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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
retentissementsocikB O2 Y 2 YAl dzS AYLR NIy iG> &az2dzZ SOdeyld € QA
la collaboration des différents intervenants. Des recommandations francaises et
internationales guident la collaboration entre chirurgiens vasculaires et MPR dans la prise en
OKIFNBS RSa LI GASYyGa FYLdziSa @I aOdg RIANSZym [y |

a notre connaissance, jamais été évaluée.

Méthode : Dans cette étude qualitative transversale, nous avons cherché a 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 desegtenbesoins

Sy F2NXIGA2Y S O02ttF02NIGA2Y | FAY RQFYStA2N
transmis aux seniors et internes des deux spécialités, exercant dans ledd-faance et sur

le reste du territoire francais.

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
FAYaar 1jdz§ tQ2FFNBE RS F2NXIGA2Yy O [pakedt ledINRA y OA
difficultés de communication, le manque de collaboration en amont des chirurgies et le

mangue de formation commune.

- A L LA

Conclusion! dz G241t X OSGGS SiGdzRS LISNXS{G RQI LILI2 NI SN
entre chirurgiens vasculaires et médecins MPR dans la prise en charge des patients amputés
vasculaires. Malgré des limites attendues liées a son caractere déclaratif etdrsals elle
O2y&aiAiddzS dzy Sil i RS& tASdzE LISNIAYySyidz YSGial
du parcours de soin des patients amputés et de la formation des professionnels, initiale

comme continue.



INTRODUCTION

. Médecine de parcours

La «Loi de modernisation de notre systéme de santé étépubliée en 2016. Elle a
introduit la notion de @arcours».(1)/ SGGS @2t 2y 1S RS Y2RSNYyAal (A
fl RdZNBS RS @OAS aQrtt2y3asS Si tF LNBGIfSyOS F
CNYyOS FIFAG FILO0S £t RQAYLERZNIFyGdSa AysS3artadsa
son offre de soins. En réponse, la médecine de parcourpdoitettre :
- De recevoir « les bons soins par les bons professionnels, dans les bonnes structures et
au bon moment ».
- Un égal acces a la santé, des prises en charge lisibles, accessibles, complétes et de
qualité,
- Une organisation sanitaire et sociale rationalisée et plus efficiente.

- De satisfaire a 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 systeme
RS a2Ayas R2A0 YFAYOGSyl yd aQlléeshanguzteSshide tedzi 2 dzN
renforcer la coopération entre les professionnels de santé et de réviser les pratiques et modes
ROAYUGSNI OGiA2yS RIyada dzy O2yGSEGS RS NBaazdzND!
OKI NBS RSa Yl I RA Sade ékhaBgymietjt deSparadigradl Ellé idmliqdezdz
tous les acteurs médicaux libéraux et hospitalis, paramédicaux, médigb2 OA | dzE® [ QA Y
RS O2y&a0GNHZANB dzy LI NO2dzNE RS d2Aya RSRAS LINEF
prises en charge et éviter les errances médicales et ruptures de soins.

Ly LI NDO2dzNE 4QSYGdSyR O02YYS I LINARaAaS Sy OK
patients, au plus pres de chez eux. Ceci nécessite une évolution majeure de notre systeme de

santé pour réunir prévention, soins, suivi médsgarial et social.
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Il. Lepatient amputéde membre

1) Définitions

[ QI Y Lidde ménfbrasg définit par I'ablation d'une extrémité du corps, qu'il s'agisse
RUdzy YSYONB SyiASNI 2dz RQdzyS LI NGIAS RS OS YSyY
Y2dza® [ Sa yAGBSHdzE RQI YdidigdstniaeuRchtégareg)tii O2 YYdzy SY

- Les amputations mineuresamputation 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 majeuresamputation audessus de la cheville ou du poignet.

2) Etiologies

[ QSGA2f23AS LINAYOALI S Sad tU2NARIAYS O ao
complications du diabéte et de I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs. La cause
traumatique concerne une population plus jeune. Plus rarement la cause est tumorale ou
infectieuse.

[ S LI GASYd FYLWziS @Faoddz I ANB Said R2y O dzy LJ
distale ayant mis en jeu le pronostic du ou des membre(s) atteint(s) a un niveau variable. Il est

aussi porteur de comorbidités, principalement card@sculaires ediabétiques.

[1l. Patientamputé vasculaire

1) Epidémiologie

a) t  0ASYyiG @1 a0dz F ANBS £ f QSGNI y3ISNJ

i. Artériopathies périphériques

La population de patients atteistle troublesvasculaireSaG Sy ONRA &aal yoS

de personnes atteintes d’AOMI dans le monde est passé de 164 millions a 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 payseggentssur cette période Le tabagisme était le facteur
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de risque le plugmportant, particulierement dans les pays riches ou il multiplie le risque par
HXTH O0O02YGNB MInH RFEya fSa LI & éaichtVeS BBSY (40 @
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 queioétitat plus

élevée chez les femmes dans les pays émergen®a | dzi SdzNE NB G Syl A Sy i
vieillissement de la population comme éxg OF GA 2y LINAYOALI €S B f QI dzs

ii. Diabéte

En 2021, environ 529 millions de personnes étaient atteintes de diatste le monde
soit une prévalence globale standardisée sur I'age de 6,1 %. Le diabéte 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 Moe@eent (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 personnteawecun pays au monde ne devrait voir son

taux de diabéte baissé4).

b) Patient vasculaire en France

Les données épidémiologiques disponibles en France sur les patients amputés de
membres inférieurs pour cause vasculaire sont maigres, souvent incompletes et hétérogenes.
| dzOdzy S S0 dzRS FNIX yel A&S yS NILLERZNIS | SO LINB
membres inférieurs. Certaines études ne se concentrent que sur les patients diabétiques,
RQIFdziNBa dzyAljdzSYSy G &adzNJ £Sa LI GASydada FadSay
inférieurs.

9y CNJIyOSs At yQSEA&GS LI a RS R2yysSSa LINBO
causes. Les bases du Systéme National des Données de Santé (SNDS) comprenant
remboursements de soins, ALD, séjours PMSI, permettent toutefois de décrire la population
L NR&IldzS:E SaaSyaAaSttSySyid f LI GASyGa FaaSa

Sa
LI 6 K2f 23ASa a2dz@Syid AYyGaNR|jdzSSa S LINGBY OALIN S
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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 diabéte

(31 %) et les coronaropathies (29 %). Le colt associé atteignait prég def2f A  NRa RQSdz

La cohorte francaise COPARA)E O2y al ONBS | dzE LI GASyGa
20f AUSNI YiS RSa YSYONBA AYFSNASAINESE | LISNNAAZ
RQFYLMziFGA2Y £ LI NIAN RS RAF CHh&tnanN& Qatieshis f f A S &
en ischémie critique, la population décrite était essentiellement masculing §%0), agée en
Y2e8SyyS RS 10 Ftya S LINBaSydalrAd 02YYS LINRyO
(HTA) >75 %, le diabéte 56 % et la dyslipidé@ig di’2 @ [ S (I dzE It 2061+ f RQ
St SPS OSYGANRY npr03X YFAA fF LINPLR2NIAZ2ZY RQI Y

ddzNJ £ LISNA2RS RG9 % @§ pateRSprésenthiedd uh dnfédédedrNE >
RQI Y LJzi I (g6 2yngjeuidz B ap T OGSdzNE RS NR Al dzS RQl YL
étaient retrouves (sédentarité >60 %, tabagisme2Ad %, IMC >25 kg/m?).

ii. Diabete

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
OKNRYAldzSa 6mMu 2200 [ S O2Hit RS& a2Aiya .ftAsa I|d

Les données de Santé publiqgue France complétent ces information : entre 2004 et 2007,
fS GlFLdzE RQFYLMzilFGA2y SGFAG &adlrofSs t oTpki
RQFYLMzi I GA2@)&@ YYB8S&RFEAKSEAEAS RS Hamc LINBOAALI A
255/100 000 patients diabétigues, avec un age moyen de 71,3 ans, et un risque

R QI Y LJdza,T féis\pRig/élevé chez les homn(8¥ .

c) Patient amputévasculaire. £ QS G NI y 3 S NJ

{St2y tSa asSNASasx yn t dn 22 RSa& | YLIzil GA;
vasculaire (artériopathie périphérique, diabéte ou les deux). Suivent les causes traumatiques

et les cancers.

En 2005 aux Etaidnis, la prévalence de patients amputés de membre inférieur était

estimée a 92®00 personnes dont 62300 amputations majeures. 80,9% de ces amputations
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étaient dues a une cause vasculaire, et dans 57,6% des cas les patients étaient atteints de
diabéte. La majorité des patients étaient des hommes de plus de 68.8aps

58dzE SGdzRSa NBGNRALISOGADGSE 2yl SGS NBFEAAS
f QFdziNBE SYdiNB Hnno S wnmoX | @i 12NESERI@S A Sy

similaires ont été retrouvées au Canada et en Australie au début des annéegl20D4).

Les amputations du membre supérieur représentent une proportion minoritaire des
F YLIziF G6A2y&d RS YSYoNBaz fftryld 2dzljdzQt o 272
notamment aux Etattnis(15> Yl Aad NBRdAzZA UGS £t Y2Aya RS w 92 f;
les amputations majeures (adessus du niveau du poignet) dans les données hospitalieres

francaiseg16).

Par ailleurs, la part de ces amputations pour causes vasculaires eéi 7al8).

d) Patient amputé vasculaire en France

Lt YyQSEAAGS LI & RS R2yySSa FNIyeel A&daSa LINBO
de membreinférieur pour cause vasculair€ependant, les études menées dans les pays
200ARSY (Gl dzE LISNNYSGGSYyld RQSAGAYSNI jdzS yn L o
de cause vasculaire. La France présente un niveau de développementsocmmique
similaire et ces chiffres sont communént admis et enseignés sur le territoire frangais par
les communautés de spécialiste9)d Lf Said R2y O LlRaaiofsS RQSA
RQSUdzRSa O2yOSNYylyd fSa FYLdzil dA2ya RS YSYoN

A partir des données ScanSanté.fr (reposant sur les données PMSI), une étude publiée en
HAHH | ylféeas fQSLIARSYA2f{23AS RSa 3ISadaSa
AYFSNRASAINED® 9y OS ljdzA O2y OSNYS € Sa éévaltddzi G A3
203aSNIS Sy HnampIZ &lya @F NRLFGARGRL Pard@iylesT A O .
FYLziF GA2y YI 2S dzNBRibide éfaifla pusd&allsde e 9020( avéc yade
incidence moyenne de 5,29/100 000 habitants. Les amputations transtibiales étaient environ

de 3500 a 3800/ an de méme que les amputations transfémocétgse 1)
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acte 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 M (ET)

NZFA001 51 39 43 35 42 6d 48 25 44 49 46 (10,3)
NZFAO02 3599 3632 3711 3767 3743 3792 3670 3700 3831 3545 3699 (89.3)
NZFA003 151 167 136 115 100 98 104 84 74 78 10,7 (31.4)
NZFA005 3379 3438 3579 36026 3711 3670 3800 3838 3790 3756 36593 (133.3)
NZFA006 23 23 15 25 11T ND ND 12 17T ND 18(5.7)
NZFA0O7 3971 3928 3918 3981 3995 3679 3788 3708 3669 3391 38028 (193.8)
NZFA008 ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND N/D
NZFA009 115 125 140 140 137 127 104 114 99 126 122.7(14.5)
NZFA013 266 257 293 257 230 249 201 194 199 189 2335 (36.1)
Total 11555 11609 11835 11966 11969 11679 11715 11675 11729 11134

ND : effectifs non déterminés ; M : moyenne ; ET : écart-type

HGUREL : NOMBRE RCTE RMPUTATION DU MEMBRE INFERIEURERTION DU TYPEDPUTATION
DE2011A 2020

NZFA 002 Amputations trandibiales; NZFA 007 Amputations trandémorales; Bruyant et.al,
Kinésithérapie la revue 20230}

'y I @Aa RS fF I!'{ OWHAaHNnO NILILERNIFAG RSa O
amputations majeures de membres inférieurs a environ 7 500 patients par an, stable au fil du

temps(22).

5SLJzAa | dz Y2Aya HAmMMI f QAYOARSyi@® caRssa | YLJ
confondueen France apparait globalement stable. Parmi les amputations majeures, le geste
fS LXdza NBIfAAS-08dAI T SEY @deSlyd Aj 2130 SYNIRWR A A y dzi A
f QF YLz I G§A2Y 2dz R Sied dNaAvarddxd dans stabifisatitrdd ¥ 2R NANR § NJ

pied est en augmentation sur cette méme périgq@e).

L'étude COPART retrouve une évolution semblable en montrant une réduction du taux
RQFYLIzil A2y & YIFI2Sd2NBa t dzy 'y OKST €Sa LI (A
2011 vs 17 % apres, p < 0.01), sans différence notable concernant les amputatienses.

Il était noté en paralléle un recours croissant aux revascularisations distales, en particulier les
Fy3Aaz2LX FadAaASas GSyRIFyOS Sy tASy @SO fQSft !
polymorbides a ces gestes moins invaéils

Au total, on compte environ@nn F YLMzil G§A2ya Yl 2Sdz2NBa LI N
reste stable depuis plus de 15 ans, on observe une diminution des amputations majeures au
LINEFAG RS& FYLWzil A2ya YAYySdzaNBaX LI NXftfstSyYS
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distale. Les amputations vasculaires des membres inférieurs représentent ainsi un véritable
Sya2Sdz RS alyidS LlzmftAljdzS R2yG f QSLIARSYA2t23A.

socioéconomique demeure mal évalué.

