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Résumé

Fournir un pied prothétique approprié a ceux qui ont perdu tout ou une partie d’'un membre
inférieur est un processus complexe car il doit répondre a plusieurs attentes qui vont du simple
aspect esthétique a I'aspect fonctionnel afin de faire face aux différentes activités de la vie courante
(piétinement, marche lente et rapide, activités professionnelles et de loisirs). C'est la question qui
s’est posée avec Monsieur P arrivé dans le service d’hospitalisation de jour du PGOle Régional du
Handicap (PRH) au début de ma période stage. Avec |'aide d’une équipe pluridisciplinaire (médecin,
kinésithérapeutes, orthoprothésistes, infirmiers et professeurs d’activités physiques adaptées), il a
été mis en place, en parallele d’une rééducation fonctionnelle de la marche, une démarche d’essais
de cing pieds prothétiques a restitution d’énergie. Ces derniers ont été évalués tant sur le plan
guantitatif que sur le plan qualitatif ce qui a permis de sélectionner le pied le plus approprié pour
Monsieur P parmi les cing proposés.

Summary

Provide appropriate prosthetic foot to those who have lost all or part of a lower limb is a
complex process because it must meet several expectations from simple aesthetics to the functional
aspect to deal with the various activities of the life (trampling, slow and fast walking, professional
and leisure activities). This is the question that has arisen with Mr. P came in the day inpatient of
Pole Régional du Handicap (PHR) at the beginning of my internship period. With the help of a
multidisciplinary team (doctor, physiotherapist, nurses and teachers adapted of physicals activities),
it was set up in parallel functional gait rehabilisation, a test approach to five feet prosthetic to energy
return. These were evaluated on quantitatively and qualitatively aspect allowing to select the most
appropriate foot to Mr P among the five proposed.

Mots clés - Keywords

e Amputation trans tibiale e Transtibial amputation
e Etiologie traumatique e Traumatic etiology
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Cas Clinique

I. Introduction

Le Pole Régional du Handicap (PRH) est né en 2010 de la fusion du Centre de I'Arche et de la
maison d'accueil spécialisé HANDI VILLAGE, situé a Saint Saturnin en Sarthe. Il a une capacité
d'accueil de 301 lits et places. Spécialisé dans le traitement de la rééducation des affections
neurologiques et motrices, il met a disposition des patients un plateau technique de haut niveau et
permet une prise en charge pluridisciplinaire.

A mon arrivée dans le service d'hépital de jour, un patient amputé tibial d'origine traumatique a
retenu mon attention. Il était déja autonome dans la vie quotidienne. De ce fait, je me suis
demandée en tant que stagiaire kinésithérapeute ce que je pouvais lui apporter de plus. Il a alors
évoqué le fait que lorsqu'il marchait il n'avait aucune sensation au niveau du pied, il disait « marcher
dans Il'espace » c'est-a-dire qu'il ne sentait pas la différence lorsque la jambe du coté prothétique
était en appui sur le sol ou en phase oscillante. Ainsi il était obligé de regarder ses pieds lorsqu'il
marchait ce qui lui demandait beaucoup plus d’énergie. Sa prothése étant composée d'un pied
prothétique de classe |, je me suis demandée si les pieds prothétiques de classe Il voir de classe Il ne
lui apporteraient pas plus de sensations lors de la marche et permettraient de minimiser le surco(t
énergétique lors de la marche.

Le fait qu’il n’existe pas dans la littérature de critéres déterminants le choix d’un pied prothétique
souleve la problématique suivante :

« Comment déterminer le pied prothétique le plus adapté (dans le cadre d'un alighement optimal)
pour permettre a M.P d’avoir une qualité de vie optimale alors qu’il existe une grande diversité de
pieds prothétiques sur le marché de I'orthopédie ? »

Pour tenter de répondre a cette question, j'ai proposé a ce patient, en accord avec le
kinésithérapeute référent et le médecin, de faire des essais de pieds prothétiques.

Dans un premier temps, I'histoire du patient sera présentée suite a un rappel théorique sur les
généralités de l'amputation, de la constitution d'une prothese tibiale ainsi que des pieds
prothétiques a restitution d'énergie.

Dans un second temps, le bilan diagnostic et la prise en charge seront décrits, suivi du détail des
essais des pieds prothétiques a restitution d'énergie. Pour terminer, une discussion sera proposée
ainsi qu'une conclusion.



II. Cadre conceptuel

A. L'amputation

L’amputation consiste en une ablation d’'un segment de membre ou d’'un membre en entier
lors d’une intervention chirurgicale ou d’un traumatisme. Pour former le moignon, on crée un
lambeau de recouvrement par la section des tissus (peau et chair), le plus souvent en dessous de la
section de l'os. Selon les causes, I'amputation permet de stopper le foyer infectieux, enlever la
tumeur et/ ou de retirer les tissus non vivants. Elle améliore I'état général et la qualité de vie. La
réadaptation qui suit aidera a retrouver la meilleure autonomie possible (1).

1. Prévalence
En France le nombre d’amputations n’est pas connu avec précision, car il n’existe pas de
registre national des amputations comme au Danemark avec le Danish amputation register (DAR) ou
encore en Grande-Bretagne avec le National amputee statistical database (NASDAB). Le
fonctionnement hétéroclite des observatoires régionaux de la santé mis en place dans les années 80
devait fournir ces informations mais ne permet pas aujourd’hui d’obtenir le recueil satisfaisant des
données. (2)

Une ambivalence persiste quant a I’évolution du nombre d’amputations. Il tend a diminuer grace a
I'avancée de la médecine et de la chirurgie, ainsi que la diminution des traumatismes par la
sécurisation des lieux de travail et de la voie publique. Cependant, des facteurs des risques comme le
vieillissement, le tabagisme, la surcharge pondérale, le diabéte et la dyslipidémie sont autant de
facteurs favorisants I'apparition de pathologies vasculaires qui peuvent conduire a I'amputation.

2. Etiologie
Quatre étiologies a 'amputation ont été décrites (2) :

e L’origine vasculaire est la cause principale des amputations de membres inférieurs (82 a

97%). La pathologie mise en cause la plupart du temps est I'artériopathie oblitérante des
membres inférieurs (AOMI), favorisée par I'hypertension artérielle, les dyslipidémies, le
tabagisme et surtout le diabéte de type 2 c’est-a-dire le diabéte gras. Ce type d’amputation
touche majoritairement des patients agés et peut s’étendre d’un orteil a la totalité du
membre.

e L’origine traumatique est la seconde cause des amputations des membres inférieurs (4,4 a

16,4%). Le plus souvent, elle est due a des accidents de la voie publique, des accidents de
travail voir des tentatives d’autolyse. La décision d’amputation intervient aprés échec d’'une
tentative de sauvetage du membre au bloc opératoire. Ce sont les 20-50 ans qui sont les plus
touchés.

e L’origine tumorale (0,9%) est en diminution du fait des progrés de la prise en charge du

cancer. |l s’agit le plus souvent de métastases, de mélanome, de cancers des tissus mous et
de cancers des os.
o L'origine congénitale (0,8%) est principalement due a des malformations telles que les

agénésies ou celle liée a un spina bifida.



3. Niveau d’amputation et coiit énergétique (fig. 1 et 2)

Selon I'HAS «le niveau d’amputation est
déterminé en fonction de I'étendue de l'ischémie et des

possibilités de cicatrisation, ainsi que la préservation - e |
fonctionnelle du membre en vue de I'appareillage » (3). §
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d’environ 40% supplémentaire lors de la marche pour un Figure 1: Dépense énergétique lors de la déambulation en
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A noter que I'on parle d’amputation majeure lorsque le talon est atteint et d’amputation mineure

lorsque le talon est conservé.
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Figure 2: Niveau d'amputation du membre inférieur selon ’ADEPA (5)
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4. Age et sexe
Quelque soit I'étiologie, les hommes présentent plus de risques d’étre amputés que les
femmes. Les amputations vasculaires apparaissent principalement aprés 55 ans tandis que les
amputations traumatiques surviennent en général avant 50 ans (6).

5. Devenir
Suite a une amputation, le taux de décés au cours de I'hospitalisation est de I'ordre de 10%
Celui-ci augmente avec le niveau d’amputation : de 3% pour une amputation d’orteil a 20% pour une
amputation trans-fémorale. Et de I’étiologie de la |ésion : il est essentiellement observé dans le cadre
de pathologie vasculaire.

Le risque de réamputation est présent notamment chez les sujets diabétiques ou en cas de chute sur
un moignon non cicatrisé.

Enfin lorsque I'état cutané du moignon le permettra, un appareillage pourra étre proposé, car il faut
savoir que |'appareillage n’est pas systématique aprés une amputation. En France, la moitié des
amputations n’est pas suivie d’appareillage (2).

B. Laprothese tibiale

L'appareillage des personnes amputées a pour mission de remplacer tout ou une partie d'un
ou de plusieurs membres manquants. L'appareillage associé a la rééducation permet au patient
I"acquisition du contréle de la prothese afin d’avoir la marche la plus physiologique et la moins
coliteuse en énergie possible (7). Les critéres visés dans la conception des composants prothétiques
sont le confort, le contréle et I'esthétique.

Il existe deux types de prothéses :

La prothése exosquelettique qui est faite d’'un seul tenant, creuse et avec des alighements fixes et

définitifs. Elle est indiquée pour les personnes dgées et/ou fatiguées car elle est plus légére. De plus
avec cette prothese, les patients ont la possibilité d’aller dans I'eau.

