un poste de Praticien Hospitalier ou médecin senior. 43,8% 

des répondants des Haut-de-France exerçaient en service expert dans la prise en charge des 

TABLEAU 9. PERSPECTIVES  



47 

 

amputés contre 19% sur le reste du territoire. A contrario, 47% des MPR hors région 

exerçaient en service appareil locomoteur contre 25% dans les Hauts-de-France. 

рр҈ ŘŜǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎ ƛƴǘŜǊǊƻƎŞǎ ŀǾŀƛŜƴǘ Ƴƻƛƴǎ ŘŜ мл ŀƴǎ ŘΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ Ŝƴ Ǉƻǎǘ-internat dans 

les Hauts-de-France et plus de 70% hors région. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entre 70 et 75% des répondants prenaient en charge plus de 10 patients amputés/an sur 

ƭŜ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜΦ wŜǎǇŜŎǘƛǾŜƳŜƴǘ рл҈ Ŝǘ оуΣр҈ ŘΩŜƴǘǊŜ ŜǳȄ ŘŞŎƭŀǊŀƛŜƴǘ ǇǊŜƴŘǊŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ Ǉƭǳs de 

20 patients amputés/an. 

 

 

 

TABLEAU 10. GENERALITES CONCERNANT LES MPR 
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ü FORMATIONS A LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT AMPUTE EN COLLABORATION AVEC 
LES CHIRURGIES VASCULAIRE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

50% des MPR en Hauts-de-France et 65% sur le reste du territoire ŘŞŎƭŀǊŀƛŜƴǘ ƴΩŀǾƻƛǊ 

ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘΩŀǳŎǳƴŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŎƻƳƳǳƴŜ ŀǾŜŎ ƭŜǎ chirurgiens vasculaiǊŜǎΦ 9ƴǾƛǊƻƴ нл҈ ŘΩŜƴǘǊŜ 

eux déclaraient avoir assisté à des congrès nationaux communs. 31% des MPR de la région et 

11,5% hors Hauts-de-France auraient ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘ ŎƻƳƳǳƴǎ ŀǳȄ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴǎ 

vasculaires en DU ou DIU (Tableau 11). 

рл҈ ŘŜ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ƛƴǘŜǊǊƻƎŞǎ ŘŞŎƭŀǊŀƛŜƴǘ ƴΩŀǾƻƛǊ Ŝǳ aucune opportunité de découverte de 

ƭΩŜȄŜǊŎƛŎŜ ŘŜǎ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴǎ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜǎΦ 

ü COLLABORATION AVEC LES CHIRURGIENS VASCULAIRES DANS LA PRISE EN CHARGE DES 
AMPUTES 

18,8% des MPR en Hauts-de-France et 11,5% hors région décrivaient une absence 

ŘΩinteractions ŀǾŜŎ ƭŜǳǊǎ ŎƻƴŦǊŝǊŜǎ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴǎΦ 9ƴǘǊŜ по Ŝǘ рс҈ ŘΩŜƴǘǊŜ ŜǳȄ ŘŞŎǊƛǾŀƛŜƴǘ ŘŜǎ 

interactions entre la période préopératoire et la phase de rééducation péri-prothétique. 

Moins de 20% des répondants dans les hauts-de-France décrivaient des interactions lors du 

ǎǳƛǾƛ ŘΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜ Ŝǘ Řǳ ǎǳƛǾƛ Ł ƭƻƴƎ ǘŜǊƳŜΣ ŎƻƴǘǊŜ пл Ł рл҈ ŘŜǎ ǊŞǇƻƴŘŀƴǘǎ ƘƻǊǎ ǊŞƎƛƻƴΦ 

TABLEAU 11. FORMATION A LA COLLABORATION AVEC LES CHIRURGIENS VASCULAIRES 
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Les difficultés de collaborations relevées concernaient principalement le manque de 

ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴ όрл Ŝǘ рт҈ύΣ ƭŜ ƳŀƴǉǳŜ ŘΩaccessibilité des chirurgiens vasculaires (31 et 38%) 

et les difficultés de coordination des soins (69 et 40%). (Tableau 12)  

ü COLLABORATION AUTOUR DE LA TRANSITION SERVICE DE CHIRURGIE-SMR 

tƭǳǎ ŘŜ ул҈ ŘŜǎ ŘŜƳŀƴŘŜǎ ŘΩŀŘǊŜǎǎŀƎŜ ŘŜ ǇŀǘƛŜƴǘǎ passeraient par le logiciel Trajectoire. 