I GAGNB IROBNISEYILE SES G NAFAOI GA2Y al/h HAHH
(hors orteils)a lui seulSyY i N3 p yHH € SG wmp sdsprendreRdny & S
considération le co(t lié a la prise en charge rééducative et le suivi a long 28n8ur cette
base, les 3 520 amputations transfémorales realisées en 2022 représenteraient un co(t

minmalRQSY BANRY poXp YAffA2ya RQSAINRAOD

e) Patient amputé vasculaire dans les Hauts de France

9y wHnmcI RlIya fS&a I|ldzia RS CNIyOSz €S (il
inférieur compliquant un diabete était de 301/100 Opatients diabétiquessoit 1,3 fois le
01 dzE RQAY OA®Eiguee. ¢\ IdiSAY IO dza S& RQI YLdziF GA2y
reste élevée avec cependant une moins grande disparité -négionale sur la métropole.
5lya £S& I ldzid RS CNIyOSs tS GlFdzE RQAYOARSY(
était de 13,89/100 000 hatzints entre 2015 et 201@0). Les Hautsle-France se situent dans
fS GNAR2 RS (GsiS Sy GSN¥Sa RQAYOARSYyOS RSa

meétropole sur cette périod€rigure 3.

Figure 2a Figure 2b

HGURE2. COMPLICATIONS LIEES AU DIABEFRANCE ER016

¢l dzE RQAYOARSY OS Lisnmidtion dwmembne inketieqrab liplaigsidd pied |
Tirée de la revue ke poids du diabéte en France en 2016. Synthése épidémiologiquep,S
FosseEdorh et al, Santé Publique France 2@}8 (
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Incidence pour 100 000 Hab
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HGURE3. AMPUTATIONS MAJEURES DES MEMBIREBIEURS ERANCE ENTR®O15T2019

¢ dzE RQA Yy OA ROBY RnbitantsiznizdlJ20ibnet 201€tude épidémiologique de
amputations majeures des membres supérieur et inférieur en France, BRUYANT
Kinésithérapie Revue 202@0)

En conclusion, la prise en charge des patients amputés pour cause vasculaire pose une
jdzSaitA2y RS 3ISaiAzy RS&a O2Hia RS aryidso [ Sa
présente une légére tendance a la hausse depuis plusieurs années. L2 gféatk Q dzy" LJ- N 2
RS &2AY LIRdzNJ I YSEA2NBN) tF FftdZARAGS RS fF LIND
Sy |aada2Nryid RS&a YSAttSdNBE NBfFAa RQlI @It Si4 f
colts de santé pourrait étre une solution inéfsante.

[ Sa LI GASyda I YLziSa LI2dzNJ Ol dzaS @I a Odz | A NB
de soins coordonnés, leur prise en charge étant souvent longue avec des enjeux sur le plan

médical, fonctionnel, mais aussi psychologique et spoafessionnel.
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V. Le parcours de santé du patient amputé vasculaire

1) Parcours de soins du patient amputé vasculaire

a) Phasepré-hospitaliere

Le parcours de soins du patient amputé vasculaire se décompose en plusieurs phases clés
mettant en en jeu différents acteurs essentiels a une prise en charge optimale. Ce parcours de
a2Aya 02YYSYyOS RdzNI yiG f I LKI &S did®d@aRViesd f QI
sociale(24).

En 2021, la HAS publiait ses recommandation de bonnes pratiques pour le suivi des
patients en ALD pour artériopathie oblitérante des membres inférié263 Chaque patient
R2A0 O0SYSTAOASNI RQdzy o60Afl Yy AYAGALFE AYLX AldzZ y
G2ANB RQlIdziNBa LINRPFSaaazyysSt RS NBO2dz2NA 060
vasculaires, médecine physique et réadaptation (MPR)petiblogues, paramédicaux). Le
médecin généraliste est le seul recommandé systématiquement pour le suivi de la pathologie,

les autres professionnels intervenant selon le profil du patient.

[ LINA&S Sy OKIFNHS LINAYFANB R2A0 FdzaaA Ay
LIK@aAAljdzS SG RQFfAYSYyGlaAz2zy t odzi RS LINBOSY(A

b) Phase préopératoire

9y OlFla RQAAOKSYAS ONRGALdzZSSET SO Sy tQloaSyo
decelleOA X S 3SadGS RQIYLzilIGAzy S&aG RA&aOdzis Sy
fS LINRPFAL Rdz LI GASY(d S a2y bihBtgfignddvienDauF 2 y O .
chirurgien vasculaire responsable du patient, possiblement aidé par une concertation
LI dZNARAAOALI AYFANB® [ QF YLz GA2y Said LINBOSRS
réalisé dans un intervalle de temps variable dans leesyide quelquebteuresa quelques
aSYlIAySa aSftz2y pobvanyérredididdz RQdzNESY OS>
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c) Phasegiostopératoire immeédiate

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 -ppstatoires immédiates
(infection de site opératoire, trouble de cicatrisation, douleurs ou encore saignements).
Différents soins peuvent étre mis en place pour les prévenir, une surveillance accrueiea se

de chirurgie est nécessaire durant cette ph§2@).

d) Phase de réadaptation pespératoire

[ I NBSRdAzOF GA2Yy @AaS t NBAGEFIINBNI £S YSAffS
appareillage, en incluant aussi le suivi psychologique et social. Elle peut débuter dés le service
de chirurgie (conditionnement du moignon, mobilisations, transfertsrticaisation,

F LILINBY GA&a&l3S Rdz Fl dziSdzAif NRBdAzZA Fyado | @yl RQs

Le relais peut étre assuré en soins de ville ou en HAD, pour les patients ayant subi une
amputation mineure, ayant un pronostic fonctionnel pauvre, une autonomie déja trés altérée

2dz Sy NBFTdza RQK2ALAGIEAAlIGA2Y @

Le relais peut étre 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 réle central dans cette coordination. Il évalue letpejevie, les
O2Y2NDBARAGSE SG tSa 202SO0ATa FT2yOGA2yyStas
(24).

e) Phase de suivi posééducation

Ce suivi global implique les médecins généralistes et spécialistes référents, les
LINE FSaaArAz2yySta LI NIYSRAOlIdzE O2YYS £8a&a 1AyS
RQFLILJ NBAffF3ISsy Stz aStzy fSa o0Saz2AyeceE f Sa L
professionnels est essentiel pour garantir la cohérence du parcours, éviter les ruptures et

FRIFELIGSNI £ QF O02YLI Iy SYSy il |dzE S@2ftdziazya Of Ay

En conclusion, ce suivi pagtéducation, coordonné par le médecin MPR, est essentiel au

LJ- NO2dz2NRE RS a2Aaya S RS @OAS RSa LI GASyGa Yy
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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 MCOsoins de rééducation une étape

critique du parcours de soin

[ A&2NIAS Rdz aSNIWAOS RS OKANHzNBAS L)JSdzi as$s
LINEFAE Rdz LI GASY(d SdomidleSavey NADSU kinésRh@riapie lilaaiale, G A 2 v
ASNIAOS RS 02y g fSadOSyO0Ssz aSNBAOS RS azaya
f202Y20SdzNJ 2dz OSY(iNB SELISNI Sy NBSRAOI GA2Y
parcours de soins du patient amputér conditionne la fluidité du retour a domicile et la

coordination entre les différents acteurs du parcours.

[ Q2NBlFyAalGA2y RS fF GNryaArAdGAz2y Sad fFAaas
j dzA | LJ2dzNJ NBalLRyaloAftAGS RQ2NASYGSNI €S LI GA
ou en collaboration. Les demandes de transferts passent parephsscanaux mails, appels

téléphoniques, plateformes informatisé&rgjectoire).

9y NBadzyssz I GNIXyaadAzy [|LINBA | YLdzil GA2)
complexe, ou la communication entre chirurgie et rééducation est déterminante. Les SMR
constituent le cadre optimal pour une prise en charge globale et individualisée, leesen
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

FAYaA [[dzS €S NBG2dzNJ £ f QlFdzi2y2YAS Si& t 1 @A

a) Parcours de soins du patient amput@commandations
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 amputat@i)® 5S& AYRAOI A2y & &adz
a prioriser en sortie de service de chirurgie y sont proposées selon le profil du patient, son
Fdzi2y2YAS S S (dé@&its)®lansRI€figifdsidrial 41 én2ayireye Ces
informations permettent trois orientationgossibles ambulatoire, SMR ou SMRexpert

amputés».
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Il est par ailleurs indiqué quelses personnes amputées, qu'elles soient appareillées ou
y2yI R2AGSY(d L1R2dz@2AN I OOSRSNI I dzE 0O2YLISGi Sy 0S:
soins qui privilégie la prise en charge au plus prés de leur lieu de vie, selon le principe de la
subsidiarité! Ay AAZ Af yQSald yA LSNIAYSYyd yA NIA&AZ2Y)
amputés se fassent exclusivement en établissement expert dans la prise en charge des
amputés.».

| SLISYRIyisz At SEAAGS RSa RAALINRGSE RQ2TF1
Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DRESS) souligne dans son rapport
de 2020 des écarts significatifs dans la répartition géographique des tEapdes centres de
SMR(28)» [/ SNIFAya RSLINISYSydGa SiG NBIAZ2YEA RAAL
obligeant les patients a étre pris en charge loin de leur domicile. Ce phénoméne peut affecter
la qualité globale du parcours de soins, en complexifiant la collaboration ensre le
professionnels de santé, le lien avec les proches, la coordination avec les services de soins de

ville, et la préparation a un retour a domicile.

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

A 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
DNRdzLIS t fFYAFAOLGAR2Y 6Dt O AyiA il damutations®.K A NHzNE
[ S& STFFSOGATA AYFSNASIINE t wmm LI GASydGa yS az

[ QF yI £ & & $embieSnettre®rf &dfflence 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
LINA @Sas ljdzQAf & &a2ASyd t 0dzi ftdzeMImétogole2aez RS
I dziNBa SiGlofAaasSySydga YlFa2Sdz2NBE RS fF YSUONRLR
hospitalier de Tourcoing, semblent privilégier également des structures de rééducation
locales. Toutefois, les faibles volumes de flux (<11 pifievers certains établissements

suggerent des transferts vers des centres plus éloignés.
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/'S a0KSYl &S NBUONRdzIS t f QSOKSttS NBIAZ2YL |
de Calais, Douai, Boulogsara SNE . SGKdzyS 2dz SyO2NB S /1]
OF LI OAGSa RQIHMAESAOt SFa$Ey BY " f QAYISNESST F
RQ! NN} & 2dz f I-Ber@drd) ofidnteniz$eursRpfatients2varsi des établissements
SEGSNYySa Sy tQloaSyxS RS &aiGNHzOGdz2NBE AyidSaNBSa
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
2dz £ S yADBSIdz RQSELISNIA&ES RS&a OSyiNBao

V.Les acteurs du parcours de soins des amputés vasculaires

1) ROéle des spécialistes en chirurgie vasculaire

Les chirurgiens vasculaires jouent un rdle central dans la prise en charge du patient
@ aldzZ F ANB t NARAadzS RQlIYLzilGA2yd [ S 0O2ff §:
O2YLISGiSyoOSa IGdGSyRdzSa RQdzy OKANHz2NHA Stign Rl y &
ROQAAOKSY®RS ONRGAIN dzS

P

[ S OKANMHz2NBASY R2A0 AYyAA &l @2ANJ LI2aSN) £ S
RS LI2ASNI f QAYRAOFGA2Y GKSNI LISdziAljdzS SG €S

O«

revascularisation, amputation). Il réalise le geste et assure |é postopératoire immédiat
(soins de pansement, gestion des complication, orientation a la sortie). Le document précise
gue le chirurgien doit assurer le suivi différé ou le faire réaliser par un médecin vasculaire en

collaboration avec le médecin traitant

2) Role des spécialistes en Médecine Physique et de

Réadaptation

[ I aSRSOAYS tKeaAldzS SG RS WwWSIFRFLIWOFGAZ2Y !
Médecins spécialistes comme ure spécialité médicale visant a I'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 domesponsable de la prévention, du diagnostic, du traitement
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et de la réhabilitation des personnes de tous ages subissant des conditions médicales

responsables de handicaps et de comorbidit¢30).

Le médecin MPR intervient entre la phase chirurgicale et la réinsertion -socio
professionnelle du patient, avec un réle de coordonnateur du parcours de soin. Il peut
également intervenir en amont du geste opératoire auprés du chirurgien et du patient. En
phase pos2 LISN} G2ANB> a2y NbES Said RQ2NHIFYA&AaSN fQ
permet et de coordonner une prise en charge globalestion des douleurs, prévention des
complications, réadaptation, accompagnement psychologique, et prépar@&ientuelle a
f QF LILI NBAftF3ASd® 9y TFAYI Af R2A0 | 2adzNBNJ dzy &«
multidisciplinaire et accompagner le patient dans une réinsertion sociale, professionnelle ou

familiale.

3) Rble des internes

Les internes de médecine sont des professionnels de santé en formation exercant sous la
NEBalLRyalroAftAGS RQdzy LINI GAOASY aSyAaz2NE 0QSai
a2dz0Syid f QAYGSNI 20dzi SdzNJ LINA OAf ST A deRebird  LINR F
familles. lls sont amenés a exercer en relative autonomie au fil des semestres de leur
formation. Ce sont des acteurs indispensables du fonctionnement du service public

hospitalier.

[ QAYGSNYS 0SYSTAOAS RQdzyS F2NXNIFGA2Y (GKS2NAR
charge de travail élevée et a une importante responsabilité, parfois sans formation spécifique
en communication ou éthique.