La prothése endosquelettique (fig. 3) est plus

fréquemment retrouvée en phase de rééducation, car ‘
elle est plus facile a réaliser et surtout a retoucher [ Megne

———— Manchon mousse

notamment lors de la reprise des alignements. Elle est

, : — Zone d’apppui
composée le plus souvent de: Manchon et : sous rotulienne

Zone de contre
-Un_manchon correspondant a linterface entre le \& Spact popms
moignon du patient et I'emboiture. Il a pour ‘l @.«4_ Zone de contact
principales fonctions de protéger le moignon au niveau s
des parties osseuses et d’assurer |'accrochage de la \ —77 PR
prothése. Le manchon est choisi en fonction de la P ———

tolérance cutanée du patient, du confort, de Ia

Esthétique
mousse, bas

possibilité de contention des parties molles, de la st
: Liaison tubulaire

facilité du chaussage et de I’entretien par lavage. lignement

-Une_emboiture qui est réalisée manuellement par

I'orthoprothésiste qui s’adapte parfaitement a la
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Figure 3: Schéma d'une prothése tibiale endosquelettique



morphologie du moignon. C'est la partie la plus importante de la prothése, car elle recoit le moignon
dans son intégralité et doit permettre la reprise d’'un appui du corps au sol. Elle doit limiter I'appui
distal du moignon au fond de I'emboiture pour éviter I'apparition de douleur a I'appui. Il faut qu’a
I'intérieur de I'emboiture des reliefs permettent un accrochage du moignon sur ses parties
« solides » supérieures que sont la zone sous rotulienne et le creux poplité. De ce fait, le moignon est
« coincé », suspendu entre ces deux appuis, pour éviter I'appui de I'extrémité distale du moignon
dans le fond de I'emboiture.

-Des pieces intermédiaires qui sont représentées essentiellement par le segment tibial (aussi appelé

liaison tubulaire) et font le lien entre 'emboiture et le pied, 'amortisseur permettant d’amortir les
chocs lors de l'attaque du talon au sol et lors de la propulsion; et les piéces de lésions et
d’alignement facilitant I'alignement des différents composants prothétiques (8).

-Un_effecteur terminal qui correspond au pied prothétique. Dans l'idéal il doit posséder un

amortissement talonnier a I'attaque du pas, une mobilité sagittale et/ou frontale lors du déroulé du
pas, une propulsion au décollement du talon et une dorsiflexion en phase d’oscillation.

Il existe différents types de pieds prothétiques :
e Le pied non morphologique : le pilon
e Le pied de base pied : SACH
e Le pied articulé
e Les pieds dynamiques a restitution d’énergie
e Les pieds électroniques et bioniques

Nous allons nous intéresser maintenant aux pieds prothétiques dynamiques a restitution d’énergie
car ce sont ces types de pied qui vont étre essayé par M. P.

C. Les pieds prothétiques dynamiques a restitution d’énergie

Le pied prothétique est un dispositif artificiel concu pour remplacer le complexe pied -
cheville physiologique. Or cet ensemble est tellement spécifique qu’actuellement il n’existe aucun
dispositif mécanique capable d’assurer I'ensemble des fonctions en ayant le méme volume et le
méme poids. En temps réel, les os, les articulations et les muscles offrent au pied physiologique une
flexibilité, une adaptabilité, une stabilité et une laxité au moment voulu pour favoriser le
mouvement. Actuellement, les pieds prothétiques sont beaucoup moins sophistiqués que I'appareil
physiologique c’est pourquoi ils offrent des fonctions limitées.

Le principe de ces pieds est d’emmagasiner de I'énergie lors de I'attaque du talon au sol par
déformation mécanique de la lame en matériau composite et de la restituer en fin de phase
portante, par retour en position initiale de la lame ; le but est de réduire le co(t énergétique de la
marche en redonnant au sujet amputé une composante de propulsion car la perte du pied et de la
cheville a entrainé également la perte des muscles extenseurs de cheville qui sont trés importants
pendant la marche (9).

En France, les pieds prothétiques sont référencés sur la Liste des Produits et Prestations
Remboursables (LPPR). Les pieds prothétiques a restitution d’énergie ont été divisés en 3 classes
(10) :



o Les pieds de classe | sont destinés a un usage intérieur et pour une utilisation a proximité

immeédiate de batiments. Pour bénéficier de ce type de pied, le patient doit au minimum se
déplacer dans des batiments autres que la maison avec un périmétre de marche supérieur a
500 métres et une vitesse de marche supérieure ou égale a 3 km/h

e Les pieds de classe Il sont destinés a un usage sur des distances plus grandes en intérieur et

en extérieur. Pour bénéficier de ce type de pied, le patient doit avoir un usage au-dela de la
proximité des batiments avec un périmetre de marche supérieur a 500 metres et une vitesse
de marche supérieure ou égale a 3 km/h.

e Les pieds de classe lll sont réservés aux patients justifiants d’'un projet de vie incluant

d’autres activités précisées et relatives au fait de se déplacer dans d’autres lieux divers que
celles des classes précédentes, avec une vitesse de marche supérieure a 4,5 km/h et/ou la
pratique d’un sport.

e Les pieds de classe IV correspondent aux pieds prothétiques proposés suite a des

amputations basses de jambes (Chopart, Camilleri ou tibial long)

D. Comportement du pied au cours de la marche
Rappel sur le cycle de marche

Il est défini comme l'intervalle de temps entre deux posés successif du méme talon sur le sol. Il se
décompose en une phase d’appui ( comprenant deux phases d’appui bipodal et une phase d’appui
monopodal) et une phase oscillante (fig. 4).
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Figure 4: Schéma du cycle de marche d’apreés E. Viel (11)
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Fonction du pied et de la cheville saine (12)

Le complexe pied - cheville absorbe le choc a I'attaque du pas sur le sol jusqu’a ce que le pied soit en
contact sur le sol par I'action frénatrice des muscles fléchisseurs de cheville. Une fois le pied posé a
plat, I'angle du tibia par rapport a la cheville évolue de facon a ce que I'on passe d’une position en
flexion plantaire & une flexion dorsale. A la fin de la période de double appui, la cheville rejoint la
position neutre puis atteint une dizaine de degrés de flexion dorsale a la fin de la phase d’appui
unipodal. Cette progression est contrélée par les muscles extenseurs de cheville. Au cours du second
double appui, la cheville repasse rapidement en flexion plantaire libérant alors une énergie
importante qui permet de transférer le centre de gravité sur le membre opposé grace a I'action des
muscles extenseurs. Au cours de la phase oscillante, le pied est contr6lé par les muscles fléchisseurs
de cheville pour assurer les passages des orteils a une hauteur suffisante au-dessus du sol puis la
remise en position neutre avant la reprise d’appui.

Pieds prothétiques a restitution d’énergie (12)

L’énergie restituée par un pied prothétique est plus faible que celle apportée par les muscles d’une
cheville saine au cours de la marche.

A l'attaque du pas, le pied prothétique absorbe le choc initial par la déformation de la lame
composite. Au cours de I'appui unipodal, I'avancée du tibial entraine une flexion dorsale de cheville
qui permet d’emmagasiner de I'énergie par la déformation des lames composites. Cette énergie est
ensuite restituée lors du décollement du talon au cours du deuxieme double appui. Une fois revenue
en position initiale le pied a restitution d’énergie ne présente pas de mobilité au cours de la phase
oscillante (tableau I).

Tableau I: Les mouvements articulaires du pied prothétique (11) (13)

prothétique

Description Absorption de Restitution de Absorption de Restitution de
I’énergie par les I’énergie par les I’énergie par les I’énergie par les
matériaux de l'arriére matériaux de matériaux de matériaux de
pied a I'attaque du I'arriére pied I'avant pied. I'avant pied
talon au sol.




III. Présentation du patient

M. P, 48 ans, pése 86 kg pour 1m74. Son indice de masse corporelle (IMC) est de 28,4 ; la
corpulence normale étant comprise entre 18.5 et 25, il présente donc un léger surpoids. Il vit seul
dans une maison a étage, ou il occupe seulement le rez-de-chaussée. Ses deux enfants agés de 22 et
18 ans vivent a 600 km de son domicile. M.P est passionné de péche, jardinage et bricolage ; il
travaillait en intérim en tant que conducteur d’engins, mais il est actuellement en accident de travail.
Le 10 octobre 2013 sur le chantier de la nouvelle ligne de tramways au Mans, il chute sur les voies et
se fait happer la jambe droite par une pelleteuse sur rail. Il est alors transporté au CHU d’Angers pour
amputation trans-tibiale droite accompagnée d’une nécrosectomie face interne de la cuisse droite
(fig. 5). Il s’en suit alors la pose d’un filtre cave suite a une thrombose de la veine fémorale droite
remontant jusqu'a 'iliaque externe du membre inférieur droit et de deux greffes de peau de la cuisse
gauche pour la couverture du moignon droit ; M. P arrive au centre de rééducation du P6le Régional
du Handicap (PRH) le 27 novembre 2013 (Annexe I).

Figure 5: Radiographie distale du membre inférieur droit

IV. Bilan initial

Le bilan initial est effectué le 8 septembre 2014, a J+330 de son amputation lors de son
arrivée en hospitalisation de jour avec sa prothése tibiale équipée du pied prothétique 1D10® Otto
Bock.

Le traitement médicamenteux de M. P est composé de Nocertone® (antimigraineux), de Dafalgan®
500 mg (antalgique), Cymblata® 60 mg (antidépresseur) et Avlocardyl® 40 mg (bétabloquant).

