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Résumé

Réseau ambulatoire multisite dédié au pied diabétique, couvrant deux cantons et en
expansion. Plus de 4 400 patients/an y sont dépistés, traités et opérés, y compris pour des
reconstructions, infections, ostéomyélites, chirurgie mini-invasive et amputations. Grace a
une organisation coordonnée avec un large réseau de spécialistes, infirmiers et la
télémédecine, plus de 95 % des chirurgies sont réalisées en ambulatoire, réduisant les
amputations et les cofits tout en préservant 'autonomie.

1. Contexte / Situation actuelle

Le diabéte touche aujourd’hui 537 millions d’adultes dans le monde, et ce chiffre devrait
atteindre preés de 784 millions en 2045. Un patient diabétique sur quatre développera un
ulcére du pied au cours de sa vie. L'incidence annuelle se situe entre 2 et 7 %, avec un taux de
récidive de 40 a 65 %. Prés d’'un tiers des ulcéres évoluent vers une amputation, et la
mortalité a 5 ans peut atteindre 50 a 70 %.

Les colits sont considérables : jusqu’a 70 % des dépenses proviennent des hospitalisations
longues et répétées. Notre réseau ambulatoire multisite répond a 'urgence de modeles
alternatifs centrés sur l'anticipation, la proximité, la chirurgie mini-invasive, et la
coordination multidisciplinaire.

2. Objectifs du projet

- Réduire les amputations majeures par une stratégie de limb salvage et dépistage régulier.
- Permettre une prise en charge ambulatoire en toute sécurité, y compris en cas d'infection.
- Intégrer pleinement la chirurgie mini-invasive.

- Réduire drastiquement hospitalisations et réadmissions.



- Préserver autonomie et qualité de vie.
- Proposer un modele reproductible dans plusieurs cantons.

- Intégrer la télémédecine dans la prise de décision.

3. Approche

Notre réseau couvre actuellement trois centres dans deux cantons, suivant 4 400 patients/an.
Le parcours inclut dépistage, soins de plaies, traitements infectieux, chirurgie ambulatoire
(débridements, reconstructions, greffes, amputations) et chirurgie mini-invasive pour
corriger les déformations responsables d’ulcérations chroniques.

Un réseau d’infirmiéres spécialisées assure des visites tous les 1-2 jours incluant pansements
avancés, antibiothérapies iv a domicile lorsque nécessaire, et suivi clinique.

La télémédecine est intégrée : photos standardisées envoyées a chaque visite, décisions
médicales immédiates et ajustements thérapeutiques.

Chirurgie en contexte infecté : sur 56 patients récemment traités pour infection du pied
diabétique, 54 ont été opérés en ambulatoire. Les deux exceptions concernaient une patiente
tres agée vivant seule avec thérapie par pression négative (TPN) des jambes bilatérales et un
patient non compliant. Quatre patients septiques ont nécessité un court séjour pour
antibiothérapie iv, un débridement primaire, puis ont poursuivi en ambulatoire.

Ces résultats démontrent la faisabilité, I'acceptabilité et la sécurité de I'ambulatoire.

4., Résultats

Sécurité : la quasi-totalité des patients peuvent étre opérés en ambulatoire sans
augmentation des complications. Le suivi tres rapproché et la télémédecine renforcent la
détection précoce des aggravations.

Limb salvage : réduction importante des amputations majeures grace au dépistage et
traitement précoce, suivi intensif et collaboration multidisciplinaire.

Qualité de vie : maintien de la vie sociale et familiale, réduction des ruptures liées a
I’hospitalisation.

Impact économique : un séjour hospitalier DRG colite en moyenne 9 000 CHF, souvent plus
considérant les comorbidités et complications. Une intervention ambulatoire cofite jusqu’a
dix fois moins cher. Méme en incluant les visites infirmiéres et les visites médicales, le colit
total ne dépasse pas 20 % du colit stationnaire. Les patients nécessitant plusieurs
interventions successives bénéficient d’économies cumulées substantielles.



5. Perspectives

Expansion prévue dans plusieurs cantons, avec intégration des réseaux locaux médicaux et
infirmiers.

Standardisation des protocoles, développement d’études comparatives et renforcement des
preuves d’efficacité.

Objectif final : devenir le premier réseau suisse entierement dédié au limb salvage
ambulatoire, réduisant drastiquement amputations, hospitalisations et charge économique
du diabete.
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