[ QAVOISNY ST LI NI alF Y20AfAGS SYyUuUNB RAFTFSNBY
complexité du soin et aux difficultés du travail interdisciplinaire. Cela en fait un observateur

privilégié des dysfonctionnements du systéme de soins, dont peuvent®@ed) RQS @Sy (i dzS
Adz338ad0A2ya RQFYSEA2NI GA2Yy RQ2NEBIyA&alFGA2Y RS
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a) Magquette des internes de chirurgie vasculaire et formation
continue

[ YFdzSGdS RS tQAYUGSNYIFd RS OKANMH:NBAS @I :
RSONR GO RIya fQFNNBEGS RB)PH M SAORNG SNy SE YRRV TA
de passer en service de MPR durant leur formation.

[ {20ASGS RS / KANMzZNBAS +I ao0dzZ F AN SiG 9YyR
chirurgie vasculaire est basé sur le compagnonnage aupres des Professeurs et autres médecins
seniors. Il existe plusieurs Congrés annuels en chirurgie vasculaire. Ainaassance, il y a
peu, voire pas de contenu, concernant la prise en charge pluridisciplinaire en collaboration
I SO tSa atw Rdz LI GASY (G | YLIzi S® 9 ymedongeSaasS t
de la SCVE (juin 2025). Par ailleurs, il ne semideegster de D.U ou D.l.U ou bien de
formatonenEH S Ny Ay 3 O2yal ONB t OS adz2Siad [ LI2&aar
prise en charge de cette patientele est donc a priori laissé a la discrétion des formateurs dans

chaque subdivision.

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

[QAYGSNYFG RS YSRSOAYS LIK2AaAldsS @f)LeS NBI |
AYGSNYySa RS atw yQ2yd LI a tF L2aaroAftAdsS RS
leur formation.

'y Y2RdzZ S RS 59{ ylIGA2ylf§ 6 2NRS f I 0 KS)Y
f202Y20SdzNJ + SO dzy OKFLIAGNE O2y OSNYIlyd f QF
proposer une formation plus exhaustive a ce sujet est laissée a la discrétion des référents
f 20l dzE RS OKI1jdzS &dzoRAQGA&AAZ2Y D [ QF LIWINByiAraal
AYGSNYySa etryid OK2AaA RS NBFfAASNI dzy adl3sS R
Soit centre expert ou SMR locomoteur.

t t dzaASdNA 5@ 2dz 50L®] RQIFLILI NBAtEFIS &azy
F2NNYIFGAZ2Y adzNJ £ QF LILI NBAftEF3S RS f QF YLzl So
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VI. La notion de centre expert

EnFrance, le cahier des charges de la DGOS de novembre 2023 propose une annexe
O2yOSNYIyd fSa NBO2YYIYRIGAZ2Y A LRdz2NJ £ QF OGA DA
amputé(27).

1)5STAYAGAZ2Y RS fQFIOGAGAGS RQSE

«[ b YA&daAzy RQSELISNIAAS Sa0G LEZ2NILISS LI N IjdzSt
des pathologies a faible prévalence, présentanthedils complexes et séveres et nécessitant
Ff2NA RS& NBaazdz2NOSa KdzYFrAySa Sid YFGSNRSEf Sa
@20 A2y £ sONB LRNISS LI N G2dza fSa SidlofAa:
pour la prise en chargd'une population spécifique de patients, ou organisationnelle, quand
elle propose des modalités de prise en charge particuliéres, une organisation spécifique ou
NBLIZAS &dzNJ dzyS YAaaAirzy OAo6fSSd [ Sa LINPIAINI YYS
les autres établissements titulaires de mentions polyvalentes et spécialisées dans le cadre

RQdzy LJ ND2dzZNE RS &a2Aya 3INI RdzSX LJ dzZNARA &OA LI A

2) Définition du centre expert dedié a la prise en charge du

patient amputé

5QdzyS YIYyAsSNB 3If2oltSs £S48 OSyiNBa SELISNIa
fSa LI GASyda | YLdzisa YIAa LI2aasRSyd dzyxyS | OGA
découlent certaines responsabilités, avec une activité de recours et deicposeles autres
établissements et professionnels de ville. Le cahier des charges met en avant un certain
Y2YONB RS YAiaairzya Sy tASy | @SO OSGdGS | OGA@A
au suivi au long cours du patient.

Premiérement, les centres experts jouent un rolRQ St F 602N} GA2y RS R
recommandations et de protocoles de diagnostic et de spinss centres experts s'engagent
dans des activités d'enseignement, de recherche et de formation pour améliorer les pratiques

de prise en charge des amputdls. doivent participer a la formation initiale et continue des

professionnels de santé, y compris les professionnels extérieurs a la structure. lls doivent
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L2 dz@2 ANJ aQSy 3l 3ISNI RIFya fF NBOKSNOKS Of AyAl dz
Y20l YYSyGd Sy GSNX¥Sa RQFLILINBAtEF3IS RS fQF YL

5Q dziNB LI NIz S48 OSyidiNBa SELISNIA 22dsSyi
«[ QSGFofAaaSYSyld R2AG LR2dz02ANI R2YyYySNJ az2y | OA
RQ2NRAR Sy il (A 2cffargs ét dor Bettie)ddpia& urk tratégie de communication
OA0fSS FdzLINBA RQdzp NBEaAFISRSRPRYRMNE &AIRBS £ QS+ o
AYGSNIBSY AN RIFya t Sdonnér8eNidis quéniiau Bhoix dY gestdichimirital
9XY Sy GSyryid O02YLIIS Rdz LINPFTFAf Rdz LI GASYyd S
SELISNI R2AG LR2dzO2ANI AYyGSNISYANNL [ DRNES YRS I G2
RCP de recours est décrite comme le moyen le plus adapté pour remplir au cekbex
mission.

L'yS | dziNB YA &a&aAzy Yl 2SdaNB Rdz OSy i NB SELISNI
f QAVISYASNAS Rdz LINP2S({G RQF LILI-dlBdstirfsdritdidhs de € |
OF KASNJ RSa OKIFNHBS& f QA YL} NI erjeadient ajadzlieyjéste A f S &
RQFYLMzilF GA2Y L}2dzNJ RSGSNXYAYSNI £ S LINRPy2aGA0 7Tz
selon le profil du patient. Kk QS1j dzA LIS R2A G S3FfSYSyid sdiNB  LINX
fAYAGSa RSa LI &a&A o forictiod Sedsa Re€upékdtioh, NIB sdnfniveas & Sy
RQFYLzilt A2y RS aSa OFLIOAGSE RQFLIINByGAaal
LINPGKS§&S no Lf Sad Sy STFSG LISNIAYSYyld RQSO2I|
et assister le chirurgied dzNJ £ S& St SYSyida £ GNFyavYSGiINB RI y

O

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 a celle formulesdeda

Cabhier des charges de la DGOS.

[ Q9 Eurdpean Society for Vascular Surargendu public un recueil de guidelines mis

b 22dz2NJ Sy Hamd O2yOSNYFyd € LINR &) IByyest OK | NBH ¢
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AYRALdzS f QAYLERNIIFIYOS RS FIFIANB F LISt Rsa | dzS
fQFYLIziF GA2Yy LJ2dzNJ f QS@F fdz2l A2y Rdz LINBYy2adaaAao

amorcer la prise en charge rééducative pop€ratoire avec le patient.

De maniére similaire et exhaustive,Baitish Society of Rehabilitation Mediciagublié
en 2018 la 8" édition de ses standards et guidelines sur la prise en charge rééducative et
f QI LILJ NBAf  33)SCoR&narit 1@ lcofahintziid® entre chirurgien vasculaire et
SljdzA LIS NBSRdAzOF GAGBS Sy |Y2yd RS fQF YLzl (A2
O2y OSNIi I GA2y > GFyd L}RdzZNJ FdzARSNI £ S OKANHZNBA S
pronostic fonctionnel et @1 LILJ NBAf f 1 38 Rs&s& 1jdzS OStl Said L
NEYO2yGNBNJ £S LI GASYyd SG ' Y2NOSNI £ QF O02YLJ Ty
étapes de la prise en charge rééducative en phase-poétatoire y sont aussi détaillées,
notamment s recommandations en termes de compression du moignon et mobilisations
articulaires, mais aussi accompagnement psychologique et social. La proximité et la
RAALIRYAOAEAUS RQdzyS SIljdzA LIS RS NBSRdAzOF A2y alL
gestedl YLIzi I A2y & Said RSONARGS O2YYS az2dzxKl Adl o
opératoire et améliorer le pronostic fonctionnéla suite de la prise en charge en rééducation
Sal FdzaaA RSOFATESSd LE SaidorhaNdpkoseSantt QA Y LJ:
RS f QSIldzA LIS OKANMZNBHAOItSY ljdzAi &S R2AQGSyid RQs

(¢4

VIl. Question de recherche

[ QF YLIzGF G§A2Y YIF2Sdz2NE RS YSYONB Ay TFSNRSAzZNI L
sujet agé, polyvasculaire et diabétique, avec plus de 7500 gestes par an en France et un taux
important de réamputation. Les techniques chirurgicales vasculaires évoluat des gestes
RQI YLIzit GA2y a2dz@Syi LJ dza NBidlFNRSaA IANNOS
revascularisation. Cependant, le nombre de sujets a risque augmente du fait du vieillissement
RS f1 LRLMzZ I GA2Yy SG S (I dzE Riedepulzius deilz2y d Y

ans.

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

entre les équipes meédicales, chirurgicales et rééducatives.
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Les données épidémiologiques suggérent pour un certain nombre de structures MCO un
mangue voire une absence de centre SMR locomoteur ou expert de recours, avec des flux de
LI 6ASyGa az2NIFyd RAALINIGS Si RS& 15q/1Sdi NSSS 2 -
LI NG S fQ2FFNBE RS F2NXYFGA2y S GFyd LB2dzNJ fSa Ay
F2NXIFGA2Yy O2y(iAydzSST aQFNIAOdz S SaaSyiaasSttSy:
dispositifs et initiatives locales. Ainsi, cette collaborationedte offre de formation ne semble
ni systématisées ni uniformes sur le territoire francais. Les parcours de soins des patients

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

VIIl. ObjectisRS  f QS dzRS

A la lumiére de ces constats, ce travail de recherche a comme obijectif de faire un état des
f ASdzE RS ftI O2ttl02NI A2y SyiNB atw SiG OKANZ
concernant la prise en charge des patients amputés de membres imférigour cause
@ a0dzZ F ANB® { SO2YRIANBYSyiGsx At aQladdlF NRSNI i
médicauy, internes et seniors, en termes de formations et collaborations dans ces filiéres de
d2Ayad |y RSNYA SN dsaesSdandidatién pduioptihiseRlQparRdbing G A T A
patient et renforcer la coordination entre les services de chirurgie vasculaire et de

rééducation.
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MATERIEL ET METHODES

L55S4a4A3y RS fQS0dzRS

Cette these 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 (MEtRrusgien vasculaire), le statut
OAYGISNYS @& aSyaz2ND -dedfrancdvs hols @dich)y RQSESNOAOS

Il. Population étudiée

La population étudiée inctdes internes et médecins seniors en médecine physique et de

réadaptation et en chirurgie vasculaiegercant en France.

1)/ NAGSNBE RQAYOf dzaAazy

Etaient inclus les internes et médecins seniors en MPR ou chirurgie vasculaire exercant
en France métropolitaineet DOMTOM et répondants de maniére volontaire aux

guestionnaires en ligne.

2)/ NAGS§NBa RQSEOQOf dzaAz2y
Etaient exclues les réponses erronées (ex. mauvais questionnaire complété).

3) Constitution des sougroupes

Quatre groupes ont été réalisés selon les statulRR» vs «chirurgiens» et «sénior»
Vs «internes». Au sein de chaque groupe, deux sgosupes ont été constitués selon le statut

« Hautde France> ou non.

29



TABLEAU. : GROUPES ET SGGROUPES DEBTUDE

EGijHR¢ T Rqij WJgq Aijj DRY Udldclacad & 1J
e s s e ~ §8R
EijURYI t W~AA o
YU
j j i §2R
f Uqul Ot W~ A/ o
YU
e sy s 3 e Z Lt §8R
Eij U Rl 21 NRIJUt LWs L
YU
j - §2R
f UqU#B®RIDI2WINRIJOL LW L
YU

1. Modalité de recrutement

Il a été décidé de procéder via des questionnaires anonymes MicrosoftFoes
guestionnaires oh été diffusés via différents canaux de communicatiogroupes privés
ROAYGSNYySa SiG aSyraz2NB &adzNJ £ S& NBaSIdzE a2 O0A
al gl yiSa RS& aLISOAIFfAGSaAZT NBASIH dz LDPSONEG2YS/BIEA F
était de maximiser la participation et la diversité des participah# participation était

volontaire

Quatre questionnaires principaux ont été créés, un pour les internes et un pour les
seniors de chaque spécialité. La premiére question différait entre les questionnaires a
destination des sougroupes Hautle-France et hors Hatde France afin de pouvoirgciser
f Q2NAIAYS IS23INI LKAI dzS R dhuéestiohdaires) dnlpbuychafiue ONS I Y

sousgroupe.
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V. Recueil des données

La diffusion des questionnaires était prévue 2juin au 20 juillet 2025, soit durant 7
semaines, initialement via les listes de diffusion desociations et sociétés savantes puis
secondairement via les autres canaDeux relancegtaient sur les différents supports de
diffusion. Les données brutes ont été extraites sous forme de tableau Excel, avec une

représentation sous forme de graphiquiale logicielMicrosoftForm.