Bilan cutané, trophique

Le membre résiduel droit présente une peau greffée en filet sur I'ensemble de la cuisse et du
moignon qui reste adhérente. Il persiste quelques plaies recouvertes par des pansements localisés au
niveau du moignon. Les prises de greffes sur la cuisse et le mollet gauche sont cicatrisées.

Du fait de la chirurgie, la circonférence des membres inférieurs n’est donc pas comparable entre le
droit et le gauche, mais on peut quand méme suivre I'évolution du c6té droit (tableau ) :
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Tableau Il: Périmétre membre résiduel

10cm en dessous Basedelarotule 10cm audessous 15 cm au dessus 20 cm au dessus

de la base de la de la base de la de la base de la de la base de la
rotule rotule rotule rotule
35cm 40 cm 44 cm 48 cm 53cm

Le moignon de M. P mesure 14 cm a partir de la base de la rotule par rapport au segment jambier
gauche qui mesure 40 cm (fig. 6 et 7)

-

Figure 6: Photo moignon droit vue de face

Bilan articulaire

Les amplitudes articulaires du membre inférieur gauche sont physiologiques. Pour le membre
inférieur droit les amplitudes articulaires de la hanche sont physiologiques. En revanche, la flexion
de genou est limitée a 80° et un flessum est mesuré a -10° d’extension.

Bilan musculaire

L’évaluation de la force musculaire est réalisée en s’inspirant du Testing International (tableau Ill)

Tableau IlI: Evaluation de la force musculaire initiale

Gauche Droite
Flexion de hanche 5 5
Extension de hanche 5 5
Adduction 4 4
Abduction 5 4
Rotation latérale 5 3+
Rotation médiale 5 3+
Flexion de genou 4 3

Extension de genou 4+ 3+

Flexion dorsale de cheville 5
Flexion plantaire de cheville 5




Bilan sensitif

M. P présente une perte totale de la sensibilité superficielle du moignon et une hypoesthésie
superficielle de la cuisse. La sensibilité profonde du membre résiduel ne n’est pas altérée.

Bilan de la douleur

Avec le béquillage répété des douleurs apparaissent a I'épaule gauche, peut étre dues a un
antécédent de tendinite du supra épineux gauche vu dans le dossier médical. Il cote ses douleurs a
5/10 sur 'EVA. Pour calmer ses douleurs, il applique un gel antalgique sur I'épaule.

Il n’y a pas de douleur au niveau du moignon, ni de douleur du membre fantéme.

Bilan de I’'équilibre

L’équilibre debout en station bipodal yeux ouverts (YO) et yeux fermés (YF) est tenu plus de 1min sur
plateforme de stabilométrie (fig 8 et 9).

Qi QD
N O/ & O/

10 mm 10 mm
=]

[}

Figure 8: Equilibre statique bipodal YO  Figure 9: Equilibre statique bipodal YF Figure 10: Examen balayage

L’enregistrement des oscillations du centre de pression des pieds montre que M. P se stabilise a
gauche et légerement en arriere lorsque qu’il a les yeux ouverts alors qu’a la fermeture des yeux il
maintient une posture centrée avec une légére instabilité dans le plan antéropostérieur.

L’équilibre unipodal a gauche est tenu plus de 30 secondes. En revanche, I'équilibre unipodal a droite
est possible, mais pas maintenu (1 a 2 secondes).

L'examen de stabilométrie permettant d’analyser I'équilibre dynamique montre une répartition
inégale des appuis lorsqu’on lui demande de balayer la plus grande surface possible en déplagant son
centre de gravité de fagon rotatoire. On obtient alors le résultat ci dessus (fig 10).

On observe un appui dominant a droite, plus faible a gauche et presque rien en avant et en arriere.
Ce résultat est surprenant, car M. P étant appareillé du c6té droit il devrait moins appuyer a droite.
On peut remettre en question la compréhension de I'exercice par M. P
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Bilan de la marche

L'analyse des parameétres spatio-temporels (Annexe Il) de la marche a été effectuée par le Satel
Locometre ® : I'avant pied du patient est relié par un fil a un enregistreur de mouvement. Le patient
doit marcher en ligne droite sur une dizaine de meétres. Le systeme enregistre I'ensemble des
parametres spatio- temporels de la marche (cadence de marche, longueur du pas, régularité du pas,
vitesse) a I'exception de la largeur du pas.

Cette analyse montre une vitesse de marche de 3,41km/h avec une perte d’efficacité locomotrice de
40%. Cette perte est due a une réduction de la longueur d’enjambée de 31% et une réduction de la
cadence de marche de 13 %.

Il existe une asymétrie spatiale de longueur de pas: les pas gauches étant plus courts que les pas
droits de 13% (0,49 m a gauche contre 0,57 m a droite). On en déduit donc une boiterie d’esquive
d’appui a droite.

L'analyse des parameétres temporels du cycle locomoteur montre que M. P privilégie les phases
d’appui (64%) au détriment des phases d’oscillation (36%) par rapport a la norme qui est 60% en
phase d’appui et 40% d’appui d’oscillation. L’analyse des temps de double appui montre que I'appui
bipodal droit est plus court que le gauche de 51%, ce qui traduit un retard a l'initialisation des pas
gauches.

De maniére générale, on observe une boiterie d’épaule a gauche et une absence de dissociation des
ceintures scapulaire et pelvienne. M. P utilise une canne simple lorsqu’il marche sur de longues
distances et/ ou en terrain varié.

Bilan fonctionnel

Aprés avoir été pendant un long moment en position assise ou allongée M. P a besoin d’'un temps de
dérouillage articulaire pour avoir une marche fluide.

La montée des escaliers s’effectue de fagon enchainée. Pourtant, la descente s’effectue marche par
marche. Les causes possibles retenues sont une limitation de I"'amplitude articulaire de la flexion de
genou a 80° et une sensation de blocage par la prothese décrit par M.P. D’apres Mac Fayden et
Winder (14) I'amplitude articulaire théorique de flexion de genou pour descendre les escaliers est de
100°.

M. P est autonome dans la vie quotidienne au niveau de la toilette et pour la préparation ainsi que
prise des repas. Habitant seul en zone rurale M. P est dépendant d’une tierce personne pour les
déplacements en voiture, mais il est en cours de démarche pour I'acquisition d’une voiture adaptée a
son handicap. Le relevé du sol est validé avec et sans la prothése.

Bilan psycho affectif — émotionnel

M. P est tres sensible lorsqu’on parle de son accident. Il est en colére vis-a-vis de son patron car
I'accident est survenu suite a un défaut de sécurité sur le chantier.

Il s’est séparé de son amie qui ne pouvait pas supporter le fait qu’il soit amputé.
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V. Bilan diagnostic masso-kinésithérapique

Suite a son accident de travail par écrasement, M.P a subi une amputation tibiale qui a
impliqué la sauvegarde du genou au détriment d’un moignon court. Une reconstruction de cuisse
associée a une greffe de peau a également été réalisée compte tenu de I'étendue de I'écrasement. La
faible longueur du moignon impose un petit bras de levier ce qui entraine des répercussions sur
I'efficacité de la marche. Celle ci est plus lente et plus couteuse en énergie. Suite a la chirurgie
reconstructrice, l'installation d’une attitude vicieuse en flessum de genou a droite accentue les
problemes de marche qui peuvent étre aussi a l'origine de déficit de force des muscles
antigravitaires. De ce fait, I'équilibre unipodal droit ne peut étre maintenu plus de 2 secondes, ce qui
pourrait expliquer la boiterie d’épaule a droite.

La greffe de peau localisée au niveau du moignon a entrainé une anesthésie de cette zone ce qui
implique la nécessité d’une surveillance cutanée accrue du moignon.

La limitation articulaire en flexion de genou étant de 80°, M. P est obligé de descendre les escaliers
de fagon asymétrique alors que la montée s’effectue de facon symétrique.

Depuis son amputation, M. P est en arrét de travail et ne peut plus pratiquer ses loisirs qui sont le
jardinage, le bricolage et la péche. Aussi, il s’est séparé de son amie étant donné qu’elle ne
supportait pas le fait gqu’il soit amputé. De ce fait, il a fallu gu’il trouve un nouveau logement pour
son retour a domicile.

Enfin, M. P supporte mal le fait d’étre dépendant d’autrui pour les déplacements en voiture, car pour
le moment il n’a pas de voiture équipée vis-a-vis de son handicap.

Déficits de structure Déficits de fonction Limitations d’activités Restrictions de participatio

-Amputation tibiale »-Arrét de travail
droite traumatique -Flessum de genou droit
-Incapacité de réaliser
-Moignon court —1——»-Bras de levier faible———-Déambulation lente et ses loisirs
couteuse
T - Séparation de son amie
-Boiterie d’épaule ¢
v ] - Changement de
-Reconstruction cuisse ——p-Déficit musculaire des —-Equilibre unipodal droit logement
muscles antigravitaire maintenu pas plusde 1 a
2 secondes
-Voiture non équipée
-Greffe de peau ————p-Anesthésie moignon———Surveillance cutanée pour son handicap
accrue nécessaire du I
moignon
-Dépendance pour les
-Flexion de genou limité — Descente des escaliers déplacements en voiture
a80° de facon asymétrique
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A. Objectifs

A son arrivée en hopital de jour la prescription de médecin est : rééducation de la marche
fonctionnelle.