56% des MPR recevraient ŘŜǎ ŘŜƳŀƴŘŜǎ ŘΩŀŘǊŜǎǎŀƎŜ ǇŀǊ ŀǇǇŜƭs téléphoniques en Hauts-de-

France contre 30% hors région. Environ 45% des MPR hors Hauts-de-France recevraient des 

demandes par mail et par courrier contre respectivement 19% et 25% dans la région Hauts-

de-France. 

[ŀ ƳŀƧƻǊƛǘŞ ǎŜ Řƛǎŀƛǘ ǎŀǘƛǎŦŀƛǘŜ ŘŜ ŎŜǎ ƳƻŘŜǎ ŘΩŀŘǊŜǎǎŀƎŜ. Cependant, plus de 60% des 

MPR interrogés considéraient les informations transmises peu suffisantes voire très 

insuffisantes. 

Environ 50% des répondants déclaraient être rarement ou jamais sollicités pour aider à 

ƭΩƻǊƛŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ patients amputés en sortie de service de chirurgie. (Tableau 13) 

TABLEAU 12. COLLABORATION AVEC LES CHIRURGIENS VASCULAIRES 
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ü EVALUATION DE CETTE COLLABORATION 

{ǳǊ ƭΩŜŦŦŜŎǘƛŦ ǘƻǘŀƭΣ н ƳŞŘŜŎƛƴǎ atw Iŀǳǘǎ-de-France et 1 hors Hauts-de-France ont 

considéré la collaboration avec les chirurgiens vasculaires ŎƻƳƳŜ ƴƻƴ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ Ŝǘ ƴΩƻƴǘ 

donc pas répondus au reste du questionnaire. Deux se justifiaient par une collaboration déjà 

ƻǇǘƛƳŀƭŜΣ ƭŜ ŘŜǊƴƛŜǊ ǉǳΩƛƭ ƴΩȅ ŀǾŀƛǘ Ǉŀǎ ŘŜ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƛƻƴΦ  

La majorité des MPR considéraient la collaboration avec leurs confrères chirurgiens 

vasculaires comme essentielle. Les avantages estimés de cette collaboration concernaient la 

ŎƻƴǘƛƴǳƛǘŞ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ όфн҈ Ŝǘ уп҈ύΣ ƭŀ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŀǾŀƴǘ ƎŜǎǘŜ ŀŦƛƴ ŘΩƻǇǘƛƳƛǎŜǊ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ 

charge chirurgicale (93% et 84%), une prise en charge optimisée des complications (92% et 

тс҈ύ Ŝǘ ƭΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ǇŀǘƛŜƴǘ όту҈ Ŝǘ су҈ύ (Tableau 14). 

 

 

 

TABLEAU 13. COLLABORATION LORS DE LA TRANSITION SERVICE DE CHIRURGIE-SMR 
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b) Chirurgiens vasculaires 

ü GENERALITES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le tableau 15 résume les caractéristiques des chirurgiens vasculaires. Environ 25% des 

répondants déclaraient travailler en CHU. 46,2% des chirurgiens vasculaires dans les Hauts-

de-France exerçaient en CH/ESPIC et en clinique privée contre respectivement environ 40% 

TABLEAU 14. ÉVALUATION DE LA COLLABORATION 

TABLEAU 15. GENERALITES CONCERNANT LES CHIRURGIENS VASCULAIRES 
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sur ƭŜ ǊŜǎǘŜ Řǳ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜΦ ол҈ ŘΩentre-deux déclaraient un exercice mixte dans les Hauts-de-

France contre 13% hors région. 

La majorité des répondants, déclaraient exercer à un poste de praticien hospitalier ou 

médecin senior.  ол҈ ŘŜ ƭΩŜŦŦŜŎǘƛŦ Ǝƭƻōŀƭ ŘŜ ǊŞǇƻƴŘŀƴǘǎ ŘŞŎƭŀǊŀƛǘ ŀǾƻƛǊ ŜƴǘǊŜ р Ŝǘ мл ŀƴǎ 

ŘΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ Ǉƻǎǘ-ƛƴǘŜǊƴŀǘ Ŝǘ ол҈ ŜƴǘǊŜ мл Ŝǘ нл ŀƴǎ ŘΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ. 

ü PRATIQUE EN TERMES 5Ω!at¦¢!¢Lhb 

 

 

 

 

 

 

 

 

La majorité des chirurgiens réalisaient plus de 10 amputations par ans dans les Hauts-de-

France et entre 5 et 10 amputations par ans sur le reste du territoire. 