V.Les guestionnaires

Les questionnaires comportaient des questions fermées qualitatives (a réponses binaires
ou choix multiples), des questions a réponses quantitatives (données numériques : nombre
RQFYLIzil A2y as RdAzZNBS RS aS22dzN) ShelleddeXikeRS a |j dz

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
LINE@Sydza 1jdzS fSa NBLR2yaSa aSNIASyld lFyz2zyeédyvySac
[ QS dzRS SOl yid y2y Ayeli&NadndR® R Py S8t t 822/ At dy Qe

VIl. Analyses statistiques

Les analyses ont été réalisées aprés 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 uniguement sur les échelles
RS [AO|ISNI® [QdzyAF2NNAGS RSa NBLRyaSa adzNJ f ¢
réponses au sein de chaque groupe selon lautde-France» et« Hors Hautde-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
« Séniols» 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 MarAwhitney (aucun groupe ne respectant les criteres de
Y2YONBEX K2Y2aO0SRFEadGAOAGS SG RS y2NXIFfAGS LRd
Les analyses statistiques ont été réalisées sur le loglaieloviversion 2.6.44. Les
AN} LIKAL dzS&d RQSOKSfttSa RS [AO1SNI S& dGlrof St
RQAY UGSt f A3 GembdiBersioNIEPBA OA St £ S
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RESULTATS

Lt 2LJzf | GA2Y
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\\—% Au total: 171 réponses exploitables M

Au total, 172 personnes ont répondu aux questionnaires

- Séniors de MPR43 (25%)

- Séniors de chirurgie vasculairé7 (39%),

- Internes de MPR44 (26%,)

- Internes de chirurgi®asculaire 18 (10%)

- Unrépondant a été exclayantNB Y LI A dzy |jdzZSad A2y ylddsdilBs |j dzA
sousgroupe.

- Deux séniors de chirurgie vasculaire ont été basodéésousgroupey Q1 LILIF NI Sy | y
pas au groupe des Haute-France(Figure4).
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1) Médecins senios

a) SeéniordMPR

Le nombre total de médecins seniors en MPR est estimé a 2 618 en 2025 §#tectian
de la Recherche des Etudes degaluationset des StatistiquesDREBES34). En 2023, le
rapport duSyndicat Francais de Médecine Physique et de Réadapt&WMERaisait état
RQdzy (Gl dzE RQSy @A NBefiiorspepMPR exBr&ant ¥riStRnG que Walariés
hospitaliers (secteur public, ESPIC et secteur privé a but lucratif), soit environ 1 452 praticiens
(35)

La prise en charge pespératoire des patients amputés de membre inférieur pour cause
vasculaire étant principalement assurée dans les structures hospitaliéres, on peut estimer
j dZQSY GANBY o 32 RS OSa YSRSOAya atw &l fl N
Ce gésultat 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 seastimeés.

Les seniors MPR répondants hors HaetC NI y OS SGIF ASyd NBLJI NI A&
G§SNNRAG2ANB FNI Y cel ATaM, He I& répgdic BAEA He2ly CoRS Banslésa
Hautsde-France, la majorité des répondangxercaienten Métropole Lilloise (56,25%) et

I dzO deyercsitR v & f Qh A @ifures5éz6)f Q! Aay S
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® Auvergne-Rhine-Alpes 3 ]

#® Bourgogne-Franche-Comte 2 [ ]

# Bretagne 2 I

& Centre-Val de Loire 2 I

& Corse 1]

# Grand Est 3

® Guadeloupe 1]

# Guyane 1]

& lle de France &

@ La Réunion . I —
# Martinique 1]

& Mayotte 1]

# Mormandie 1

# Mouvelle-Aguitaine Fa | ]

& Occitanie 4 [ ]

# Pays de la Loire 2 [
® Provence-Alpes-Cote dAzur 0 I

HGURES. STUATION GEOGRAPHIQUE DES SENIORBREORIHAUTSDEFRANCE

# Métropole Lilloise ] ]
® Valenciennois 3 | ]
@ Cote d'Opale 2 [ ]
@& Artois 1 [ ]
# COise 0
& Somme 1 [ ]
& Aisne 0
® Autre 0
0 2 4 6 8 0

HGURES. STUATION GEOGRAPHIQUE DES MEDMIEIRDANS LEBIAUTSDEFRANCE
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b) Séniors kirurgiensvasculairg

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

QS&aGAYSN |jdzQSYBANRY wmE: RQSY(GNB SdzE 33y i NBL

Les seniors chirurgis vasculaire répondants hordaut-de-France étaient globalement
bien répartis sur lgerritoire F NI y el Ad t f QSE
DOMTOM. 22%provenaientR Q! dzgRMERY S1LJS& S mMc X172 ROhOOAG!
CN} yOSz aSdz S f QhA@EiQures7T&8)i I AG LI & NBLINBaSyidss

S LIival@&yoirdebdes |/ 2 N

® Métropole Lilloisa 2 ]

& Valenciennois 2 ]

& Céte d'Opale 1 L]

& Artois 4 |
® Qise 1]

* Somme 2 ]

® Aisne 1 [

® Aute 3 |

HGURE STUATION GEOGRAPHIQUE DES CHIRURGIENS VASCULAIRES DANDEERAMNCHES

# Auwvergne-Shone-Alpes 12 ]
#® Bourgogne-Franche-Comté 3 [ ]
@ Bretagne 2 .
& Centra-Val de Laire 0
& Corse 0
® Grand Est 2
—
® Guadeloupe 1
m
® Guyane 1}
® = de France 3
# Lz Réunion 0 —_—
® Martinique 0
® Mayotte 0
# MNormandie 2
® HNouvelle-Aquitzine ] [ ]
& Occitanie 9 ]
® Pay:z de la Loirs 1 .
& Provence-Alpes-Cote d'Azur 5 EEEEE—
]

HGUREB. STUATION GEOGRAPHIQUE DES CHIRURGIENS VASCULAIRES HDRERAANCES




2) Internes

a) InternesMPR

Entre 201 et 205> Sy GNB wmnn SiG wmmn LI2adSa RQAY (G SNy
FYySSd {A fQ2y Sa0AYS ljdQAita 2yid G2dza SGS LR
ans, il y aurait environ 400 internesde MRRisE SY PANRY wmMMm: RQSYy (i NB Sdz
au questionnairg¢36,37)

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

subdivisionsAu total, 8 subdivisions sur 28 sont représentgégyure 9).

i Alx-kdarseills 1 [ ]
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i Brest 1

. ; ]
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— 3 ]

& lie-de-Frames 2 |

® Umoges 3 I

# Lyco @ |

@ Wt ey e Gl o ot 1

i Monipelier 2 .

B Namsy o

# Names 2

® Nice 1

o Ot i . .

¥ Poitiers 1 _

¥ Reims 1

® Rervws 1 |

® Rouen ] ]

® Zaint-Eienne =] [ ]

& Srrmbearg 1

i Touloise o

& Tours o

] i 2 3
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b) Internes chirurgiesvasculairs

Entre 20D et 205, entre 5S0 wHdp LI2aiSa RQAYGSNySa Sy Of
2dz8SNI A OKFIjdz§ yysSde {A fQ2y SAGAYS |jdzQAf a

auraitau maximunl74A y 4§ SNy S&a RS OSGGS &aLISOALFfAGST azail
au questionnaire.

Les interneshirurgiens vasculaires répondants étaient 7 en HalgtFrance et 11 dans
f SA& dziNBa AddzoRAGAEAAZ2Y I SFTFFSOUGAT yS LISNX¥YSGl
(Figurel0).
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Il. Généralités et prise en charge des patients vasculaires

1) Internes

a) InternesMPR

U GENERALITES

TABLEALZ. GENERALITES CONCERNANT LES INTERNES DE MPR

Item HdF (n=20) Hors HdF (n=24)
Année d'internat
1ére année 3(15.0%) 3(12.5%)
2éme annee 4(20.0%) 9(37.5%)
3eme année 7 (35.0%) 3(12.5%)
4éme annee 6(30.0%) 9(37.5%)
Orientation professionnelle
Pas encore 3(15.0%) 3(12.5%)
Neurologie 5(25.0%) 12 (50.0%)
Pédiatrie 1(5.0%) 0 (0.0%)
Locomoteur 9 (45.0%) 7(29.2%)
Polyvalent 1(5.0%) 1(4.2%)
Oncologie 0 (0.0%) 1(4.2%)
Douleur 1(5.0%) 0(0.0%)

Souhait prise en charge amputés

Qui 17 (85.0%) 17 (70.8%)
Non 3(15.0%) 7(29.2%)
Formation prise en charge amputés pendant internat

Aucune 0 (0.0%) 4(16.7%)
DU/DIU 1(5.0%) 6(25.0%)
DES local 2 (45.0%) 3(12.5%)
DES national 10 (50.0%) 10 (41.7%)
Stage 14 (70.0%) 12 (50.0%)
Autre 0(0.0%) 1(4.2%)

Letableau 2présente les caractéristiques principales de la population d'internes de MPR,
selon leur région d'exercice (Hatds-France et hors Haude-France), concernant leur
année d'étude, leur projet d'hyper spécialisation, leur désir de prendre en charge tigstpa
amputés ainsi que la formation qu'ils ont recu sur le sujet de I'amputdtion] Q2 NRA Sy i |
professionnelle majoritaire était une orientation en appareil locomoteur en Hifrance

contre une orientation en neurologie dans le reste des subdivisi@nmajorité desnternes
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evoquaient le souhait de prendre en charge des patients amputés au cours de leur carriere.
Dans les Hautde-France, 4 formation a la prise en charge de la patientele amputée pour
cause vasculaire étaitavantageassuréelors de formations locales et en stage que dans le

reste des subdivisions.

U FORMATION EN CHIRURGIE VASCULAIRE

TABLEALB. FORMATION DES INTERREMPREN CHIRURGIE VASCULAIRE
ltem HdF (n=20) Hors HdF (n=24)

Formation commune interne CV
Aucune 18 (90.0%) 24 (100.0%)
Congres 1(5.0%) 0(0.0%)
DES local 1(5.0%) 0(0.0%)
DES national 0(0.0%) 0(0.0%)
Webinaire 0(0.0%) 0(0.0%)
Formation inter-spécialités 0(0.0%) 0(0.0%)
Opportunités
Assister a chirurgie vasculaire 7(35.0%) 3(12.5%)
Consultation de chirurgie vasculaire 2(10.0%) 1(4.2%)
Stage en chirurgie vasculaire (interne) 0(0.0%) 0(0.0%)
Stage en chirurgie vasculaire (externe) 6(30.0%) 1(4.2%)
Aucun item 10 (50.0%) 21(87.5%)

La majorité des internes déclaraient ne pas avoir bénéficié de formation commune avec
les chirurgiens vasculaireBans les Hautde-Francep /&2 RSa AYGSNySa yQl @l
f Q2 LI NI dzyAGS RS RSO2dz@ONANI £ &aLISOALFEAGS RS
Sy &aG1F3S8 Rdz2NI yi f QSEGSNYIFG S op: RQSYyiGNB Sd
Dansleresteduterrithl 5> y 1 3Xps RS& AYGSNYySa yQlFgrASyid So

oA

Si mMHIp: RQSY(GNB S dzestechiflrgicéinbliealIdz | 8aAaGSNI £ d
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U COLLABORATION AVEC LES CHIRURGIENS VASCULAIRES DANS LA PRISE EN CHARGE

AMPUTES

TABLEAUL. COLLABORATION AVEC LES CHIRURGIENS VASCULAIRES

Item HdF (n=20) Hors HdF (n=24)
Prise en charge amputés vasculaire pendant internat
Régulierement 6(30.0%) 10 (41.7%)
Occasionnellement 11 (55.0%) 10 (41.7%)
Non 3(15.0%) 4 (16.7%)
Satisfaction interaction chirurgiens vasculaire
Absence interaction 4(20.0%) 8(33.3%)
Trés insatisfaisante 2(10.0%) 0 (0.0%)
Insatisfaisante 5(25.0%) 4 (16.7%)
Moyennement satisfaisante 6(30.0%) 7 (29.2%)
Satisfaisante 3(15.0%) 5(20.8%)
Trés satisfaisante 0(0.0%) 0(0.0%)
Moment de la collaboration avec chirurgien
Avant annonce amputation 3(15.0%) 2(8.3%)
Avant chirurgie 3(15.0%) 5(20.8%)
Aprés chirurgie 1 (55.0%) 13 (54.2%)
Avant transfert en rééducation 4(20.0%) 6(25.0%)
Apreés transfert 1(55.0%) 15 (62.5%)
Autre 5(25.0%) 6(25.0%)
Modalités interactions
Mails 1(55.0%) 11(45.8%)
Téléphones professionnels 14 (70.0%) 16 (66.7%)
Téléphones personnels 0(0.0%) 2(8.3%)
Evaluation du patient dans le service de chirurgie 6(30.0%) 7 (29.2%)
Réunion de concertation pluridisciplinaire 3(15.0%) 0(0.0%)
Consultation médico-chirurgicales 0(0.0%) 1(4.2%)
Autre 4(20.0%) 7(29.2%)

Plus des deux tiers des internede MPR avaient pris en charge au moins

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

desHautde-CNJ y OS S

0 032

REY &

f Sa

| dzi NS dnteractibh RA QA & A

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

Respectivement 25% et 16,7% des répondants considéraientintesactions comme

insatisfaisantes et 30% moyennement satisfaisantes.

La collaboration avait préférentiellementlieu aprésla dirurgie (55% et 54,2%) ainsi

j dzQ LINB &a f S

lieu avant la chirurgi@ableau 4.