A court terme :

@ Diminuer la boiterie d’épaule qui survient avec la fatigue

@ Intégrer la dissociation des ceintures pendant la marche

@ Améliorer I’équilibre unipodal a droite avec un bon positionnement du bassin
@ Marcher sans cannes avec une marche de bonne qualité

@ Choisir un pied prothétique adapté a la vie quotidienne de M. P

Along terme :

@ Renforcer et entretenir les muscles du membre inférieur droit avec I'augmentation de I'appui
Améliorer I'endurance

@ Entretenir et augmenter I'amplitude articulaire de flexion de genou

Réduire et limiter le flessum de genou

Projet du patient :

Selon ses dires : M. P n’a pas d’objectifs de rééducation en particulier, car suite a I'accident
auquel il a survécu, pour lui « maintenant la vie c’est que du bonus ».

B. Principes
Les principes a suivre lors de notre prise en charge sont :

- Respecter I'état général du patient et sa fatigabilité

- Vérifier I'état cutané apreés le port prolongé de la protheése a la recherche de rougeurs

- Faire attention aux variations de volume du moignon qui pourraient provoquer des douleurs
dans I'emboiture voire des blessures

- Etre progressif dans la rééducation et coordonner les séances avec I'équipe pluridisciplinaire
(médecin, infirmier, kinésithérapeute, ortho prothésiste, professeur APA)

- Etre aI'écoute du patient et s’adapter a ses objectifs

C. Moyens

M. P vient en rééducation a raison de 3 jours par semaines pour des séances de 2 h. La
rééducation est basée sur la proprioception du bassin et la qualité de la marche pour diminuer la
boiterie d’épaule et pour harmoniser la dissociation des ceintures. Elle n’est pas orientée sur le
réentrainement a I'effort pour ne pas influencer les résultats sur le colt énergétique de la marche
lors du test des 6 minutes.
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Pour rappel: ne sera développée ici que la prise en charge globale de M.P sans notion de
différenciation des différents pieds prothétiques, cette démarche étant abordée de facon ciblée et
isolée dans la suite de I'écrit.

1. Proprioception

Marcher sur une ligne

Cet exercice permet de travailler la phase d’appui du c6té de la prothese. En phase d’appui
c’est-a-dire lorsque la prothese est devant, on travaille le maintien du bassin, I'équilibre et I'appui
sur la prothése pour pouvoir passer le pas gauche.

La consigne donnée au patient est : « marchez sur une ligne en mettant les pieds bout a bout. »

Le thérapeute vérifie que le bassin du patient va bien vers I'avant et la droite.

Exercice du marchepied

Le principe de cet exercice est de décoller le pied gauche et de venir le poser le plus
lentement possible sur la marche pour travailler I'équilibre unipodal droit avec la tenue du bassin par
le moyen fessier (fig 11). En progression on peut remplacer le marchepied par un ballon (déséquilibre
extrinséque) puis demander au patient de le faire rouler d’avant en arriere (déséquilibre
intrinseque) (fig 12).

Le thérapeute doit vérifier que le patient déplace sa lighe de charge a I’'avant et a droite en portant
les épaules et le bassin a I'aplomb du pied droit.

Figure 11: Exercice du marche pied Figure 12: Exercice avec le ballon
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Exercice sur plateau de Freeman

Cet exercice permet de travailler I'attaque du pas par le talon droit et la propulsion du pied
gauche. On demande au patient de poser son talon droit sur le plateau et de venir porter le bassin en
avant et a droite pour appuyer sur I'avant-pied. Le plateau doit étre en appui sur la droite. Ensuite, il
faut se pencher vers I'avant et poser le pied gauche sur le plateau et enfin tenir I’équilibre bipodal
(fig 13-15).

Figure 13: Phase attaque du pas Figure 14: Phase propulsion Figure 15: Phase stabilisation

2. Qualité de marche

Marcher en intégrant la dissociation des ceintures

La dissociation des ceintures scapulaire et pelvienne pendant la marche permet la diminution
de la boiterie d’élévation de bassin. Pour faire intégrer ce schéma de marche a M. P, je lui propose
avec un baton tenu a la verticale avec les deux mains de venir le mettre a gauche lorsqu’on avance le
pied gauche et le mettre a droite quand on avance le pied droit (fig. 16).

En progression, on demandera un balancement des bras, c'est-a-dire que la jambe gauche avance en
méme temps que le bras droit et la jambe droite avance en méme temps que le bras gauche.

Marcher a I'extérieur

A chaque fois que le temps le permet, nous allons marcher a I'extérieur avec M. P pour le
sensibiliser aux terrains variés et aux pentes, car c’est un patient actif et dynamique qui aime le
bricolage, le jardinage et la péche. Il doit donc étre capable de marcher sur des sols de densité
variable comme par exemple I'herbe, la terre, les gravillons, etc. (fig 17).

En progression on pourra lui demander de marcher a I'extérieur par mauvais temps (pluie, neige,
gel...)
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Figure 16: Dissociation ceintures Figure 17: Marche dans I'herbe en pente

Travail des changements de direction

Le travail des changements de direction est important, car dans la vie quotidienne les trajets
sont rarement linéaires. Les déplacements latéraux doivent étre maitrisés pour pouvoir contourner
ou éviter un obstacle. Pour cela, M.P effectue un slalom entre les plots que ce soit en marche avant,
arriere ou sur le c6té. En progression, on rapproche les plots, on augmente la vitesse de marche, et
on ordonne les différents types de marche (avant, arriere, latéral) ainsi que I'arrét et la reprise de la
marche par des consignes orales.

3. Stabilométrie avec la balance Wii Fit

La balance Wii Fit est une console de jeu qui permet de représenter virtuellement le centre
de gravité du patient. Les exercices sont répartis en 4 catégories : I'équilibre, 'aérobic, le yoga et la
musculation. Pour M. P on a choisi de s’intéresser plus particulierement aux exercices d’équilibre qui
permettent de cibler I'alignement postural, le transfert de poids et le contréle antéropostérieur,
latéral ou multidirectionnel du centre de gravité. D’apres le livret Wii Fit for Lower Limb Prosthetic
Users (15) développé en coopération par Nintendo et Ossur, les jeux d’équilibre (fig. 18) les plus
adaptés pour un patient amputé tibial sont : la chasse au poisson (a), la promenade en bulle (b), le
jeu de bille (c) et le ski (d). Ces situations virtuelles incitent automatiquement M. P a contréler son
équilibre et sa coordination.
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Figure 18: Capture d'écran des jeux d'équilibre

VI. Bilan final

Ce bilan est effectué le 31 octobre 2014 (J+376) soit huit semaines apreés le début de ma prise
en charge. M. P est équipé de sa prothese tibiale avec le pied Talux®. Il se sent trés fatigué depuis son
hospitalisation suite a un érysipéle au niveau de la hanche droite.

Par rapport au bilan initial on note une diminution du volume du moignon le périmetre a 10 cm en
dessous de la base de la rotule est passé de 34 a 32 cm, les greffes sont toujours adhérentes et il
existe toujours des plaies au niveau du moignon qui ne sont pas cicatrisées. Malgré I'arrét du
béquillage, la douleur a I'épaule persiste et est cotée a 5/10 sur I’échelle numérique, M. P la soulage
en appliquant un gel anti-inflammatoire. L'anesthésie localisée au niveau du moignon persiste tout
comme I'hyposensibilité au niveau de la cuisse. Il n’y pas de différence significative des amplitudes
articulaires alors gu’il y a quelques variations au niveau de I'évaluation de la force musculaire (selon
le Testing International : tableau 1V), qui peuvent s’expliquer par une démotivation suite a son
hospitalisation.

Tableau IV: Comparaison de la force musculaire

Bilan initial Bilan final
Gauche Droite Gauche Droite

Flexion de hanche 5 5 4 3
Extension de hanche 5 5 5 3
Adduction 4 4 4 5
Abduction 5 4 5 5
Rotation latérale 5 3+ 5 3+
Rotation médiale 5 3+ 5 3+
Flexion de genou 4 3 5 3
Extension de genou 4+ 3+ 4+ 3+
Flexion dorsale de cheville 5 5

Flexion plantaire de cheville 5 5
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Du point de vue fonctionnel, la boiterie d’épaule est moins prononcée, le périmetre de marche n’est
pas limité et M. P a toujours besoin d’un temps de dérouillage articulaire aprés avoir été assis assez
longtemps pour avoir une marche plus fluide. Alors que la montée des escaliers s’effectue de fagon
enchainée, la descente se fait toujours de facon asymétrique ; selon M.P la cause en serait « la
prothése qui bloque ». La marche en pente et sur les terrains variés est effectuée sans difficulté avec
|"abandon de la canne.

Les démarches sont en cours pour l'acquisition d’une voiture adaptée a son handicap. Il a été
proposé a M. P un projet de réorientation professionnelle en tant qu’animateur sécurité pour
sensibiliser les ouvriers a la sécurité sur les chantiers en parlant de son vécu.

L'examen sur plateforme de stabilométrie a évolué par rapport au bilan initial : lors de I'équilibre
statique yeux fermés le report du poids du corps est légerement vers I'avant et la gauche. Quant a
I’exercice de balayage malgré une augmentation de la surface de balayage, on peut se demander s'il
reste incompris ou si c’est a cause de la sur sollicitation d’appui du coté amputé pendant la
rééducation, vu le faible pourcentage d’appui sur le c6té gauche c’est-a-dire le c6té sain (fig 19-20).
L’équilibre unipodal droit yeux ouverts est maintenu 4s.