[ŀ ƳŀƧƻǊƛǘŞ ŘŜ ƭΩŜŦŦŜŎǘƛŦ Ǝƭƻōŀƭ (entre 75 et 85%) ŘŞŎƭŀǊŀƛǘ ǇŜǊŎŜǾƻƛǊ ƭŜ ƎŜǎǘŜ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ 

comme un acte de sauvetage. Entre 35 et 40% déclaraient percevoir ce geste comme un échec 

médico-chirurgical. Cependant, une majorité considérait également ce geste comme 

ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŘŜ ǊŜǘǊƻǳǾŜǊ ǳƴ ōƻƴ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŀǳǘƻƴƻƳƛŜ ό84 % HdF et 72.2% hors-HdF) Dans les 

réponses « autres ηΣ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ ŀƴǘŀƭƎƛǉǳŜ ŘŜ ŎŜ ƎŜǎǘŜ Şǘŀƛǘ ŞǾƻǉǳŞ Ł о ǊŜǇǊƛǎŜǎ (Tableau 16) 

Les durées moyennes de séjour post-amputation seraient dans environ 40% des cas 

supérieures à 10 jours. (Tableau 17).  

 

 

 

 

 

TABLEAU 16. PRATIQUE EN TERMES DΩAMPUTATION 
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ü AU SUJET DE LA REEDUCATION  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLEAU 17. PRATIQUE EN TERMES DΩAMPUTATION (SUITE) 

TABLEAU 18 : SUJET DE LA REEDUCATION EN SERVICE DE CHIRURGIE 



54 

 

 

La majorité des chirurgiens hors région déclaraient évoquer systématiquement la 

thématique de la rééducation péri-opératoire avec le patient (60% HdF et 77.8% hors-HdF). 

Parmi les sujets de rééducation péri-opératoire, la majorité des chirurgiens déclaraient 

aborder le temps de cicatrisation (69% et 100%), les douleurs de membre fantômes (69% et 

ум҈ύΣ ƭŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘŜ Ǝŀƛƴ Ŝƴ ŀǳǘƻƴƻƳƛŜ όфн҈ Ŝǘ фл҈ύ Ŝǘ ƭŀ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜ όфн҈ Ŝǘ 

100%). Les douleurs neuropathiques et les complications post-opératoires étaient moins 

abordées (Tableau 18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans les Hauts-de-France, la majorité des chirurgiens (77%) déclaraient ne pas manquer 

de ressources pour répondre aux interrogations du patient sur ce sujet. Hors région ce taux 

baissait à 52%. 

[ŀ ƳŀƧƻǊƛǘŞ ŘŜ ƭΩŜŦŦŜŎǘƛŦ Ǝƭƻōŀƭ ŎƻƴǎƛŘŞǊŀƛǘ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǊŞŞŘǳŎŀǘƛǾŜ Ǉƻǎǘ-amputation 

comme nécessaire (92%). Environ 40% des chirurgiens dans les Hauts-de-France et 53% sur le 

reste du territoire déclaraƛŜƴǘ ǉǳŜ ŎŜǘǘŜ ǊŞŞŘǳŎŀǘƛƻƴ ƴΩŞǘŀƛǘ Ǉŀǎ ǊŞŀƭƛǎŀōƭŜ Řŀƴǎ ƭŜǳǊ ǎŜǊǾƛŎŜ 

(Tableau 19). [ΩŀǊƎǳƳŜƴǘ ǇǊƛƴcipal avancé était le manque de thérapeutes dédiés (30% et 

38%). 

Le type de rééducation accessible dans les services de chirurgie serait principalement de 

la ƪƛƴŞǎƛǘƘŞǊŀǇƛŜ όмлл҈ Ŝǘ фр҈ύΦ [ΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ǎƻŎƛŀƭ ǎŜǊŀƛǘ ǇǊƻǇƻǎŞ Řŀƴǎ пс҈ Ŝǘ су҈ 

des cas. La prise en charge psychologique serait quant à elle possible dans respectivement 

30% et 59% des services. (Tableau 20) 

TABLEAU 19. SUJET DE LA REEDUCATION EN SERVICE DE CHIRURGIE (SUITE) 
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ü REEDUCATION EN PRATIQUE DANS LE SERVICE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLEAU 20. SUJET DE LA REEDUCATION EN SERVICE DE CHIRURGIE (SUITE) 