N} yaFSNI

Sy N3B S R diieradtiandayaient p p: 2

w
-
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La majoritédesinteractionsétaient assurées par mails (55% et 45,8%agtéléphones
professionnels (70% et 66,7%). Environ 30%imtesactionsse faisaient au lit du malade en
service de chirurgie. Les réponsesautresn RSONA G ASYy (G dzyS Fo0aSy
RQ2 LI NI dzyAdS RQSOKIyYy3IS Sy tQFroaSyO0S RS LINXa

U PERSPECTIVES

TABLEAU. PERSPECTIVES

ltem HdF (n=20) Hors HdF (n=24)

Modalité de formation souhaites

DU communs 11(55.0%) 11(45.8%)
Congrés communs 9 (45.0%) 11(45.8%)
Formations inter-speé par les internes @ (45.0%) 13 (54.2%)
Journée de formation en centre de rééducation 19 (95.0%) 19 (79.2%)
Proposition d'assister & des consultation de CV pendant les stages 9(45.0%) 13 (54.2%)
Présentation du service de rééducation 6(30.0%) 11(45.8%)

Aspect de la collaboration a développer

Réunion de concertation pluridisciplinaire 15 (75.0%) 18 (75.0%)
Consultations médico-chirurgicales 13 (65.0%) 20 (83.3%)
Créer statut interne d’avis seniorisé 5(25.0%) 7(29.2%)
Passage systématique MPR en chirurgie vasculaire 10 (50.0%) 10 (41.7%)
Echange autour du patient systématique initié par le chirurgien 14 (70.0%) 19 (79.2%)
Absence de modification souhaitée 0(0.0%) 0(0.0%)

Le tableau 5 présente les axes d'amélioration retenus par les internes de MPR concernant
la formation dans le domaine de I'amputation, la collaboration entre MPRhirurgiens
vasculaireslLa journée de formation sur le sujet en centre dducation était plébiscitée
(95% et 79,2% des internes en faveur). Environ la moitié des répondants étaient en faveur de
formations interspécialitts amS Sa LJ NJ f S& Ay ofpdtin8&sR Slia Sya (TS ND
des consultations de chirurgie vasculaire durant leur stage.

La majorité étaitenfaveurde I YA &S Sy LI I OS RQSOKIy3IS &dea
patients avec les chirurgiers (70% et 80%), lacréation de réunion de concertation

pluridisciplinairecommunes (75%) et de consultations médatorurgicale (65% et 83%).
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b) Chirurgie vasculaire

U GENERALITES

TABLEAUS. GENERALITES CONCERNANT LES INTERNES DE CHIRURGIE VASCULAIRE

ltem HdF (n=7) Hors HdF (n=11)
Année d'internat
1ére année 0(0.0%) 2(18.2%)
2éme année 1(14.3%) 0(0.0%)
3éme année 2(28.6%) 3(27.3%)
4eme année 3(42.9%) 3(27.3%)
5éme année 0(0.0%) 1(9.1%)
béme année 1(14.3%) 2(18.2%)
Gestes d'amputation réalisés
Jamais 0 (0.0%) 1(9.1%)
<5 patients 0(0.0%) 2(18.2%)
5-10 patients 1(14.3%) 1(9.1%)
>10 patients 6 (85.7%) 7(63.6%)
Accompagnement sénior amputation
Jamais 0 (0.0%) 2(18.2%)
Rarement 2(28.6%) 1(9.1%)
Parfois 4 (57.1%) 4(36.4%)
Souvent 1(14.3%) 1(9.1%)
Systématiquement 0(0.0%) 3(27.3%)

Lamajorité des internes étaient en3¢ et 4°me annéeparmi les répondants. 85,7% des
internes en Hautle-France et 63,6% dans les autres subdivisions avaient réalisés plus de 10
F YLIzi F GA2y & | dz O2dzNB RS f SdzNJ Fde Hdamsies Rayitd | dzOc
de-France et moins de 30% dans le reste du territoire.

Anoterque®Ql OO02 YLI Iy SYSy(d RQdzy &Sy A xpsiémafighd RS O
pour les internes des Haute-CNJ y OS &l yiG NBLRYRdz Si& L2 dzNJ
FOO2YLI AYySYSYyild yQSil AdeCNHz OBIZy OQuz-802Y LR BRFSVYE
comme systématique dans 27% des cas, 18% des répondants déclaraient ne jamais étre

encadré et 36%écrivaient unaccompagnemenponctuel.
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TABLEAW. FORMATION AU GEST&MPUTATION ET AU DOMAINE DE LA REEDUCATION

ltem HdF (n=7) Hors HdF (n=11)

Formation techniques amputation pendant internat

Aucune 0(0.0%) 2(18.2%)
DU/DIU 0(0.0%) 0 (0.0%)
DES local 0(0.0%) 1(%.1%)

DES national 0(0.0%) 0 (0.0%)
Stage compagnonnage 7 (100.0%) 9 (81.8%)
Autre 1(14.3%) 0(0.0%)

Suffisance formation

QOui 6 (85.7%) 7 (63.6%)

Non 1(14.3%) 4(36.4%)

Formation commune interne MPR

Aucune 7 (100.0%) 11(100.0%)
Congrés 0(0.0%) 0 (0.0%)
DES local 0(0.0%) 0 (0.0%)
DES national 0(0.0%) 0 (0.0%)
Webinaire 0(0.0%) 0(0.0%)
Formation inter-spécialités 0(0.0%) 0 (0.0%)
Opportunités

Visiter un SMR 0(0.0%) 1(9.1%)
Consultation de MPR 0(0.0%) 1(9.1%)
Stage en MPR (externat) 0(0.0%) 2(18.2%)
Stage en MPR (internat) 0(0.0%) 0 (0.0%)
Assister a I'évaluation pré ou post amputation par un MPR 1(14.3%) 2(18.2%)
Aucun item 6(85.7%) 8(72.7%)

[ YF22NARGS omnm: SO ymIZy:20 RSa&a AYGSNYySa R
par compagnonnagel8% des étudiants hors Haté-C NI y OS RSOf I N» ASy G y Ql
formation a ces gestes. La majorité (85,7% et 63dH§idéreraientette formation comme

suffisante.

Odzt I A NB
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spécialité de médecine physique et de réadaptatidableau?).
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U COLLABORATION AVECMIER DANEA PRISE EN CHARGE DES AMPUTES

TABLEAWB. COLLABORATION AVECMEER

Satisfaction interaction MPR

Absence interaction 0(0.0%) 2(18.2%)
Trés insatisfaisante 1(14.3%) 2(18.2%)
Insatisfaisante 0(0.0%) 2(18.2%)
Moyennement satisfaisante 2(28.6%) 3(27.3%)
Satisfaisante 3(42.9%) 1(9.1%)
Tres satisfaisante 1(14.3%) 1(9.1%)

Moment de la collaboration avec MPR

Avant annonce amputation 0(0.0%) 0(0.0%)
Avant chirurgie 3(42.9%) 4 (36.4%)
Apreés chirurgie 6 (85.7%) 8(72.7%)
Avant transfert en rééducation 4(57.1%) 8(72.7%)
Aprés transfert 4(57.1%) 3(27.3%)
Autre 0(0.0%) 1(9.1%)

Modalités interactions

Mails 2(28.6%) 4 (36.4%)
Téléphones professionnels 3(42.9%) 8(72.7%)
Téléphones personnels 2(28.6%) 2(18.2%)
Evaluation du patient dans le service de chirurgie 6 (85.7%) 7 (63.6%)
Réunion de concertation pluridisciplinaire 0(0.0%) 1(9.1%)

Consultation médico-chirurgicales 0(0.0%) 0(0.0%)
Autre 0(0.0%) 1(9.1%)

Les internes des Hawle-France étaient globalement satisfait thurs interactionsavec
les MPR (42,9%), 28% étaient moyennement satisfaits. Dans le reste des subdivisions, prées de

80% des étudiants étaieatux mieux moyennement satisfaiie leursinteractions

I £ QA y asicbniidreR MPRf I&dalines de chirurgie vasculaires rapportaient des
interactionsmajoritairement apres chirurgies (85,7% et 72,7%) ainsi que durant la période

avant et aprés transfert en rééducation

Les modalités de cesteractionsavaient lieux dans 85% des cas dans le service de
chirurgie pour les internes des Hadé-France, et dans 63% des cas pour les internes hors

NEIA2Yyd [ Sa GSfSLIK2ySa LINPRSridaielddaWef B2WE SUl ASY

1 interne dechirurgie hors Hautsle-France a jugé non nécessaire la collaboration avec
fSA& YSRSOAya atw S yQlI R2yO LI} a Sdz  00s8a t



U PERSPECTIVES

TABLEA®. PERSPECTIVES
ltem HdF (n=7) Hors HdF (n=10)

Modalité de formation souhaites
DU communs 0(0.0%) 3(30.0%)
Congrés communs 2(28.6%) 4(40.0%)
Formations inter-spé par les internes 5(71.4%) 8(80.0%)
Journee de formation en centre de reéducation 5(71.4%) 9 (90.0%)
Proposition d'assister & des consultation MPR pendant les stages 0(0.0%) 6(60.0%)
Présentation du service de rééducation 3(42.9%) 6 (60.0%)
Aspect de la collaboration a developper
Reunion de concertation pluridisciplinaire 3(42.9%) 4(40.0%)
Consultations médico-chirurgicales 2(28.6%) 4(40.0%)
Créer statut interne d'avis MPR seniorisé 0(0.0%) 5(50.0%)
Passage systématique MPR en chirurgie vasculaire 5(71.4%) 8(80.0%)
Echange autour du patient systématique initié par le chirurgien 5(71.4%) 9(90.0%)
Absence de modification souhaitée 0(0.0%) 0(0.0%)

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

de rééducation (71,4% et 90%) et les formations hsjeécialités par les internes (71,4% et

80%).

[ Sa [ aLlsSoia

RS t1

O2ftFr 02N GA2Y L

RS@St 2

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

RQdzy YSRSOAY
80%).

atw Sy

2) Séniors

a) MPR

U GENERALITES

aSNIAOS

RS OKANIMNEAS O

Les caractértgques des séniors de MPR sont décrites datedizau 10 La majoritédes

répondants dans les Hautke-Franceexercaienten centre hospitalier ou ESPIC (81%) contre

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

hors régionLa majoritéexercait aun poste de Praticien Hospitalier ou médecin ser3;8%

des répondants des Haule-Franceexercaienten service expert dans la prise en charge des
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amputés contre 19% sur le reste du territoire. A contrario, 47% des MPR hors région

exercaienten service appareil locomoteur contre 25% dans les HaeHSrance.

pp: RSa YSRSOAYaA

AYGSNNR3ISA

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

I & l-iktSnAtilany 2 A v &

TABLEAWO. GENERALITES CONCERNANNWIEHR

ltem HdF (n=16) Hors HdF (n=28)
Type de structure
CHU 3(18.8%) 9 (34.6%)
CH ou ESPIC 13 (81.2%) 14 (53.8%)
Clinigue privée 0(0.0%) 4 (15.4%)
Exercice libéral 0(0.0%) 1(3.8%)
Total activité mixte 0(0.0%) 2(7.7%)
Poste
Universitaire 1(6.2%) 01(0.0%)
Chef de péle/chef de service 3(18.8%) 7 (26.9%)

PH/Médecin senior

11(68.8%)

16 (61.5%)

CCA/Assistant 1(6.2%) 3(1.5%)
Type de service

SMR appareil locomoteur 4(25.0%) 12 (46.2%)
SMR expert amputés 7 (43.8%) 5(19.2%)
SMR polyvalent 1(6.2%) 2(7.7%)
Autre 4(25.0%) 7 (26.9%)
Année d'expérience post-internat

Moins de 5 ans 4(25.0%) 8 (30.8%)
5-10 ans 5(31.2%) 11(42.3%)
10-20 ans 4(25.0%) 5(19.2%)
Plus de 20 ans 3(18.8%) 2(7.7%)
Patient amputé/an en moyenne

<5 3(18.8%) 6(23.1%)
5a10 1(6.2%) 3(11.5%)
10a20 4(25.0%) 7 (26.9%)
Plus de 20 8 (50.0%) 10 (38.5%)

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

fS GSNNAGIG2ANB® wSalLlS

20 patients amputés/an.
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U FORMATIONS IPA PRISE EN CHARGE DU PATIENT AMPUTE EN COLLABORATION AVEC
LES CHIRURGIES VASCULAIRE

TABLEAU 1. FORMATION A LA COLLABORATION AVEC LES CHIRURGIENS VASCULAIRES
Item HdF (n=16) Hors HdF (n=26)
Formation commune chirurgien vasculaire
Aucune 8(50.0%) 17 (65.4%)
Congres national 3(18.8%) 6(23.1%)
Congres local 1(6.2%) 1(3.8%)
Webinaire 1(6.2%) 4(15.4%)
E-learning 0(0.0%) 1(3.8%)
DU/DIU 5(31.2%) 3(11.5%)
Colloques 1(6.2%) 5(19.2%)
Autre 1(6.2%) 2(7.7%)
Opportunités
Assister interventions chirurgicales vasculaires 5(31.2%) 2(34.6%)
Consultation chirurgie vasculaire 3(18.8%) 2(7.7%)
Stage en chirurgie vasculaire en tant qu'interne 2(12.5%) 0(0.0%)
RCP communes 5(31.2%) 7 (26.9%)
Aucune 8(50.0%) 13 (50.0%)

50% des MPR en Hawls-France et 65%.ur le reste du territoireRS Of I NI A Sy (i  y ¢
0SYSTAOAS RQIl dzOdzy S ¥ ehiiglenibmatwiiND 2 ¥ Yazy A NBY On &S
eux déclaraient avoir assésh des congres nationawcommuns. 31% des MPR de la région et
11,5% hors Hautde-Franceauraientd SY STAOA S RQSyaSA3aySyYSyid 02\

vasculaires en DU ou D(Uableau 1)
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U COLLABORATION AVEC LES CHIRURGIENS VASCULAIRES DANS LA PRISE EN CHARGE
AMPUTES

18,8% des MPR en Haws-France et 11,5% hors région décrivaient une absence
Rifteractionst SO f SdzZNB O2y FNBENBX A OKANHZNBASYad 9y iN
interactions entre la période préopératoire et la phase d rééducation pérprothétique.