10 mm
-

Figure 19: Equilibre statique YF Figure 20: Balayage

A ce stade de la rééducation, seul quatre pieds prothétiques ont été essayés, il en reste donc encore
un a tester. Ce bilan est plutét un bilan intermédiaire qu’un bilan final. Il a alors été confié au
kinésithérapeute référent et au professeur d’activité physique adaptée les consignes a poursuivre
pour la réalisation des différents tests avec le dernier pied a essayer ainsi que la suite de la
rééducation de la marche fonctionnelle.

Néanmoins, a ce stade, les objectifs a court terme fixés lors du bilan initial sont pour la plupart en
cours d’acquisition tout comme les objectifs a long terme.

Etant donné les conditions dans lequel c’est déroulé ce bilan, les résultats sont subjectifs vu I’lhumeur
mélancolique de M.P suite a son hospitalisation, ce qui était a I'opposé de son caractére
habituellement jovial.
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VII. Essai des pieds prothétiques

D’apres I'HAS, le choix des pieds prothétiques est déterminé en fonction du niveau d’activité
du patient. C'est-a-dire que les pieds de classe | et Il sont attribués pour les patients se déplacant a
I'intérieur et a proximité des batiments avec une vitesse de marche supérieure a 3 km/h et un
périmetre de marche supérieur a 500m. Les pieds de classe Il sont quant a eux attribués pour les
patients ayant une vitesse de marche supérieure a 4,5km/h et se déplacant dans des lieux divers et
variés. Cependant a l'intérieur de ces différentes classe il existe une multitude de pieds prothétiques
aux caractéristiques diverses et variées en ce qui concerne la restitution d’énergie, I'adaptation au
sol, le poids etc...C'est pourquoi j'ai effectué cette démarche d’essais de pied prothétique.

L'hypothese de départ, au vu des criteres de I'HAS, est qu’un pied prothétique de classe Il serait le
plus adapté pour M.P.

La nature des pieds prothétique a été choisie par I'orthoprothésiste et le kinésithérapeute référent
gu’ils jugeaient intéressant de faire essayer car ils pouvaient correspondre a d’autres patients.
L'ordre d’essais des pieds prothétiques a été déterminé par le kinésithérapeute référent;
volontairement il a choisit de ne pas les faire essayer par ordre croissant de restitution d’énergie.
L’ordre est le suivant :

1D10® (classe )
2. Sure Flex® (classe Il)
3. VariFlex XC® (classe )
4. Talux® (classe 1)
5. Vari Flex® (classe 1)

Les essais de pieds prothétiques ont été effectués a I'aveugle pour M. P ; c'est-a-dire qu’a chaque fois
on ne lui avait pas divulgué la classe du pied essayé pour ne pas influencer son ressenti. Les pieds a
restitution d’énergie de classe Ill ont été essayés avec une cale moyenne, pour que I'on puisse durcir
plus ou moins le talon du pied final choisi. Pour évaluer les différents pieds prothétiques qui ont été
proposés a M. P, ceux ci ont été considérés d’un point de vu quantitatif et qualitatif.

Pour leur évaluation, j’ai choisi de me baser d’une part sur le test de marche des 6 minutes (Annexe
) car c’est un test de terrain validé, fiable et simple qui nécessite peu de matériel. Il est facilement
reproductible inter évaluateur, bien toléré et reflete bien les activités de la vie quotidienne (16). Il
m’a permis de recueillir différentes données telles que la fréquence cardiaque a I'effort, la vitesse
maximale de marche, la longueur de pas et la perception de I'effort. A partir des valeurs du test de
marche des 6 minutes j’ai pu calculer I'indice du colt physiologique (cf équation 1) qui est un bon
indicateur des contraintes cardiaques au cours de la déambulation (béquillage, déambulation avec
appareillage, etc...) (17) et qui permet de se faire une idée sur la consommation énergétique de la
marche. Je n’ai pas utilisé la mesure des échanges gazeux car celle-ci doit étre réalisée sous la
surveillance d’un médecin et est plus difficile d’exécution.

ICP : indice de colt physiologique en battement par métre (bat.m™)
FCE — FCR FCE : fr‘égluence cardiaque a I'épreuve de marche en battement par métre
ICP=————  (bat.min™)
4 FCR : fréquence cardiaque au repos en battement par métre (bat.min™)
V : vitesse moyenne a la marche en métre par minute (m.min™)
Equation 1: Formule de I'indice du coiit physiologique
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En parallele le patient a répondu a un auto-questionnaire comparatif de satisfaction vis-a-vis de sa

prothése et en particulier du pied prothétique (Annexe V). Le questionnaire élaboré s’inspire de

Gailey (18) et est le suivant :

Par rapport au pied prothétique précédent :

Est-il plus ou moins souple au niveau de I'attaque du talon ?

Est-ce qu’il vous apporte plus ou moins de restitution d’énergie lors du passage du pas ?
Est-ce qu’il s’adapte plus ou moins bien aux terrains variés (herbe, sable, gravier ...) ?
Est-ce qu’il vous apporte plus ou moins de confort lorsque vous marchez en pente ?
Est-ce qu'’il vous apporte plus ou moins d’équilibre que ce soit en bipodal ou unipodal, en
dynamique ou en statique ?

Est-ce que la fatigue apparait plus ou moins précocement ?

Est-ce que vous le trouvez plus ou moins lourd ?

Est-ce que vous avez plus ou moins confiance dans le matériel prothétique pour vous mettre
en charge complétement sur la prothése au cours de la phase d’appui de la marche ?
Est-ce que vous vous sentez plus ou moins en sécurité lorsque vous marchez a vitesse
normale ?

Est-ce que son utilisation fonctionnelle vous parait plus ou moins facile ?

Consignes pour remplir le questionnaire (tableau VII) :

Noter un « + » dans la case du pied comparé si la réponse a la question est plus, un « - » si la
réponse a la question est moins et un « = » si la réponse a la question est équivalente.

M. P devait donc comparer les pieds en fonction de leur ordre d’essai, c’est-a-dire le Sure Flex® par
rapport au 1D10®, le Vari Flex XC® par rapport au Sure Flex®, le Talux® par rapport au Vari Flex
XC® et enfin le Vari Flex® par rapport au Talux®.

Dans un souci de reproductibilité, le programme d’essai des pieds est le suivant :

Lundi : rééducation de la proprioception, de la qualité de la marche et mise en place du
nouveau pied en fin de séance

Mercredi : rééducation de la proprioception et qualité de la marche

Vendredi : test de marche des 6 minutes

Aprés avoir décrit les pieds prothétiques d’aprés le fabriquant (Otto Bock et Ossur) (tableau V), le

ressenti du patient (tableau VII) et I'analyse des résultats du test de marche des 6 minutes est noté.

-20-




Tableau V: Description des pieds prothétiques selon les fabricants respectifs

Pied prothétique

Description

Avantages

Inconvénients

1D10®

S

Pied de classe |
selon la LPPR
constitué d’une
lame rigide a
I'intérieur, d’un
talon relativement
dur et un avant-pied
assez souple

Faible poids (505g),
solidité, esthétique
avec orteils dont le
gros orteil est
séparé (port de tong
possible)

Faible restitution
d’énergie

Sure Flex®

D

Pied de classe Il
selon la LPPR
constitué d’une
lame carbone
principale et d'une
lame secondaire
pour le talon

Faible poids (524g),
confort, sécurité,
restitution d’énergie

en hauteurs de talon

Sa forme et son
architecture ne
permettent pas des
réglages extrémes

Vari Flex XC®

2

Pied de classe IlI
selon la LPPR
composé d’une
double semelle en
carbone

Absorption des
chocs en toute
circonstance.
Conviens pour des
activités telles que
la randonnée
pédestre, le jogging
et la marche en
terrain plat

Poids lourd (712g)
Difficile de controler
la forte restitution
d’énergie

Talux ®

Pied de classe llI
selon la LPPR
composé de deux
lames carbones
reliées par une
sangle et un noyau
central en
élastomere.

Equilibre et agilité
dans des
proportions idéales.
Restitution
d’énergie plus facile
a controler

Poids lourds (740g)

Vari Flex ®

J

Pied de classe IlI
selon la LPPR
composé d’une
lame en carbone
principale et d’'une
lame secondaire
talonniere. La lame
est fendue pour une
meilleure stabilité

Souplesse
ambulatoire,
permet une
démarche
symétrique plus
naturelle grace a un
controle sans effort
du pied lors de la
phase d’appui

Poids lourds (720g)
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M. P est arrivé en hopital de jour avec le pied 1D10® de chez_Otto Bock. Le probleme
essentiel avec ce pied était qu’il n"avait pas la sensation d’appui au sol du c6té prothétique, il
disait « marcher dans I'espace ». Par conséquent il était obligé de regarder ses pieds lors de la
marche. Aussi, il ressent le besoin d’un temps de dérouillage articulaire apres étre resté assis
pendant plus de dix minutes. Au cours du test de marche des 6 minutes avec ce pied il a parcouru
417 meétres avec une vitesse de marche maximale relevée a 4,46 km/h et une fréquence cardiaque
maximale & 116 bat.min™. Sa longueur de pas est de 0,64 m en moyenne. A la fin des 6 minutes de
marche, il se sent un peu essoufflé et aprés 6 minutes de repos il n’est plus du tout essoufflé. L'indice
de colt physiologique qui mesure la dépense énergétique lors de la locomotion a été calculé a 0,61
bat.m™.