FIGURE 11. ECHELLE DE LICKERT : OFFRE EN REEDUCATION DANS LES SERVICES DE CHIRURGIE VASCULAIRE 

SELON LES CHIRURGIENS SENIORS  

Echelle de Lickert, chaque question est cotée sur 5 ; Med : médiane, IQ : Interquartile ; HDF : Hauts-
de-France ; Hors : Hors Hauts-de-France 
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Concernant la prise en charge rééducative effective dans les services, une majorité des 

chirurgiens déclaraienǘ ǳƴŜ ŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘŜ ŎƻƴǘŜƴǘƛƻƴ ŘŜ ƳƻƛƎƴƻƴΦ [ΩŜƴǘǊŜǘƛŜƴ 

des amplitudes articulaires, le travail de renforcement musculaire, lutte contre le flessum, le 

travail de verticalisation et de transfert étaient plutôt intégrés voire systématique dans plus 

de 50% des cas. Ces modalités de rééducation étaient globalement mieux intégrées dans les 

services de chirurgie des régions hors Haut-de-France. (Figure 11) 

ü Chwa!¢Lhb !¦ D9{¢9 5Ω!at¦¢!¢Lhb 

La majorité des chirurgiens vasculaires ayant répondus aux questionnaires déclaraient 

ǎΩşǘǊŜ ŦƻǊƳŞ ŀǳȄ ƎŜǎǘŜǎ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ǇŀǊ ŎƻƳǇŀƎƴƻƴƴŀƎŜ όсф҈ Ŝǘ тп҈ύ Ŝǘ Ǿƛŀ ƭŜǳǊ ŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ 

personnelle (85% et 92%). Une minorité ŘŜǎ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴǎ ŘŞŎƭŀǊŀƛŜƴǘ ǎΩşǘǊŜ ŦƻǊƳŞ Ǿƛŀ ŘŜǎ 

Guidelines et des recommandations de sociétés savantes (Tableau 21). 

 

 

 

 

 

 

 

ü  FORMATION COMMUNE ET COLLABORATION AVEC LES MEDECIN MPR (TABLEAU 22) 

La majorité déclarait ƴΩŀǾƻƛǊ ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘΩaucune formation commune avec les médecins 

MPR. Si elle avait eu lieu, elle semblait principalement se dérouler lors de congrès. 

Entre 40 et 50% des chirurgiens déclarent avoir pu visiter un SMR expert en amputation 

ƻǳ ŀŎŎǳŜƛƭƭŀƴǘ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀƳǇǳǘŞǎΣ Ŝǘ Ƴƻƛƴǎ ŘΩǳƴ ǉǳŀǊǘ ŀǾƻƛǊ assisté à ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŜǳǊs 

ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǇŀǊ ƭŜǎ atwΦ  нл Ł ол҈ ŘŞŎƭŀǊŀƛŜƴǘ ƴΩŀǾƻƛǊ Ŝǳ ŀǳŎǳƴŜ ƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞ ŘŜ ŘŞŎƻǳǾǊƛǊ ƭŜ 

ŎƘŀƳǇ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ŘŜ ƭŜǳǊ ŎƻƴŦǊŝǊŜǎ atw ǎǳǊ ƭŜ ǘŜǊǊŀƛƴΦ 

 

 

TABLEAU 19. FORMATION AU GESTE DΩAMPUTATION 
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ü COLLABORATION AVEC LES MPR DANS LA PRISE EN CHARGE DES AMPUTES  

5ŀƴǎ ƭŀ ƳŀƧƻǊƛǘŞ ŘŜǎ ŎŀǎΣ ƭŀ ŘŞŎƛǎƛƻƴ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ǎŜǊŀƛǘ ŎƻƭƭŞƎƛŀƭŜ ŜƴǘǊŜ chirurgiens 

vasculaires ou individuelle.  La collaboration avec les MPR concernerait rarement les décisions 

ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ Ŝǘ se ferait principalement sur la période post-opératoire avec environ 40% de 

collaboration sur le long terme. Les échanges se feraient principalement de manières 

informelles (téléphones ou échanges informels) ou par mails (Tableau 23).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLEAU 20. FORMATION COMMUNE ET COLLABORATION AVEC LES MEDECINS MPR 



58 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[Ŝǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜǎ ŘƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ǎŜǊŀƛŜƴǘ ŘǳŜǎ Ł ǳƴ ƳŀƴǉǳŜ ŘΩŀŎŎŜǎǎƛōƛƭƛǘŞ 

ŘŜǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎ atw όсф҈ Ŝǘ пу҈ύ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩŁ ŘŜǎ ŘƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎ ǊŜƴŎƻƴǘǊŞŜǎ Řŀƴǎ ƭŀ ŎƻƻǊŘƛƴŀǘƛƻƴ 

des soins (46% et 57%). Respectivement 30% et 18% des chirurgiens rapportaient un manque 

de communication. 