Moins de 20% des répondants dans les halgg-rance décrivaient dasteractionslors du
ddzA A RQFLIJI NBAfEF3AS S Rdz adzA @A t €2y 3 GSNY
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Les difficultés de collaborations relevées concernaient principalement le manque de
O2YYdzy AOF GA2Y 0 p n acBessibifitées ohEurgiers vasdulgingsiE® etR3&Y)

et les difficultés de coordination des soins (69 et 4Aq¥ableau12)

TABLEAUW. 2. COLLABORATION AVEC LES CHIRURGIENS VASCULAIRES

ltem HdF (n=16) Hors HdF (n=26)

Moment de la collaboration avec MPR

Absence d'interaction 3(18.8%) 3(11.5%)

Pré-opératoire 7(43.8%) 14 (53.8%)
Post-opératoire 2(56.2%) 13 (50.0%)
Phase de rééducation péri-prothétique 7(43.8%) 12 (46.2%)
Adaptation et suivi de la prothése 2(12.5%) 10 (38.5%)
Suivi a long terme 3(18.8%) 13 (50.0%)
Autre 1(6.2%) 3(11.5%)

Modalités interactions

RCP 1(6.2%) 5(19.2%)
Appels téléphoniques ou échanges informels 11(68.8%) 20 (76.9%)
Mails 10 (62.5%) 18 (69.2%)
Absence d'échange 2(12.5%) 0(0.0%)
Autre 3(18.8%) 7 (26.9%)

Difficultés collaboration

Manque de communication 8(50.0%) 15 (57.7%)
Divergence objectifs traitement 3(18.8%) 4(15.4%)
Accessibilités des chirurgiens vasclaires 5(31.2%) 10 (38.5%)
Coordination et organisation des soins 11(68.8%) 10 (38.5%)
Autre 2(12.5%) 7 (26.9%)

i COLLABORATION AUTOUR DE LA TRANSITION SERVICE DE-SMRRURGIE

tfdza RS ym: RS& RSY!I y paSsérai¢éhparleRdgiBidlTaajecote RS LI
56% des MPRecevaientRS & RSYIl YRS A RQbtRépkoaiguesBiSHalt#eNI | LILIS
France contre 30% hors région. Environ 45% des MPR horsd¢gtance recenaient des
demandes par mail et paourrier contre respectivement 19% et 25% dans la région Hauts
de-France.

[ YI22NRGS aS RAAIAG &l Qependant, ug Ge 66¥6deDSa Y
MPR interrogésconsidéraient les informations transmises peu suffisantes voire tres

insuffisantes.

Environ 50% des répondants déclaraient étre rarement ou jamais sollicités pour aider a

f Q2 NA Sy patiedtdathpltéRed sortie de service de chirurgieableau 13
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TABLEAU 3. COLLABORATION LORS DE LA TRANSITION SERVICERCEES MR
Iltem HdF (n=16) Hors HdF (n=26)

Modalites adressage patient
Trajectoire 13 (81.2%) 23 (88.5%)
Mail du chirurgien 3(18.8%) 12 (46.2%)
Courier 4(25.0%) 11(42.3%)
Appel téléphonique 9(56.2%) 8(30.8%)
Autre 1(6.2%) 5(19.2%)
Satisfaction mode d'adressage
Qui 10 (62.5%) 21(80.8%)
Non 6(37.5%) 5 (19.2%)
Qualité informations transmises
Trés insuffisante 2(12.5%) 0(0.0%)
Peu suffisante 9(56.2%) 17 (65.4%)
Plutot suffisante 2(12.5%) 7(26.9%)
Suffisantes 2(12.5%) 2(7.7%)
Complétes 1(6.2%) 0 (0.0%)
Sollicitation pour orientation
Jamais 4 (25.0%) 7(26.9%)
Rarement 5(31.2%) 6(23.1%)
Parfois 4(25.0%) 7(26.9%)
Souvent 3(18.8%) 5(19.2%)
Systématiquement 0(0.0%) 1(3.8%)

U EVALUATION DE CETTE COLLABORATION

{dzNJ ft QSFFSOGA T (2 (-HefFancei et ¥ Kok $Hauk/Fianca onwv | | dzi
considéré la collaboration avec les chirurgiens vascul@yesY YS y 2y ySOSaal AN
donc pas réponduau reste duguestionnaire Deux se justifiaient par une collaboration déja
2LIAYIFESE €S RSNYASNI [jdzQAt yQeée F@FAG LI & RS

La majorité des MPRonsidéraient la collaboration avec leurs confréres chirurgiens
vasculaires comme essentielle. Les avantages estimés de cette collaboration concernaient la
O2ylUAydzAaGS RSa az2iAya o6cdpw: SG ymz:ozs fF O2fftl
chargechirurgicale (93% et 84%), une prise en charge optimisée des complications (92% et
720 SO fQFYSEAZNI GA2Y R{Table@BBELISNA Sy OS LI GA S
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TABLEAUL4. EVALUATIONDE LA COLLABORATION
Bénéfices collaboration chirurgiens vasculaires
Peu de bénéfices 0(0.0%) 1(4.0%)
Moyennement bénéfique 0(0.0%) 1(4.0%)
Plutot benéfique 2(14.3%) 6 (24.0%)
Essentielle 12 (85.7%) 17 (68.0%)
Avantages collaboration
Meilleure continuité des soins 13 (92.9%) 21(84.0%)
Collaboration avant geste pour optimisation selon objectifs 13(92.9%) 21(84.0%)
Prise en charge optimisée des complications 13(92.9%) 19 (76.0%)
Amélioration expérience patient 1(78.6%) 17 (68.0%)
Autre 1(7.1%) 4(16.0%)

b) Chirurgiens vasculaires

U GENERALITES

TABLEAU 5. GENERALITES CONCERNANT LES CHIRURGIENS VASCULAIRES
Type de structure
CHU 3(23.1%) 15 (27.8%)
CHou ESPIC 6(46.2%) 21(38.9%)
Clinique privée 6(46.2%) 22 (40.7%)
Exercice libéral 2(15.4%) 4(7.4%)
Total exercice mixte 4(30.8%) 7 (13.0%)
Poste
Universitaire 1(7.7%) 4(7.4%)
Chef de pdle/chef de service 3(23.1%) 10 (18.5%)
PH/Médecin senior 10 (76.9%) 42 (77.8%)
CCA/Assistant 2 (15.4%) 3(5.6%)
Année d'expérience post-internat
Moins de 5 ans 3(23.1%) 7 (13.0%)
5-10 ans 4(30.8%) 18 (33.3%)
10-20 ans 4(30.8%) 15 (27.8%)
Plus de 20 ans 2 (15.4%) 14 (25.9%)

Letableau 15résume les caractéristiques des chirurgiens vasculaiesgiron 25% des
répondants déclaraient travailler en CH6,2% des chirurgiens vasculaires dans les Hauts

de-Franceexercaienten CH/ESPIC et en clinique privée conggpectivementenviron 406
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France contre 13% hors région.

La majoritédes répondants, déclaraient exercer a un poste de praticien hospitalier ou
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U PRATIQUEN TERMESQ! at ;| ¢! ¢LhbD

TABLEAU 6. PRATIQUE EN TERMEBNPUTATION
Item HdF (n=13) Hors HdF (n=54)

Amputation majeure/an en moyenne
<5 2(15.4%) 9(16.7%)
5a10 5(38.5%) 27 (50.0%)
10a20 4 (30.8%) 10 (18.5%)
Plus de 20 2(15.4%) 8(14.8%)
Perception geste amputation
Acte de sauvetage 10 (76.9%) 43 (79.6%)
Echec médico-chirurgical 5(38.5%) 19 (35.2%)
Geste réservé aux patients grabataires 2(15.4%) 2(3.7%)
Geste pouvant permettre de retrouver un bon niveau d'autonomie 11(84.6%) 39 (72.2%)
Autre 3(23.1%) 3(5.6%)

La majorité des chirurgiens réalisaigaiis de 10 amputations par ans dans les Halgts

France eentre 5 et 10 amputations par aissir le reste du territoire.

[ YIF22NRAR(GS Reftre7XeESBPRSCAT A NI Atz oLISEINOS @2 A NJ € S
comme un acte de sauvetage. Entre 35 et 40% déclaraient percevoir ce geste comme un échec
médicochirurgical. Cependant, une majorité considérait également ce geste comme
LISNXYSGGFYyd RS NB(NER dzOS 188 %dF ed 2.¥% holdFPpanddesk Q | dzi 2
réponses «autresn = f Q20 2SOGATF | yal t 3Al dzS (RBealdB] 3ISada S

Les durées moyennes de séjour pastputation seraient dans environ 40% des cas

supérieures a 10 jour¢Tableau 17)
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TABLEAUW 7. PRATIQUE EN TERMERWPUTATIONSUITE

Type d'amputation réalisées

Trans-tibial 13 (100.0%) 53 (98.1%)
Trans-fémoral 12 (92.3%) 54 (100.0%)
Avant-pied 12 (92.3%) 52 (96.3%)
Chopart 0(0.0%) 15 (27.8%)
Lisfranc 1(7.7%) 13 (24.1%)
Gritti 1(7.7%) 7 (13.0%)
Désarticulation de cheville 0(0.0%) 1(1.9%)
Désarticulation de hanche 2(15.4%) 2(3.7%)
Durée moyenne séjour post-amputation
<48h 0(0.0%) 0(0.0%)
2a5jours 3(23.1%) 10 (18.5%)
5a 10 jours 4(30.8%) 22 (40.7%)
10 @15 jours 5(38.5%) 10 (18.5%)
> 15 jours 1(7.7%) 12 (22.2%)
U AU SUJET DE LA REEDUCATION
TABLEAUL8 : SUJET DE LA REEDUCATIOSHRVICBE CHIRURGIE
Reéeducation abordée avec le patient en péri-opératoire
Jamais 0(0.0%) 0(0.0%)
Rarement 0(0.0%) 1(1.9%)
Parfois 1(7.7%) 0(0.0%)
Souvent 4(30.8%) 11(20.4%)
Systematiquement 8 (61.5%) 42 (77.8%)
Sujets de réeducation abordés
Temps de cicatrisation 9 (69.2%) 54 (100.0%)
Possibilité de nevrome 0(0.0%) 8 (14.8%)
Sensation et douleur du membre fantome 9(69.2%) 44 (81.5%)
Douleurs neurcpathiques 4 (30.8%) 27 (50.0%)
Travail de gain d'autonomie 12 (92.3%) 49 (90.7%)
Différentes orientations possibles en sortie de chirurgie 8(61.5%) M4 (75.9%)
Durée de la prise en charge rééducative 3(23.1%) 31(57.4%)
Possibilité d’appareillage 12 (92.3%) 54 (100.0%)
Complications du geste 6 (46.2%) 35 (64.8%)
Autre 1(7.7%) 2(3.7%)
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La majorité des chirurgiens horgégion déclaraient évoquer systématiquement la

thématique de la rééducation pédpératoire avec le patient60% HAF et 77.8% heirkiF)

Parmi les sujets de rééducation pépératoire, la majorité des chirurgiens déclanati
aborder le temps de cicatrisation (69% et 100%), les douleurs de membre fantbmes (69% et
yM:0Y €S GNI@GFAf RS 3AFLAY Sy |dzi2zy2YAS 6 du:
100%).Les douleurs neuropathiques et les complications jupsiratoires étaient moins
abordéeqTableau 18)

TABLEAUW9. SUJET DE LA REEDUCATIOSHRVICBE CHIRURG{BUITE
ltem HdF (n=13) Hors HdF (n=54)

Manque de ressource pour répondre aux questions sur ce sujet
Qui 10 (76.9%) 28 (51.9%)
Non 3(23.1%) 26 (48.1%)
Importance reeducation post-amputation
Non recommandée 0(0.0%) 2 (3.7%)
Source de complication 0(0.0%) 0(0.0%)
Nécessaire 12 (92.3%) 50 (92.6%)
Autre 2(15.4%) 4(7.4%)
Rééducation réalisable dans service
Oui 8(61.5%) 25 (46.3%)
Non 5(38.5%) 29 (53.7%)

Dans les Hautde-France, la majorité des chirurgiens (77%) déaobstaie pas manquer
de ressources pour répondre aux interrogations du patient sur ce sujet. Hors région ce taux

baissait a 52%.

[ YF22NARAGS RS fQSTFSOGAT 3t 20| tammdiatibri A RS NI
comme nécessaire (92%). Environ 40% des chirurgiens dans leslel&ugsce et 53% sur le
reste du territoire décleA Sy i 1lj dzS8 OSGGS NBSRdAzOIF GA2Y yQSiGl A
(Tableau 19)[ QI NI dzYcpal GvancéNskaiy’ le manque de thérapesteédiés (30% et

38%).