Avec le pied suivant qui est le Sure-Flex® de chez Ossur, M.P a enfin la sensation d’appuyer sur le sol
en phase d’appui et arrive méme a faire la différence entre I'appui sur I'arriere pied ou sur I'avant-
pied. Il apprécie la souplesse a I'attaque du talon et la restitution d’énergie lors du passage du pas.
Aprés avoir passé une semaine de vacances a la montagne il a ressenti une instabilité et une fatigue a
marcher dans I'herbe ainsi qu’une difficulté dans les descentes qu’il a choisi d’aborder en « marchant
en crabe ». On observe aussi une diminution de la boiterie de bassin lors du passage du pied gauche.
Le test de marche des 6 minutes a été tres bien réussi avec une augmentation de la distance totale
parcourue, de la vitesse de marche maximale et de la longueur de pas. A la fin de du test il était
moins essoufflé que la derniere fois. On en déduit un indice de colt physiologique qui s’éleve a 0,31
bat.m™.

Le premier pied de classe Ill essayé a été le Vari Flex XC® de chez Ossur. C’est celui qui a la plus forte
restitution d’énergie. M. P n’a pas aimé cette restitution d’énergie trop élevée qui lui demandait
beaucoup d’effort pour le contréler. Une fatigue apparaissait précocement et il se sentait moins en
sécurité lors de la marche. M. P a également remarqué que ce pied était nettement plus lourd (712g
contre 524g pour le pied Sure Flex®) Le test de marche des 6 minutes montre des résultats similaires
au précédent, mais avec une fatigue plus importante et un indice du colt physiologique nettement
augmenté a 0,41 bat.m™ .Cela démontre bien les efforts supplémentaires nécessaires pour controler
I’avancé du pas pour ne pas se laisser emporter par le mouvement a cause de ce pied a haute
restitution d’énergie.

Le pied Talux® de chez Ossur a été essayé aprés une hospitalisation pour un érysipéle a la cuisse
droite. Il a été nécessaire d’arréter la rééducation pendant une semaine afin que le patient récupere
de son hospitalisation. Avec ce pied, M. P apprécie le fait d’avoir moins de restitution d’énergie ce
qui lui permet de mieux contrdoler la marche en pente et en terrain varié. Les résultats du test de
marche des 6 minutes sont similaires a ceux avec le pied 1D10® avec une fatigue plus importante a
la fin du test qu’il cote a 5 sur I'échelle de Borg modifiée (Annexe IV). Ces résultats peuvent
s’expliquer par une baisse de régime (tant sur plan physique que sur le plan psychologique) suite a
son hospitalisation. Cependant, I'indice du co(t physiologique est de 0,38 bat.m™.

Enfin M. P apprécie la légéreté du pied Vari Flex® de chez Ossur, en gardant les résultats
fonctionnels du pied Talux® (adaptation au terrain varié, confort pendant la marche, équilibre,
sécurité et facilité d’utilisation). Le point fort de ce pied c’est qu’il lui apporte plus de facilité au
démarrage c’est-a-dire qu’il n’a plus besoin d’un certain temps de dérouillage apres une position
assise prolongée. La raideur a I'appui lors de I'attaque du talon ainsi que la restitution d’énergie plus
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faible permet a M. P un meilleur contréle de son pied. Aussi, il n'y pas de fatigue qui apparait. Les
résultats du test de marche des 6 minutes sont satisfaisants avec une distance parcourue de 470 m,
une vitesse maximale de 5,02 km/h, une longueur de pas de 0,68 m, un indice du cot physiologique
30,31 bat.m™ et un essoufflement coté a 3 sur I'échelle de Borg modifié a la fin du test.

De facon générale la valeur de l'indice du colt physiologique est plus élevée que celle trouvée par
Vezirian T et al (17) puisqu’ils avaient travaillé avec des sujets sains et sur une plus courte distance.
Or on remarque que l'allongement de la distance augmente l'indice de co(t physiologique et on sait
qgue l'amputation trans-tibiale augmente le col(t énergétique de la locomotion de 40% d’aprés
Esquenazi et Di Giacomo (4). Néanmoins, cet article nous donne une base.

Avec les résultats de ces cing pieds (tableau VI), on peut remarquer que lindice du co(t
physiologique est le plus faible c’est-a-dire 0,31 bat.m™ pour le pied Sure Flex® et le pied Vari Flex®.
Ce sont donc avec ces pieds que M. P dépense le moins d’énergie lors de la marche. Avec le pied Vari
Flex®, il a la plus grande vitesse de marche maximale et la plus grande longueur de pas. Au niveau du
guestionnaire de satisfaction c’est avec le pied Vari Flex qu’il se sent le mieux et surtout le critere
déterminant pour le choix du pied prothétique pour M. P c’est qu’avec le pied Vari Flex® il n’a plus
besoin d’un temps de dérouillage apres la position assise prolongée.

Tableau VI: Syntheése des résultats des test de marche des 6 minutes

Distance Vitesse Vitesse Pouls Longueur ICP (en Borg
(enm) moyenne maximale max (en de pas bat/min)
(en km/h) (enkm/h) bat/min) (enm)

1D10® 417 4,17 4,46 112 0,64 0,61 4
Sure Flex® 441 4,41 4,77 89 0,66 0,31 3
Vari Flex XC® 470 4,70 4,74 101 0,66 0,41 4
Talux® 410 4,10 4,59 98 0,64 0,38 5
Vari Flex® 470 4,70 5,02 99 0,68 0,31 2

En accord avec le médecin, le kinésithérapeute, I’orthoprothésiste et M. P il a été décidé que le
pied Vari Flex® est le pied prothétique a restitution d’énergie qui parait le plus adapté pour M.P.
C’est sa facilité d’utilisation fonctionnelle qui a été déterminante dans le choix du pied
prothétique.
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Tableau VII: Réponses au questionnaire

Par rapport au pied précédent ... 1D10® Sure Vari Flex Talux® Vari
Flex® XC® Flex®

Est - il plus ou moins souple au niveau de + + = =

I’attaque du talon ?

Est-ce qu’il vous apporte plus ou moins + + = -

de restitution d’énergie lors du passage

du pas ?

Est-ce qu’il s’adapte plus ou moins bien + + = =

au terrains variés (herbe, sable, gravier

) ?

Est-ce qu’il vous apporte plus ou moins + + + =

de confort lorsque vous marchez en

pente ?

Est-ce qu’il vous apporte plus ou moins + + = =

équilibre que ce soit en bipodal ou
unipodal, en dynamique ou en statique ?

Est-ce que la fatigue apparait plus ou - + - -
moins précocement ?

Est-ce que vous trouvez le pied plus ou - + = -
moins lourd ?

Est-ce que vous avez plus ou moins + + + +

confiance dans le matériel prothétique

pour se mettre en charge complétement

sur la prothése au cours de la phase

d’appui de la marche ?

Est-ce que vous vous sentez plus ou + - + +
moins en sécurité lorsque vous marchez

a vitesse normale ?

Est-ce que son utilisation fonctionnelle + - + +
vous parait plus ou moins facile ?

VIII. Discussion

A.  Critique de la démarche et des résultats obtenus

Comme la littérature le décrit largement, 'amputation d’une partie du membre inférieur
implique un effort de marche qui nécessitera une énergie supplémentaire. C'est pourquoi j'ai pensé
que le pied prothétique a restitution d’énergie pourrait minimiser ce surcout énergétique lors de la
déambulation (19).

Arrivée sur mon lieu de stage j’ai été surprise de voir des patients amputés dans un service d’hopital
de jour car leur autonomie était déja acquise. Or, la prescription du médecin traitant était
« rééducation de la marche fonctionnelle ». Je me suis alors demandée quels étaient les moyens a
disposition du kinésithérapeute pour prendre en compte a la fois le patient et sa prothése dans le but
d’optimiser la prise en charge. La rééducation fonctionnelle du patient amputé étant largement
détaillée dans la littérature, j'ai alors choisi de I'associer a I'amélioration des composants
prothétiques et en particulier I'effecteur terminal, c’est-a-dire le pied prothétique. La démarche
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d’essais de cing pieds prothétique a été réalisée dans le cadre de la recherche du pied prothétique le
plus adapté pour M. P pour avoir une qualité de vie optimale. Aux vues des capacités physique de M.
P ; il semblait qu’un pied de classe lll soit le plus adapté. La durée de mon stage (6 semaines) me
permettait de faire essayer chaque pied prothétique a M. P pendant une semaine. Or d’aprés E.
Boulianne et C. Vallée (20) il faut au moins deux semaines d’adaptation pour les essais de
composants prothétiques. Cependant, nous retrouvons une étude Raschkle et al (21) qui reprend les
mémes délais que notre étude; c’est-a-dire une semaine d’adaptation. Raschkle et al ont aussi
effectués des essais de pieds prothétiques de trois catégories (raide, intermédiaire et souple) avec
onze personnes amputés tibiale unilatéral. Mais dans leurs critéres d’inclusions, les patients devaient
étre a plus d’un an de leur amputation et présenter un schéma de marche stable. Ce qui n’est pas le
cas de M. P, j’ai donc peut étre réalisé cette démarche trop précocement.