[ŀ ƳŀƧƻǊƛǘŞ ŘŜǎ ŘŜƳŀƴŘŜǎ ŘΩŀŘǊŜǎǎŀƎŜ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǇŀǎǎŜǊŀƛŜƴǘ ǇŀǊ Trajectoire. Environ 40% 

ŘŜǎ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴǎ ǎŜ ŘŞŎƭŀǊŀƛŜƴǘ ƴƻƴ ǎŀǘƛǎŦŀƛǘ ŘŜ ŎŜǎ ƳƻŘŀƭƛǘŞǎ ŘΩŀŘǊŜǎǎŀƎŜ Ŝǘ ǳƴŜ ƳƛƴƻǊƛǘŞ 

(environ 15%) trouveraient les informations transmises suffisantes.  

Les orientations préférentielles des patients en sortie de service de chirurgie seraient en 

ǇǊŜƳƛŜǊ ƭƛŜǳ ƭŜǎ {aw ŀǾŜŎ ŀŎǘƛǾƛǘŞ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ Řŀƴǎ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜǎ ŀƳǇǳǘŞǎ όсф҈ Ŝǘ 

79%), suivi des SMR avec mention appareil locomoteur (environ 40%) et les SMPR polyvalent 

(46 et 60%). 

46% des chirurgiens dans les Hauts-de-France déclaraient ne jamais solliciter les médecin 

MPR pour aider à ƭΩƻǊƛŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŎƻƴǘǊŜ нп҈ ƘƻǊǎ ǊŞƎƛƻƴ (Tableau 24). 

 

 

TABLEAU 21. COLLABORATION AVEC LES MPR DANS LA PRISE EN CHARGE DES AMPUTES 
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TABLEAU 22. COLLABORATION AVEC LES MPR DANS LA PRISE EN CHARGE DES AMPUTES (SUITE) 
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ü  EVALUATION DE CETTE COLLABORATION 

1 chirurgien de chaque sous-groupe a déclaré juger non nécessaire la collaboration avec 

les médecins MPR. Ceux-Ŏƛ ƴΩƻƴǘ ŘƻƴŎ Ǉŀǎ Ŝǳ ŀŎŎŝǎ Ł ƭŀ ǎǳƛǘŜ Řǳ questionnaire. Leur réponse 

ƴΩŀ Ǉŀǎ ŞǘŞ ƧǳǎǘƛŦƛŞŜΦ 

La quasi-totalité des chirurgiens évalueraient la collaboration avec les médecins comme 

plutôt bénéfique voire essentielle. Les avantages retenus de cette collaboration seraient 

majoritairement une meilleure continuité des soins, une collaboration en amont de 

ƭΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ pour optimiser le geste selon les objectifs (>75%) ainsi que la prise en charge des 

ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ Ŝǘ ƭΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ǇŀǘƛŜƴǘΦ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLEAU 23. EVALUATION DE LA COLLABORATION 
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III. Comparaison médecine physique et de réadaptation vs. 

Chirurgie vasculaire 

1) Internes de MPR et de chirurgie vasculaire 

a) /ƘŀƳǇ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ŘŜ ƭŀ ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞ ŘŜ ǇŀǊǘŜƴŀƛǊŜ 

Cette échelle de Likert avait pour but de questionner les internes de chacune des 

ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞǎ ǎǳǊ ƭŜǳǊ Ǿƛǎƛƻƴ Řǳ ŎƘŀƳǇ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ŘŜ ƭŀ ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞ ŀǾŜŎ ƭŀǉǳŜƭƭŜ ƛƭǎ ŎƻƭƭŀōƻǊŜƴǘ 

dans la prise en charge des amputés. 

ü COMPARAISONS ENTRE HAUTS-DE-FRANCE ET HORS HAUTS-DE-FRANCE 

Lƭ ƴΩȅ ŀǾŀƛǘ respectivement pas de différence concernant la vision des internes de MPR et 

de chirurgie vasculaire en Haut-de-France et hors Haut-de-France concernant leur vision du 

champ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ de la spécialité partenaire dans la prise en charge des patients amputés 

(Tableaux 1 et 2 en annexe). 

ü COMPARAISON DES INTERNES DE MPR ET DE CHIRURGIE VASCULAIRE 

La vision des internes de la spécialité avec laquelle ils collaborent était globalement assez 

tranchée. Les internes de MPR et de chirurgie vasculaire déclaraient tout deux que ce qui 

ŎƻƴŎŜǊƴŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜΣ ƭŜ ǎǳƛǾƛ ǇǎȅŎƘƻƭƻƎƛǉǳŜ Ŝǘ ƭŀ ǊŞŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ǇƘȅǎƛque et sociale était 

davantage Řǳ ŎƘŀƳǇ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ŘŜǎ atw ǉǳŜ ŘŜǎ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴǎ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜǎΦ  