Le type de rééducation accessible dans les services de chirurgie serait principalement de
@l AYSAaAGKSNI LIRS omnmxE: SO dpr20d [ QFO002YLI 3y SY
des cas. La prise en charge psychologiquaisquant a elle possible dans respectivement

30% et 59% des servic€$ableau 20)
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TABLEALR20. SUJET DE LA REEDUCATIOSHRVICEE CHIRURG(EUITE

Raisons

Manque de temps 0(0.0%) 7(13.0%)
Manque de thérapeute 4 (30.8%) 21(38.9%)
Absence de protocole 1(7.7%) 6 (11.1%)
Manque de formation 1(7.7%) 8(14.8%)
Autre 1(7.7%) 7(13.0%)
Type de rééducation dans le service

Aucune 0(0.0%) 1(1.9%)
Kinésithérapie 13 (100.0%) 51(94.4%)
APA 0(0.0%) 2(16.7%)
Ergothérapie 3(23.1%) 2 (16.7%)
Accompagnement psychologique 4(30.8%) 32 (59.3%)
Accompagnement social 6(46.2%) 37 (68.5%)
Autre 1(7.7%) 1(1.9%)

U REEDUCATION EN PRATIQUE DANS LE SERVICE

Mise en place d'une contention
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HGUREL1. ECHELLE OECKERT OFFRE EN REEDUCATION DANS LES SERVICES DE CHIRURGIE YASCULAIRE
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Concermart la prise en charge rééducative effective dans les services, une majorité des
chirurgiens déclarani. dzyS I 6aSy O0OS RS YAasS Sy LilOS RS C
des amplitudes articulaires, le travail de renforcement musculaire, lutte cdatilessum)e
travail de verticalisation et de transfert étaient plutot 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 Haetrarce. (Figure 1)

i Chwa! ¢Lhb !'! D9{¢9 5Qlat! ¢l ¢Lhb

La majorité des chirurgiens vasculaires ayant répondusgaestionnaires déclaraient
dQsiNB F2NX¥S | dzE 3SaidSa RQIYLMzil GA2Yy LI N O2Y
personnelle (85% et 92%Ine minorittRS & OKA NHzZNHA Sy a RSOt I NI ASyYy

Guidelines et des recommandations de sociétés savdimseau 2).

TABLEAUW.9. FORMATION AU GESTMPUTATION

ltem HdF (n=13) Hors HdF (n=54)

Apprentissage geste amputation

Guidelines

1(7.7%)

7 (13.0%)

Recommandation sociétés savantes

1(7.7%)

7 (13.0%)

Expérience personnelle

1(84.6%)

50 (92.6%)

DU/DIU

0(0.0%)

0(0.0%)

Congreés

0(0.0%)

1(1.9%)

Compagnonnage

9(69.2%)

40 (74.1%)

Journee de formation

1(7.7%)

1(1.9%)

Autre

0(0.0%)

1(1.9%)

u FORMATIOICOMMUNE ECOLLABORATION AVEC LES MEDECIVYABYEAU 22)

La majorité déclaraity QI @2 A NJ auSuyle®matiormcsmniie avec les médesin
MPR Si elle avait eu lieu, elle semblait principalement se dérouler lorodgres

Entre 40 et 50% des chirurgiens déclarent avoir pu visiter un SMR expert en amputation
2dz F OO0dzSAttFyd RSa LI (A Sy (dssiste ¥ LA & Sdzl SR 2¥2 AR/,
LI GASyGa LI N £S&a atwod Hn b omx: RSOfIFNIASYD
OKI YLI RQSELISNIAAS RS fSdzNJ O2y FNBENBA atw &dzNJ
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TABLEARO. FORMATIONCOMMUNEETCOLLABORATION AVEC LES MEDNIENRS

Item HdF (n=13) Hors HdF (n=54)
Formation commune médecin MPR
Aucune 8(61.5%) 43 (79.6%)
Congrés national 1(7.7%) 1(1.9%)
Congrés local 4(30.8%) 5(9.3%)
Webinaire 0(0.0%) 2(3.7%)
E-learning 0(0.0%) 0 (0.0%)
DU/DIU 0(0.0%) 0 (0.0%)
Colloques 1(7.7%) 2(3.7%)
Autre 0(0.0%) 5(9.3%)
Opportunités
Visiter un SMR expert amputation 6 (46.2%) 25 (46.3%)
Visiter un SMR accueillant des patients amputés 5(38.5%) 28 (51.9%)
Consultation de MPR 1(7.7%) 5(9.3%)
Stage en MPR en tant qu'interne 0(0.0%) 0(0.0%)
RCP communes 0(0.0%) 8 (14.8%)
Evaluation d'un patient en péri-opératoire par un MPR 3(23.1%) 13 (24.1%)
Aucune 3(23.1%) 16 (29.6%)

U COLLABORATION AVEC LES MPR DANS LA PRISE EN CHARGE DES AMPUTES

51ya fF

YI22NRGS

RSa

Oolaz fI

R Sirdrgieng y R QI

vasculairesu individuelle.La collaboration avec les MBncernerait raremenkes décisions

R QI Y LJdzi $ederai pfincifaiement sur la période paspératoire avec environ 40% de

collaboration surle long terme Les échangese feraient principalement de maniéeres

informelles (téléphones ou échangegormels ou par mailgTableau 23)
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TABLEAZ1. COLLABORATION AVEC M3RDANS LA PRISE EN CHARGE DES AMPUTES

ltem HdF (n=13) Hors HdF (n=54)
Décision amputation
Individuelle 6(46.2%) 29 (53.7%)
Collégiales avec confréres chirurgiens 8(61.5%) 34 (63.0%)
Collégiales avec médecins vasculaires 0(0.0%) 12 (22.2%)
Collégiales avec confrere MPR 2(15.4%) 11(20.4%)
Autre 2(15.4%) 1(1.9%)

Moment de la collaboration avec MPR

Absence de collaboration 2(15.4%) 9(16.7%)
Pré-opeératoire 3(23.1%) 22 (40.7%)
Post -operataire 51(38.5%) 30 (55.6%)
Phase de rééducation péri-prothetique 6(46.2%) 33 (61.1%)
Adaptation et suivi de la prothése 3(23.1%) 26 (48.1%)
Suivi along terme 5(38.5%) 21(38.9%)
Autre 1(7.7%) 1(1.9%)

Modalités interactions

RCP 0(0.0%) 4(7.4%)
Appels telephoniques ou eéchanges informels 6(46.2%) M (75.9%)
Mails 5(38.5%) 27 (50.0%)
Absence d'échange 4 (30.8%) 8(14.8%)
Autre 2(15.4%) 6(11.1%)

[ S& LINAYOALItSa RAFTFAOMZ G4Sa RS OSi
RS&4 YSRSOAya atw ocdiz Sd ny:20 FAY&AA 1jdzQt RS
des soins (46% et 57%). Respectivement 30% et 18% des chirurgiensaigopoim manque

de communication.

~ A

[ YI22NAGS RSaA SYlIYRS& R Irhjdetii® BEr&itord4®% LI G A S
RSa OKANMZ2NBASya aS RSOfFINIASYyG y2y alaAraftlha
(environ 15%) trouveraient les informations transmises suffisantes.

Les orientations préférentielles des patients en sortie de service de chirurgie seraient en
LINBYASN) f ASdz tSa {aw I @3SO OGADBAGS RQSELISNI
79%), suivi des SMR avec mention appareil locomoteur (environ 40%)SMRR polyvalent

(46 et 60%).

46% des chirurgiens dans les HadésFrance déclaraient ne jamais solliciter les médecin

MPR pouraider&a Q2 NA Sy Gl A2y RS&a LI {Tadbksud O2y G NB H m:
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TABLEAL22. COLLABORATION AVEC MBRDANS LA PRISE EN CHARGE DES AMBUTES

a o] a 4
Difficultés collaboration
Mangue de communication 4(30.8%) 10 (18.5%)
Divergence objectifs traitement 0(0.0%) 1(1.9%)
Accessibilités des MPR 9 (69.2%) 26 (48.1%)
Coordination et organisation des soins 6(46.2%) 31(57.4%)
Autre 2(15.4%) 1(20.4%)
Modalités adressage patient
Trajectoire 13 (100.0%) 45 (83.3%)
Mail du chirurgien 1(7.7%) 14 (25.9%)
Courier 4(30.8%) 10 (18.5%)
Appel téléphonique 3(23.1%) 32 (59.3%)
Autre 0(0.0%) 5(9.3%)
Satisfaction mode d'adressage
Oui 8(61.5%) 31(57.4%)
Non 5(38.5%) 23 (42.6%)
Qualité informations transmises
Trés insuffisante 1(7.7%) 4(7.4%)
Peu suffisante 7(53.8%) 17 (31.5%)
Plutét suffisante 3(23.1%) 22 (40.7%)
Suffisantes 2(15.4%) 9(16.7%)
Complétes 0(0.0%) 2(3.7%)
Orientation patients a la sortie
Retour & domicile 2(15.4%) 13 (24.1%)
SMR expert 9(69.2%) 43 (79.6%)
SMR locomoteur 5(38.5%) 22(40.7%)
SMR polyvalent/gériatrique 6(46.2%) 33 (61.1%)
HAD 6(46.2%) 20 (37.0%)
UsLD 2(15.4%) 10 (18.5%)
Autre 1(7.7%) 3(5.6%)
Sollicitation MPR pour orientation
Jamais 6(46.2%) 13 (24.1%)
Rarement 3(23.1%) 14 (25.9%)
Parfois 3(23.1%) 9 (16.7%)
Souvent 1(7.7%) 13 (24.1%)
Systématiquement 0(0.0%) 5(9.3%)
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u EVALUATION DE CETTE COLLABORATION

1 chirurgien de chaque soggoupe a déclaré juger non nécessaire la collaboration avec
les médecins MPR. CexA Yy Q2y (i R2y O LI fuessamaireQédbréponse f | & c
yQl Lla SiS 2dzaidATFTASSO

Laquasttotalité des chirurgiens évalueraient la collaboration avec les médecins comme
plutdét bénéfique voire essentielle. Les avantages retenus de cette collaboration seraient
majoritairement une meilleure continuité des soins, une collaboration en amont de
f QI Y Lidadur apthm®sef le geste selon les objectifs (>75%) ainsi que la prise en charge des
O2YLIX A0l GA2ya S tQlFYSEA2NI GA2Y RS f QSELISNR S

TABLEAWR 3. EVALUATION DE LA COLLABORATION
Item HdF (n=12) Hors HdF (n=53)

Bénéfices collaboration MPR
Peu de bénéfices 0(0.0%) 0(0.0%)
Moyennement bénéfique 0(0.0%) 2(3.8%)
Plutot bénéfique 6(50.0%) 16 (30.2%)
Essentielle 6(50.0%) 35 (66.0%)
Avantages collaboration
Meilleure continuité des soins 11(91.7%) 48 (90.6%)
Collaboration avant geste pour optimisation selon objectifs 9(75.0%) 40 (75.5%)
Prise en charge optimisée des complications 9(75.0%) 42 (79.2%)
Amélioration expérience patient 10 (83.3%) 47 (88.7%)
Autre 0 (0.0%) 5(9.4%)
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1. Comparaisomédecine physique et de réadaptation vs.

Chirurgie vasculaire

1) Internes de MPR et de chirurgie vasculaire

a) | KI YL ROQSEILISNIA&ES RS I &LISOAL

Cette échelle de Likert avait pour but de questionner les internes de chacune des
ALISOAL f AGSE &dzNJ f SdzNJ A &A 2y Rdz OKI YL RQSELISI

dans la prise en charge des amputés.

U COMPARAISONS ENTRE HAMHFRANCE ET HORS HADESRANCE

Lt v Qaspetti@meniias de différence concernant la vision des internes de BtPR
de chirurgie vasculairen Hautde-France et hors Hatde-France concernaneur visiondu
champR Q S E LI&Ndspéciafité partenairelans la prise en charge des patients amputés

(Tableawx 1 et 2 enannexe)

U COMPARAISON DES INTERNES DE MPR ET DE CNIKRXRGIAIRE

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
O2yOSNYyS fQF LI NBSAffI3ISsE S &dme@hsociald tahK 2 2 3,
davantageRdz OKl YLJ RQSELISNIAAS RSa atw ljdzS8 RSa OK;

Concernant la gestion des douleuéri-opératoire et la préventiondes complications
post-opératoire, les avis étaient moins divisés. Avec une médiane de 4fedtondes
douleurs péropératoire et la prévention des complicationspostopératoires seraient
davantage le réle des chirurgiens selon les internes de MPR. Cependant, avec une médiane de

3/5, ce rdle incomberait au moins partiellement aux médecins Rires 2 a 14).
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Rééducation fonctionnelle pré-
prothétique

Adaptation et suivi des
protheses

Gestion des douleurs per et
post-opératoires

Réadaptation physique et
sociale

Suivi psychologique

Prévention des complications
post-opératoires

CV|6%

Ccv

48%

23% ’ 9%

22%

34%

‘ 14% 9%

MPR

MPR

Ccv

MPR

[

MPR

Ccv

p=<0,001
Méd:2,00/5,00
1Q:1,00/1,00

p=<0,001
Méd:2,00/5,00
1Q:1,00/0,00

p=0,043
Méd:4,00/3,00
1Q:1,00/0,00

p=<0,001
Méd:2,00/4,00
1Q:1,00/2,00

p=<0,001
Méd:2,00/3,00
1Q:1,25/1,50

p=<0,001
Méd:4,00/3,00
1Q:2,00/1.75

)
o
S
&
S

60 80 100

I Pas du tout Trés peu Partiellement Majoritairement I Complétement

HGUREL2. PERCEPTION DU CHAMIBSYPERTISE DE LA SPECIALITE COMPLEMENTAIRE SELON LES INTERNES
(1/3)

Echellede Lickert, chaque question esbtée sur 5; Med: médiane, IQ Interquartile; MPR:
Médecin physique et réadaptatiognCV: Chirurgiens Vasculaires

9y OS ljdzhA O2yOSNYyS I RSOA&AZ2Y RQF YLIzd ! )
technique chirurgicale, la gestion des complication jp@ératoire etle suivi postopératoire
immédiat, les internes de MPR de chirurgie vasculai®@ S Of NI} ASy i |jdzQAf &Ql
RQSELISNIAAS RS&E OKANH2NBASYyAa @I aOdzopératdi®a o [ |

serait partiellement le r6le des MPR et des chirurgiens (médiegmzectivementde 3/5 et
3/5).
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[ RSOAAA2Y RQdzyS NBLINRARAS OKANHzZNHAOFES &SN
des chirurgiens vasculaires. La gestion de la rééducation-gp@satoire incomberait
partiellement aux chirurgiens vasculaires selon les internes de MPR etrdegeh (Médiane
de 3/5 et 3,5/5). Le suivi a 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 role des MPR selon les internes de chirurgewawe médiane de 4,5/5.