Quant a Klodd et al (22), ils ont fait le choix d’'un délai de quelques heures pour I'adaptation des
composants prothétiques. lls ont étudié I'influence de la flexibilité des pieds prothétiques sur la
consommation en oxygene au cours de la marche. Celle-ci était associée au classement des pieds
prothétiques selon leur préférence subjective chez des patients amputés transtibiaux unilatéraux.
Treize participants ont donc essayé chacun cinq pieds prothétiques avec une flexibilité croissante
dans un ordre aléatoire. Les participants inclus dans I’étude devaient porter leur prothese habituelle
depuis plus d’un an, avoir une marche fonctionnelle sans aide technique et avoir entre 18 et 80 ans.
Les cing pieds prothétiques ont été essayés en marchant sur un tapis roulant pendant sept minutes a
une vitesse de confort choisit au préalable avec leur prothése habituelle. Pendant tout le long du
test, la consommation en oxygene est mesurée. Une fois les cing pieds essayés chaque patient devait
classer les pieds selon leur ordre de préférence. Sur les treize participants seuls quatre préférent le
pied avec lequel ils ont consommé le moins d’oxygene lors de I'épreuve. On peut donc pensez que la
consommation en oxygene n’est pas un critere déterminant pour le choix d’un pied prothétique le
plus approprié pour un patient amputé tibial.

D’apres I'HAS, le choix des pieds prothétiques est déterminé en fonction du niveau d’activité du
patient. C'est-a-dire que les pieds de classe | et Il sont attribués a des patients se déplacant a
I'intérieur et a proximité des batiments avec une vitesse de marche supérieure a 3 km/h dans un
périmetre de marche supérieure a 500m. Les pieds de classe Ill sont quant a eux attribués pour les
patients ayant une vitesse de marche supérieure a 4,5km/h et se déplagant dans des lieux divers et
variés. Cependant a lintérieur de ces différentes classes, il existe une multitude de pieds
prothétiques aux caractéristiques diverses et variées en ce qui concerne la restitution d’énergie,
I’adaptation au sol, le poids ect...C'est pourquoi j'ai effectué cette démarche d’essais de pieds
prothétiques.

Pour évaluer chaque pied, il a été utilisé deux outils : le test de marche des 6 minutes qui permet
d’avoir des résultats d’un point de vue quantitatif et un questionnaire de satisfaction qui permet
d’avoir des résultats d’un point de vue qualitatif. Cette démarche est similaire a celle de Raschke et al
car ils utilisent trois domaines pour évaluer les pieds prothétiques : la biomécanique (analyse des
moments sagittal), I'activité (algorithme Galileo) et perception (PEQm).

Le test de marche des 6 minutes est un test de terrain validé, fiable, simple qui nécessite peu de
matériel. De plus, il est facilement reproductible inter évaluateur, bien toléré par les patients. Son
déroulement reflete tres bien les activités de la vie quotidienne (16). Il m’a permis de recueillir
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différentes données telles que la fréquence cardiaque a I'effort, la vitesse maximale de marche, la
longueur de pas et le niveau d’effort. A partir des valeurs du test de marche des 6 minutes j'ai pu
calculer l'indice du colt physiologique qui est un bon indicateur des contraintes cardiaque au cours
de la déambulation et de se faire une idée sur la consommation énergétique de la marche (méthode
d’évaluation du colt d’énergie métabolique). Je n’ai pas utilisé la mesure des échanges gazeux car
cela doit étre réalisé sous surveillance d’'un médecin.

Le questionnaire de satisfaction vis-a-vis de la prothése et en particulier du pied prothétique a été
élaboré en s’inspirant de Gailey (18).En effet, avec les questionnaires de qualité de vie qui existe dans
la littérature tel que le Prosthesis Evaluation Question (PEQ), le Quebec User Evaluation of
Statisfaction with assistive Technology (QUEST), I'Index des Capacités Locomotrices du Prosthetic
Profile of the Amputé (ICP du PPA) ou encore le Special Interest Group Ampute Medecine (SIGAM) ;
M. P me donnait des résultats plutét subjectifs. A chaque fois qu’il lui était proposé un nouveau pied
pour lui tout était trés bien et il notait les items a 100%. Pour recueillir le ressenti des patients sur
chacun des pieds prothétiques Raschkle et al ont utilisé une version modifiée du Prothesis Evaluation
Question qu’ils ont appelé PEQm. Les items se rapprochent fortement du questionnaire que j'ai
produit en m’inspirant de Gailey (ressenti lors de la marche sur terrains variés, pentes, escaliers,
confort, stabilité, poids, restitution d’énergie ...). Au-dela des résultats mesurables, c’est le ressenti
du patient d’un point de vue fonctionnel qui est indispensable a prendre en compte.

Volontairement, j'ai choisi de ne pas axer une partie de la rééducation sur le réentrainement a
I’effort pour ne pas influencer les résultats du test de marche de 6 minutes et directement de I'indice
du colt physiologique. Cependant ce parametre est difficilement maitrisable. J'ai remarqué que M. P
avait amélioré son endurance au cours de ses vacances a la montagne. Cela a donc entrainé de
meilleurs résultats avec le pied prothétique avec lequel il est allé en vacance. Toutefois, ce n’était
gu’un pied de classe Il et les différents parameétres évalués au cours du test de marche des 6 minutes
sont semblables a celui du pied Vari Flex® qui est un pied de classe Ill avec une restitution d’énergie
plus importante. Le réentrainement a I'effort étant essentiel a la prise en charge d’un patient amputé
du membre inférieur, il sera effectué une fois les essais de pied prothétique terminés et le pied
prothétique choisi.

Enfin, I'éducation du patient est un moyen de rééducation qui aurait pu étre approfondi lors de la
sortie du patient de I'établissement. Au lieu de lui transmettre simplement a l'oral les points
importants a vérifier, il aurait été préférable de lui fournir une brochure explicative (23) :

— Toujours porter la prothese ou la contention

— Veérifier la mise en place de la prothése (avec des schémas ou des repéres osseux si besoins)

— Controler quotidiennement la peau du membre résiduel

— Conseiller en cas de blessure : I'arrét du port de la prothése et mettre une contention

— Eviter I'installation d’attitudes vicieuses

— Appliquer les conseils d’hygiéne de vie (oxygénation, hydratation, alimentation, activité
physique) pour éviter une variation de poids de 5 kg qui retentit sur le volume du moignon
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B. L’hospitalisation de jour

Le patient a été pris en charge dans un service d’hospitalisation de jour. Ce contexte est
intéressant pour les patients qui sont passés par une phase d’ hospitalisation compléte de longue
durée, il permet ainsi de faciliter la réinsertion sociale (4).

D’aprés le rapport de 2010 sur « L’hospitalisation de jour en Médecine Physique et de
Réadaptation» (MPR) écrit par un groupe de médecins de MPR et validé par la FEDMER (24), il est
précisé que « I’hospitalisation de jour en MPR concerne les patients dont I'état nécessite des soins
et/ou des bilans de rééducation et de réadaptation spécialisés non envisageables en secteur libéral
dans leur totalité » et qu’il offre également un « bilan et programme globale pluridisciplinaire » .

Ainsi, dans le cas de M.P I'hospitalisation de jour lui a permit de reprendre ses activités et loisirs
petit a petit tout en ayant des séances de rééducation trois fois par semaine. Aussi, la présence d’une
équipe pluridisciplinaire sur un méme lieu, lui a permit d’enchainer les soins faits par 'infirmiere, la
séance de rééducation par le kinésithérapeute, la reprise des alignements par I'orthoprothésiste et la
consultation avec le médecin. Ceci serait difficilement réalisable avec « des soins libéraux »

C. Apreslasortie du centre de rééducation

On a vu que le médecin, le kinésithérapeute et I'orthoprothésiste ont travaillé en
pluridisciplinarité pour I'aide au choix du pied prothétique. Néanmoins quel est leur rble aprés la
sortie du centre de rééducation du patient ?

Le médecin suit le patient aprés sa sortie du centre de rééducation. Une consultation tous les 6 mois
est recommandée (cependant cette convocation par le médecin n’est pas toujours respectée par le
patient). Il prescrit des nouvelles prothéses et de nouvelles séances de rééducation si 'amputé en a
besoin. C'est a lui de prévenir le patient des nouvelles technologies permettant d’améliorer sa
qualité de vie (4).

Le kinésithérapeute donne son avis sur I'autonomie du patient par rapport a son handicap: la
marche et le type d’aide technique par exemple. Un suivi tous les trois mois lors des 18 premiers
mois est conseillé.

L'orthoprothésiste est le professionnel le plus consulté une fois que le patient est sorti du centre de
rééducation, pour tout probleme rencontré avec la prothése. Une visite chez I'orthoprothésiste est
conseillée une fois par an pour contréler les différents éléments de la prothése. L'orthoprothésiste
effectue alors une évaluation du pied pour voir s'il est toujours adapté. Cette évaluation est
essentiellement visuelle pour vérifier I’état de la lame de carbone et I'esthétique du pied qui assure
la fonction de protection de la lame. Mais le plus souvent les patients sont amenés a aller chez
I’orthoprothésiste pour I'adaptation de I'emboiture qui peut étre devenue douloureuse suite a une
variation du poids du patient qui a une influence sur le volume du moignon.

D’apres la liste des produits et prestations remboursables (25), les pieds prothétiques a restitution
d’énergie sont garantis deux ans, mais le fournisseur étend la garantie a cing ans car la caisse
d’Assurance Maladie n’accorde pas de renouvellement avant quatre ans. Avant la fin de la garantie il
est donc quasiment impossible de changer de pied prothétique sauf si le patient a une variation de
poids de facon significative. Dans cette situation, il faut que I'appareilleur et le médecin prennent
contact avec la caisse d’Assurance Maladie pour argumenter et défendre la prescription du nouveau
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pied. Néanmoins I'organisme de remboursement a tout pouvoir et peut simplement refuser quelque
soit les arguments présentés. Une fois la garantie arrivée a son terme, le patient retourne voir
I'orthoprothésiste avec une prescription du médecin pour un nouvel appareillage. L'orthoprothésiste
doit s’adapter pour répondre a la demande du patient et du médecin mais il doit aussi s’entendre
avec la caisse d’Assurance Maladie qui peut lui refuser le devis de I'appareillage. Ainsi, il devra mettre
une gamme en dessous ou ne pas la fabriquer du tout.