Concernant la gestion des douleurs péri-opératoire et la prévention des complications 

post-opératoire, les avis étaient moins divisés. Avec une médiane de 4/5, la gestion des 

douleurs péri-opératoire et la prévention des complications post-opératoires seraient 

davantage le rôle des chirurgiens selon les internes de MPR. Cependant, avec une médiane de 

3/5, ce rôle incomberait au moins partiellement aux médecins MPR (Figures 12 à 14). 
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 9ƴ ŎŜ ǉǳƛ ŎƻƴŎŜǊƴŜ ƭŀ ŘŞŎƛǎƛƻƴ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴΣ ƭŜ ŎƘƻƛȄ Řǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴΣ ŘŜ ƭŀ 

technique chirurgicale, la gestion des complication péri-opératoire et le suivi post-opératoire 

immédiat, les internes de MPR et de chirurgie vasculaire ŘŞŎƭŀǊŀƛŜƴǘ ǉǳΩƛƭ ǎΩŀƎƛǊŀƛǘ Řǳ ŎƘŀƳǇ 

ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ŘŜǎ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴǎ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜǎΦ [ŀ ƎŜǎǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ Ŝǘ ǇŀƴǎŜƳŜƴǘǎ Ǉƻǎǘ-opératoires 

serait partiellement le rôle des MPR et des chirurgiens (médianes respectivement de 3/5 et 

3/5). 

 

FIGURE 12. PERCEPTION DU CHAMPS DΩEXPERTISE DE LA SPECIALITE COMPLEMENTAIRE SELON LES INTERNES 

(1/3) 

Échelle de Lickert, chaque question est cotée sur 5 ; Med : médiane, IQ : Interquartile ; MPR : 
Médecin physique et réadaptation ; CV : Chirurgiens Vasculaires 
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[ŀ ŘŞŎƛǎƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ǊŜǇǊƛǎŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ ǎŜǊŀƛǘ ǎŜƭƻƴ ƭŜǎ ƛƴǘŜǊƴŜǎ ŘŜǎ ŘŜǳȄ ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞǎ ƭŜ ǊƾƭŜ 

des chirurgiens vasculaires. La gestion de la rééducation post-opératoire incomberait 

partiellement aux chirurgiens vasculaires selon les internes de MPR et de chirurgie (Médiane 

de 3/5 et 3,5/5). Le suivi à long termes des patients amputés incomberait au moins 

partiellement aux chirurgiens pour les internes de MPR avec une médiane de 3/5, ce serait 

essentiellement le rôle des MPR selon les internes de chirurgie avec une médiane de 4,5/5. 

 

 

 

FIGURE 13. PERCEPTION DU CHAMPS DΩEXPERTISE DE LA SPECIALITE COMPLEMENTAIRE SELON LES INTERNES 

(2/3) 

Echelle de Lickert, chaque question est cotée sur 5 ; Med : médiane, IQ : Interquartile ; MPR : 
Médecin physique et réadaptation ; CV : Chirurgiens Vasculaires 
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b) Formations souhaitées 

ü INTERNES HAUT-DE-FRANCE VS HORS HAUTS-DE-FRANCE 

Concernant les thématiques de formations souhaitées, les internes Haut-de-France et des 

autres subdivisions adhéraient de manières semblables à tous les sujets (Tableaux 3 et 4 en 

annexe). 

ü COMPARAISON DES INTERNES DE MPR ET DE CHIRURGIE VASCULAIRE 

Les internes des deux spécialités déclaraient majoritairement trouver pertinent voire très 

ǇŜǊǘƛƴŜƴǘ ƭŀ ŎǊŞŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ƻŦŦǊŜ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭa réadaptation pré-prothétique, les bases 

ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜ ŘŜǎ ŀƳǇǳǘŞǎΣ ƭŜǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŘŜ ƎŜǎǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƻǳƭŜǳǊǎΣ ƭŜ ǎƻǳǘƛŜƴ 

psychologique aux amputés Ŝǘ ƭŜ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ŘŜ ǇǊƛǎŜ ŘŜ ŘŞŎƛǎƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴΦ 

[Ŝǎ ƛƴǘŜǊƴŜǎ ŘŜǎ ŘŜǳȄ ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞǎ ǎŜ ŘŞŎƭŀǊŀƛŜƴǘ Ŝƴ ŦŀǾŜǳǊ ŘΩǳƴŜ ƻŦŦǊŜ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ 

ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴΣ ƭŜǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜǎ Ŝǘ ƭŜǎ ƛƴƴƻǾŀǘƛƻƴǎΣ 

FIGURE 14. PERCEPTION DU CHAMPS DΩEXPERTISE DE LA SPECIALITE COMPLEMENTAIRE SELON LES INTERNES 

(3/3) 

Echelle de Lickert, chaque question est cotée sur 5 ; Med : médiane, IQ : Interquartile ; MPR : 
Médecin physique et réadaptation ; CV : Chirurgiens Vasculaires 
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le suivi post-opératoire des amputés et les bases de la collaboration interdisciplinaires dans la 

prise en charge des amputés vasculaires (figures 15 et 16). 