Méd:4,00/2,50

Décision d’amputation

MPR 34% ‘ 50% 6=<0,001
Choix du niveau d'amputation Méd:4,00/2,00
29% ‘ o2 1Q:1,001,75
MPR ‘ 39% _
Choix de la technique ] FI\)Aé(c(I):"E?CO)é)M.SO
chirurgicale — 1Q:1,00/1,00

MPR 23% ‘ 52%

p=<0,001

Gestion des complications pré Méd:4,00/2,00

et post-opératoires

cv 50% ‘ 28% 4% | 1Q:0,250/1,00

5

MPR 52% ‘ 32% 0=0,002

Gestion des soins de pansement Méd:3,00/3,00

5%|
post-opératoires CV- o ‘ - IQ:1,00/1,00

MPR| | 7% 50% 0=<0.001

Suivi et évaluation Méd:4,00/1,50
postopératoire immédiate CV_ — ‘ - ‘ - IQ:1,00/2,00
0 20 20 60 80 100
Il Pas du tout | Trés peu Partiellement Majoritairement I Complétement

HGUREL3. PERCEPTION DU CHAMIBSYPERTISE DE LA SPECIALITE COMPLEMENTAIRE SELON LES INTERNES
(2/3)

Echelle de Lickert, chaque question estée sur 5; Med: médiane, 1Q Interquartile; MPR
Médecin physique et réadaptatiognrCV: Chirurgiens Vasculaires
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MPR 27%

p=0,096

Gestion de la rééducation Méd:3,00/3,50

post-opératoire immeédiate 1Q:2,00/1,00
cv 6% 33%
MPRI 34% 0.001
PR p=< ,
Suivia Igng terme dgs Méd:3,00/4,50
patients amputes 1Q:1,001,75
Cv 28% 22%

Décision d'une reprise bt

Méd:4,00/2,00

chirurgicale 1Q:0,00/1,00
cv 33% 33% 1%

0 20 40 60 80 100

I Pas du tout Trés peu Partiellement Majoritairement I Complétement

HGUREL4. PERCEPTION DU CHAMIBSXPERTISE DE LA SPECIALITE COMPLEMENTAIRE SELON LES INTERNES
(3/3)

Echelle de Lickert, chague question estée sur 5; Med: médiane, IQ Interquartile; MPR:
Médecin physique et réadaptatignCV: Chirurgiens Vasculaires

b) Formations souhaitées

U INTERNES HAWEFRANCE VS HORS HADESRANCE

Concernant les thématiques de formations souhaitées, les internesd¢akitance et des
autres subdivisionadhéraientde manieressemblablesa tous les sujetéTableaux 3 et 4 en

annexe)

U COMPARAISON DES INTERNES DE MPR ET DE CHIRURGIE VASCULAIRE

Les internes des deux spécialités déclaraient majoritairement trouver pertinent voire tres
LISNIAYSyd fF ONBIF A2 yaréadagmtién p@sfothbtiBue, ReSbaFeg NI | ( A
RS QI LI NBAffIF3IS RS&a FYLWziSaz £Sa G§SOKYAI
psychologique aux ampw&S & € S LINP OSaadza RS LINAAS RS RSOA:
& RSdzE &LISOALFfAGSA &S RSOf
YL AOFGA2ya RS fQF YLzl GA2Y
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le suivipost-opératoiredes amputés et les bases de la collaboratidardisciplinairesians la

prise en charge demmputésvasculairegfigures15et 16).

p=0,667
Méd:4,00/5,00
1Q:1,00/1,00

Prise en charge rééducative et
réadaptation pré-prothétique

p=0,100
Méd:4,00/4,00
1Q:1,00/2,00

Bases de la sélection et du
suivi des prothéses

p=0,553
Méd:5,00/5,00
1Q:1,00/1,00

Techniques de gestion de la
douleur chez les amputés

p=0,296
Méd:4,00/5,00
1Q:0,250/2,00

Approches de réadaptation
fonctionnelle

p=0,783
Med:4,00/4,00
1Q:0,250/2,00

Psychologie et soutien
émotionnel des amputé

p=0,021
Meéd:5,00/4,00
1Q:1,00/2,00

Processus de prise de décision
pour l'amputation

Il Non pertinent [ Peu pertinent Moyennement pertinent Pertinent I Tres pertinent

HGUREL5. THEMATIQUES DE FORMATIONS SOUHAITES PAR LES INTERNES DES DEURLADECIALITES

Echelle de Lickert, chaque question estée sur 5; Med: médiane, IQ Interquartile; MPR
Médecin physique et réadaptatiarCV: Chirurgiens Vasculaires
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MPR 43% 020,082

Med:5,00/4,00
1Q:1,00/1,00

Complications et leur |
prévention
CV| 6% 18% 35%

p=0,347
Méd:4,00/4,00
1Q:2,00/2,00

Techniques chirurgicales et
innovations en chirurgie 1
vasculaire cv ﬂ 18%

MPR

MPR 18% 16% ‘

p=0,949
Méd:5,00/5,00
1Q:1,00/1,00

Suivi postoperatoire des

amputes ]
CVIé%| 12%

. MPR
Bases de la collaboration :| p=0,132
interdisciplinaire et : Me_d:4,50/5,00
coordination des soins cv 299% 1Q:1,00/1,00
0 20 40 60 80 100
Il Non pertinent Peu pertinent Moyennement pertinent Pertinent Hl Trés pertinent

HGUREL6. THEMATIQUES DE FORMATIONS SOUHAITES PAR LES INTERNES DES DEURKDECIALITES

Echelle de Lickert, chaque question estée sur 5; Med: médiane, IQ Interquartile; MPR:
Médecin physique et réadaptatignCV: Chirurgiens Vasculaires

2) Séniors deMPRet de Chirurgie vasculaire

a) /| Kl YL RQS &pdSdith gadeBairdR S € |

Cette échelle de Likert avait pour but de questionner $emiorsde chacune des
ALISOALfAGSE &dzNJ £ SdzNJ A aAz2y Rdz OKI YLI RQSELI!H
dans la prise en charge des amputés.

U HAUTSDEFRANCE VS HORS HAIEFRANCE

Lt yQé I @F Al NIa LIS OantledeSsthwng de MBPR &t deRchirurBid ¥ F S NJ

vasculaire en Hawude-France et hors Hawde-France concernant leur visiodu champ

R QS E LIS N&pacilfé p&ttSnaifelns la prise en charge des patients amp{fésbleaux

5 et 6 enannexes)
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U COMPARAISON DES SENIORS DE MPR ET DE CHIRURGIE VASCULAIRE

Les médecins seniors d@PR et dechirurgie vasculairestimaient que la rééducation
pré&LINB 0 KSGAdzZSE €S adzA @A RS § QF LI NSAff3ISs
psychologiquedtait davantage le role deBIPR Les avis étaient discordants concernémt
gestiondes douleurgpéri-opératoire En effet avec une médiane de 4/5, les M#RiRbuaient
¢S NS RIFIGlIyGlF3aS | dzE OKANMzZNBEASY& YIaa | gSO
davantage a lewconfreres MPR. La prévention des corrqgions postopératoires serait
davantage le role des chirurgiens selon les seniors de MPR (médiane de 4/5), mais ce réle

incomberait au moins partiellement aux médecins MVé&bneux (médiane de 3/5(Figure

17).

+ o N s . MPR
Rééducation fonctionnelle pré-
prothétique cv

p=<0,001
Méd:2,00/4,00
1Q:2,00/1,00

4% 61%

Adaptation et suivi des p=<0,00

. Méd:1,00/5,00
prothéses cv 4% ‘ 36%

1Q:1,00/1,00

p=0,476
Méd:4,00/4,00

post-opératoires cv 1Q:1,00/1,00

. MPR . 7% 24%
Gestion des douleurs per et
7%

Reéadaptation physique et Fﬁi]é<d;'1,5of4,oo

sociale 1Q:1,00/1,00

CV| 10% ‘ 51%

MPR p=<0,001

Med:2,00/4,00
1Q:2,00/1,00

Suivi psychologique
cVil 12% 36%

45% p=<0,001

Méd:4,00/3,00
1Q:1,00/2,00

. MPR E| 10%
Prévention des complications

post-opératoires cv a5

=}
N
s}
N
s}

60 80 100

EEE Pas du tout m Trés peu Partiellement Majoritairement mmm Complétement

(1/3)

Echelle de Lickert, chague question estée sur 5; Med: médiane, 1Q Interquartile; MPR
Médecin physique et réadaptatianCV: Chirurgiens Vasculaires
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I £t QAyadl NI RSa
RSOAAA2Y RQIFIYLzil GA2Yy >
péri-opératoireétaient davantage les roles des chirurgiens vasculairetisionsur le choix
Rdz YA@SI dz RQFYLXzi | GA2Y

AYGiSNySaz fSa
fS OK2AE RS

aSNI A

aSYyA2NE

YF22NRGIF ANBYSY

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

La gestion des soins de pansements gsdratoires et Igprévention des complications liées

a la chirurgie serant aussi majoritairemente réle des chirurgiens selon les MPR (médiane

4/5) mais aussi partiellement le réle des médecins MP&nhdek chirurgiens (médiane 3/5).

(Figurel8).
Décision d’amputationation 1 Meéd:5,00/3,00
cv - 30% 36% ‘ 13% . 1G:1,0011,00
MPR |5% 21% 38% —
‘ Choix du niveau |_| ‘ _ Eﬂ_écgho,géla.oo
d'amputationation -, . p— — = . 1Q:1,75/2,00
MPR |5% 33% —<
Choix de la technique ! ‘ _ i)fl_é(gé?gé/Z,OO
chirurgicale _ - ‘ A 0% | 1Q11,00/1,00
MPR 5% 3% -
Gestion des complications pré _5 ‘ : _ Fr?fl_égé?gg)/z,oo
et post-opératoires - 26% | 22% 9% . 1G:1,001,00
MPR 24% 40% —
Gestion des soins de pansement , ‘ _ Fl\)niégfgéf:«x,oo
post-opératoires -, . _— | 6% 21% l 1Q:2,00/1,00
Prévention des complications ~ MPR 5”4 52% _ p=<0,001
liges a la chirurgie i Méd:4,00/3,00
vasculaire  CV - 7% ‘ 27% ‘ — I 10:1,00/2,00
0 20 40 60 80 100
B Pas du tout [ Trés peu Partiellement Majoritairement mmmComplétement
HGUREL8. PERCEPTION DU CHAMBXPERTISE DE LA SPECIALITE COMPLEMENTAIRE SELON L#
(2/3)
Echelle de Lickert, chaque question estée sur 5; Med: médiane, 1Q Interquartile; MPR
Médecin physique et réadaptatignCV: Chirurgiens Vasculaires

£S SENIORS
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Le suivipost-opératoireimmeédiat incomberait aux chirurgiens selon heédecindVPR

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

la rééducationpost-opératoire seraitpartiellementle réle des chirurgiens selon les MPR et

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

terme des amputés incomberait aux médecins MPR selon les seniors des deux spécialités. La
RSOAAAZ2Y R Qdzy &e ghdbtlanlle ss& ait @fe ddsbNE dieds selon les MPR

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

vasculaires(Figure19)
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HGUREL9. PERCEPTION DU CHAMBXPERTISE DE LA SPECIALITE COMPLEMENTAIRE SELON L§

Echelle de Lickert, chaque question estée sur 5; Med: médiane, 1Q Interquartile; MPR
Médecin physique et réadaptatiognCV: Chirurgiens Vasculaires
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b) Axes deollaboration a développer
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a
U HAUTSDEFRANCE VS HORS HADESRANCE

Lt yQeé @Al LI & RS RA BHiGNIRMRRSt dcBigirg&S NI/ | y
vasculaireen Hautsde-France et hors Hautde-France concernant les axes de collaboration

prioritaires a développefTableaux 7 et 8 en annexes).

U COMPARAISON DES SENIORS DE MPR ET DE CHIRURGIE VASCULAIRE

Les seniors des deux spécialités considéraient trés pertinent de développer une meilleure
O2YYdzy AOIF GA2Yy S | YSt AaS NEabré&de lelir ballabaBaBon. RN A y F 2
considéraient pertinent de travailler sur le développement de protocoles communs de prise
en charge des patients amputés, de favoriser le développement de réypliondisciplinaires

et de créer une offre de formation commune aux depécialités(Figure D)

HGURE20. AXES DE COLLABORATION A DEVELOPPER SELON LES SENIORS DES DE(IXZPECIALITES

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