 

 

 

 

FIGURE 15. THEMATIQUES DE FORMATIONS SOUHAITES PAR LES INTERNES DES DEUX SPECIALITES (1/2) 

Echelle de Lickert, chaque question est cotée sur 5 ; Med : médiane, IQ : Interquartile ; MPR : 
Médecin physique et réadaptation ; CV : Chirurgiens Vasculaires 
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2) Séniors de MPR et de Chirurgie vasculaire 

a) /ƘŀƳǇǎ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ŘŜ ƭŀ spécialité partenaire 

Cette échelle de Likert avait pour but de questionner les seniors de chacune des 

ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞǎ ǎǳǊ ƭŜǳǊ Ǿƛǎƛƻƴ Řǳ ŎƘŀƳǇ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ŘŜ ƭŀ ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞ ŀǾŜŎ ƭŀǉǳŜƭƭŜ ƛƭǎ ŎƻƭƭŀōƻǊŜƴǘ 

dans la prise en charge des amputés. 

ü HAUTS-DE-FRANCE VS HORS HAUT-DE-FRANCE 

Lƭ ƴΩȅ ŀǾŀƛǘ ǊŜǎǇŜŎǘƛǾŜƳŜƴǘ Ǉŀǎ ŘŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜ entre les séniors de MPR et de chirurgie 

vasculaire en Haut-de-France et hors Haut-de-France concernant leur vision du champ 

ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ŘŜ ƭŀ spécialité partenaire dans la prise en charge des patients amputés (Tableaux 

5 et 6 en annexes). 

 

FIGURE 16. THEMATIQUES DE FORMATIONS SOUHAITES PAR LES INTERNES DES DEUX SPECIALITES (2/2) 

Echelle de Lickert, chaque question est cotée sur 5 ; Med : médiane, IQ : Interquartile ; MPR : 
Médecin physique et réadaptation ; CV : Chirurgiens Vasculaires 
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ü COMPARAISON DES SENIORS DE MPR ET DE CHIRURGIE VASCULAIRE 

Les médecins seniors de MPR et de chirurgie vasculaire estimaient que la rééducation 

pré-ǇǊƻǘƘŞǘƛǉǳŜΣ ƭŜ ǎǳƛǾƛ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜΣ ƭŀ ǊŞŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ǇƘȅǎƛǉǳŜ Ŝǘ ǎƻŎƛŀƭŜ Ŝǘ ƭŜ ǎǳƛǾƛ 

psychologique était davantage le rôle des MPR. Les avis étaient discordants concernant la 

gestion des douleurs péri-opératoire. En effet avec une médiane de 4/5, les MPR attribuaient 

cŜ ǊƾƭŜ ŘŀǾŀƴǘŀƎŜ ŀǳȄ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴǎ Ƴŀƛǎ ŀǾŜŎ ǳƴŜ ƳŞŘƛŀƴŜ ŘŜ пκр ƭŜǎ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴǎ ƭΩŀǘǘǊƛōǳŀƛŜƴǘ 

davantage à leurs confrères MPR. La prévention des complications post-opératoires serait 

davantage le rôle des chirurgiens selon les seniors de MPR (médiane de 4/5), mais ce rôle 

incomberait au moins partiellement aux médecins MPR selon eux (médiane de 3/5) (Figure 

17). 

 

FIGURE 17.ШPERCEPTION DU CHAMP DΩEXPERTISE DE LA SPECIALITE COMPLEMENTAIRE SELON LES SENIORS 

(1/3) 

Echelle de Lickert, chaque question est cotée sur 5 ; Med : médiane, IQ : Interquartile ; MPR : 
Médecin physique et réadaptation ; CV : Chirurgiens Vasculaires 
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! ƭΩƛƴǎǘŀǊ ŘŜǎ ƛƴǘŜǊƴŜǎΣ ƭŜǎ ǎŜƴƛƻǊǎ ŘŜǎ ŘŜǳȄ ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞǎ ǎŜ ǊŜƧƻƛƎƴŀƛŜƴǘ ǎǳǊ ƭŜ Ŧŀƛǘ ǉǳŜ ƭŀ 

ŘŞŎƛǎƛƻƴ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴΣ ƭŜ ŎƘƻƛȄ ŘŜ ƭŀ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ Ŝǘ ƭŀ ƎŜǎǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴs 

péri-opératoire étaient davantage les rôles des chirurgiens vasculaires. La décision sur le choix 

Řǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴ ǎŜǊŀƛǘ ƳŀƧƻǊƛǘŀƛǊŜƳŜƴǘ ƭŜ ǊƾƭŜ ŘŜǎ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴǎ ǎŜƭƻƴ ƭŜǎ atw όƳŞŘƛŀƴŜ 

4/5) mais aussi partiellement le rôle des médecins MPR selon les chirurgiens (médiane 3/5). 

La gestion des soins de pansements post-opératoires et la prévention des complications liées 

à la chirurgie seraient aussi majoritairement le rôle des chirurgiens selon les MPR (médiane 

4/5) mais aussi partiellement le rôle des médecins MPR selon les chirurgiens (médiane 3/5). 

(Figure 18). 

FIGURE 18. PERCEPTION DU CHAMP DΩEXPERTISE DE LA SPECIALITE COMPLEMENTAIRE SELON LES SENIORS 

(2/3) 

Echelle de Lickert, chaque question est cotée sur 5 ; Med : médiane, IQ : Interquartile ; MPR : 
Médecin physique et réadaptation ; CV : Chirurgiens Vasculaires 
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 Le suivi post-opératoire immédiat incomberait aux chirurgiens selon les médecins MPR 

(médiane 4,5/5) et partiellement aux MPR selon les chirurgiens (médiane 3/5). La gestion de 

la rééducation post-opératoire serait partiellement le rôle des chirurgiens selon les MPR et 

majoritairement celui des MPR pour les chirurgiens (médiane de 3/5 et 4/5). Le suivi à long 

terme des amputés incomberait aux médecins MPR selon les seniors des deux spécialités. La 

ŘŞŎƛǎƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ǊŜǇǊƛǎŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎale quant à elle, serait le rôle des chirurgiens selon les MPR 

(médiane à 5/5) mais aussi partiellement celui des médecins MPR selon les chirurgiens 

vasculaires. (Figure 19) 

 

 

 

 

 

FIGURE 19. PERCEPTION DU CHAMP DΩEXPERTISE DE LA SPECIALITE COMPLEMENTAIRE SELON LES SENIORS 

(3/3) 

Echelle de Lickert, chaque question est cotée sur 5 ; Med : médiane, IQ : Interquartile ; MPR : 
Médecin physique et réadaptation ; CV : Chirurgiens Vasculaires 
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b) Axes de collaboration à développer 

/ŜǘǘŜ ŞŎƘŜƭƭŜ ŘŜ [ƛƪŜǊǘ ŀǾŀƛǘ ǇƻǳǊ ƻōƧŜŎǘƛŦ ŘΩƛƴǘŜǊǊƻƎŜǊ ƭŜǎ ǎŞƴƛƻǊǎ ŘŜǎ ŘŜǳȄ ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞǎ ǎǳǊ 

ƭŜǎ ŀȄŜǎ ŘŜ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƛƻƴǎ ǉǳΩƛƭ ǎŜǊŀƛǘ ǇŜǊǘƛƴŜƴǘ ŘŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜǊ Ł ƭΩŀǾŜƴƛǊΦ  

ü HAUTS-DE-FRANCE VS HORS HAUTS-DE-FRANCE 

Lƭ ƴΩȅ ŀǾŀƛǘ Ǉŀǎ ŘŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŀ Ǿƛǎƛƻƴ ŘŜǎ séniors de MPR et de chirurgie 

vasculaire en Hauts-de-France et hors Hauts-de-France concernant les axes de collaboration 

prioritaires à développer (Tableaux 7 et 8 en annexes). 

ü COMPARAISON DES SENIORS DE MPR ET DE CHIRURGIE VASCULAIRE 

Les seniors des deux spécialités considéraient très pertinent de développer une meilleure 

ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŜ ǇŀǊǘŀƎŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴs dans le cadre de leur collaboration. Ils 

considéraient pertinent de travailler sur le développement de protocoles communs de prise 

en charge des patients amputés, de favoriser le développement de réunions pluridisciplinaires 

et de créer une offre de formation commune aux deux spécialités. (Figure 20) 

 

 

FIGURE 20. AXES DE COLLABORATION A DEVELOPPER SELON LES SENIORS DES DEUX SPECIALITES (1/2) 

Echelle de Lickert, chaque question est cotée sur 5 ; Med : médiane, IQ : Interquartile ; MPR : Médecin 
physique et réadaptation ; CV : Chirurgiens Vasculaires 














































