L’avenir du patient appareillé dépend donc en partie de la protection sociale frangaise.

IX. Conclusion

Le choix des composants prothétiques est une démarche complexe dans la prise en charge
de patient amputé du membre inférieur car les prothéses visent a reproduire les différentes
fonctions du membre inférieur que sont I'appui, la mobilité, 'amortissement et la propulsion. Dans le
cadre du choix d’un pied prothétique il faut que la restitution d’énergie permette une marche
physiologique et moins couteuse en énergie. Toutefois il faut que cette énergie puisse étre contrélée
par le patient sinon, il se fait emporter par le mouvement et a I'impression de sans cesse courir apres
son centre de gravité.

C’est un choix qui est fait en pluridisciplinarité grace a la concertation du corps médical (le médecin,
le kinésithérapeute et I'orthoprothésiste) qui est la pour accompagner le patient en lui faisant
découvrir les fonctionnalités de la prothése avec ses avantages et ses inconvénients, effectuer les
réglages afin d’en optimiser les performances, sans oublier de répondre a ses questions s’il en a.
Dans la littérature, seul I'HAS décrit des critéres attribution des différentes classes de pieds
prothétiques en fonction de la vitesse de marche et du périmetre de marche. Seulement il existe une
grande diversité de pieds prothétiques a I'intérieur de ces classes avec des caractéristiques toutes
aussi différentes (restitution d’énergie, adaptation au sol, poids ...).

Le test de marche des 6 minutes associé au questionnaire de satisfaction proposé au patient a permis
de déterminer le pied prothétique le plus adapté parmi les cing pieds essayés. Ces deux éléments ont
permis d’avoir des résultats d’une part d’un point de vue quantitatif avec les différentes valeurs
enregistrées lors du test de marche des 6 minutes et d’autre part des résultats d’un point de vue
qualitatif grace au questionnaire de satisfaction.
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Annexe I : Frise chronologique

10/10/13

Accident de travail. Traumatisme par

écrasement + amputation trans tibial

18/10/13

Thrombose veine fémorale remontant

droite. Nécrosectomie face interne

cuisse droite

jusgu’a l'iliague externe du membre

08/11/13 inférieur : pose d’un filtre cave

2 greffes de peau cuisse
gauche pour moignon droit

20/11/13

27/11/13

Transfert au centre de I’Arche

15/01/14

Bilan initial kinésithérapique

28/04/14

Diminution de taille du moignon d’amputation
droit avec réalisation d’une greffe de peau
mince prélevé au niveau du mollet gauche.

05/05/14

Retour au centre de I’Arche

Juin 14

Acquisition d’une cicatrisation des plaies
satisfaisante. Instauration de la prothese

08/09/14

h Début de ma prise en charge

Entrée en hospitalisation du jour

15/09/14

Mise en place pied Sure Flex ®

29/09/14

h Fin de ma prise en charge

Mise en place pied Vari Flex XC ®

| 4/10/14 - 18/10/14

Hospitalisation suite a un érésipele au

niveau du grand trochanter droit

27/10/14

Mise en place pied Talux ®

03/11/14

Mise en place pied Vari
Flex ®




Annexe Il : Analyse des parametres
spatio-temporels de marche

Analyse des parameétres spatio-temporels de la marchesat Locometre

Patient : Prescripteur :
Date de naissance : Tél:

N° Sécurité Sociale : -

ID Code :

Pathologie : amputation tibiale droite

Bilan de Marche - Examen N° 144

Calculs relatifs aux cycles G4 D5 G6 D7 G8 D9 G10 D11 G12 D13 G14 D15 G16

Ecarts

|. Efficacité locomotrice : Normes
* La vitesse de marche est de : 3,41 Km/h. 5,69 -40 %
On reléve une perte d'efficacité locomotrice de 40 %.
* Cette perte est due a :
- une réduction de la longueur d'enjambée de : 31 %
- une réduction de la cadence de marche de : 13 %.
Il. Organisation spatiale du cycle locomoteur :
* Les pas ont une longueur de : 0,49 metres a gauche 0,78 -37%
0,57 metres a droite. 0,78 -28 %
Il existe donc une asymétrie spatiale, les pas gauches étant plus courts que les
pas droits de 13 %.
Ill. Organisation temporelle du cycle locomoteur :
* Le cycle locomoteur est organisé :
- a gauche de : 63 % de temps d'appui 60 % +3 %
37 % de temps de balancement 40 % -3%
- a droite de : 65 % de temps d'appui 60 % +5%
35 % de temps de balancement 40 % -5%

Le sujet privilégie les phases d'appui au détriment des phases de balancement
par rapport a la Norme.

* L'analyse des temps de double-appui montre que :
I'appui bipodal droit est plus court que le gauche de 51 %.
Ceci traduit un retard a l'initialisation des pas gauches.

* Les appuis monopodaux sont corrects.



Analyse des parametres spatio-temporels de la marchesat Locometre

Patient :

Date de naissance :

N° Sécurité Sociale : -

ID Code :

Pathologie : amputation tibiale droite

' P}escripteur :

Tel:

Résultats de I'enregistrement N° 144

Calculs relatifs aux cycles G4 D5 G6 D7 G8 D9 G10 D11 G12 D13 G14 D15 G16

Paramétres cinétiques
Vitesse de marche (m/mn)
Vitesse de marche (m/s)
Vitesse de marche (km/h)

Mesures Ecarts/Normes

Cadence de la marche (enj/mn) 106,67 0.00

(enjambées/mn)
Longueur d'enjambée (m)

Longueur
Pas (m)

Durée
Cycle (s)
Appui total (s)
% Appui total / cycle
*Appui bipodal (s)
% Appui bipodal / cycle

Balancement
Durée (s)
% Balancement / cycle

Ramener
Durée (s)
% Ramener / balancement

Passage
Durée (s)
% Passage / balancement

Vitesse des différentes phases du cycle
Moy balancement (m/s) ‘
Max balancement (m/s)
Ramener (m/s)

Passage (m/s)

56,79 390 -40%
0,95 1007 -40%
341023 -40%
-13%
1,06£006 -31%
Pied Gauche
0.49 2006 - 37 %
142 1602 + 14%
0.02 +19%
63012159 + 5%
0.19 0,01
17,29 +1,01
1002 + 6%
36,99+1,59 - 8%
021 £001 + 10%
50,62 204 + 5%
020002 + 2%
4938204 - 5%
256017 - 34%
3741033 - 26%
2724015 - 33%
2404023 - 37%

Pied Droit

0,57 0,02

4 47  ANE
1.1 £U.UC

:0, 05

65.03 £207
0,11 20.02

10,05 1,49

34 97 +2.07

0,17 +0,01
42 97 +2,36

0,23 0,01
57.03 236

2.71 20,14
3.93 0,17
2.97 0,21
251 0,11

-28%

+16-96
+ 25%
+ 8%

+ 1%
-13%

-1 %
-11%

+ 13%
+ 10%

-31%
-23%
-271%
-35%

% Asymetrie

14

3.

Normes
94,80 8,4
1,58 £0.1-
5,69 0.5
122,20 6,70

1,55 £0,1:

0,78 200

008400
0,59 0.0
60,00 1.4
0,09 £0.0:
9,60 £1.4(

0,39 £0,0:
40,00 £1.4

0,19400
48,10 1.6

0,20 0.0
51,90 £2.1t

3,91 102
5,08 £0.4:
4,04 £0.3:
3,84 £0.3:



Annexe III : Protocole Test de Marche
des 6 minutes

1. Domaine
Thérapie respiratoire

2. Définition

Le test de marche de 6 minutes (TM6) est un test de terrain, validé et couramment utilisé
pour évaluer la capacité fonctionnelle a un niveau sous maximal, et les effets du
réentrainement a I'effort des patients cardiaques et pulmonaires.

. Indications
Evaluation initiale du retentissement d’une pathologie respiratoire sur la tolérance a I'effort
Evaluation de I'impact d’'un programme de réentrainement a I'effort
Evaluation de I'impact d’'un traitement médicamenteux
Indication et quantification d’'une désaturation a I'effort
Prescription d’'une oxygénothérapie de déambulation
Evaluation de l'impact d’'une oxygénothérapie de déambulation

e o o o o o (0

. Précautions, contre indications
Infarctus du myocarde datant de moins d’un mois
Angor instable
Hypertension artérielle systémique non contrdlée
Thrombophlébite évolutive et/ou embolie pulmonaire récente
Péricardite aigué
Asthme instable
Insuffisance respiratoire chronique décompensée
Instabilité hémodynamique

e 6 o o o o o o

5. Déroulement du traitement
a) Le patient doit étre habillé confortablement et étre bien reposé

b) Les parametres de départ — tension artérielle (TA), niveau de dyspnée (voir « Echelle de
Borg modifiée » en annexe), saturation (SpO.,) et pulsations (FC) — sont & prendre aprés que
le patient soit resté assis pendant au moins 10 minutes devant la ligne de départ.

c) Il est important de lire les instructions suivantes au patient :

« Le but de ce test est de marcher le plus possible pendant 6 minutes. Vous marcherez aller
et retour dans ce couloir. Marcher 6 minutes, c’est long, et donc vous devrez faire un effort.
Vous allez probablement vous sentir hors d’haleine et fatigué. Vous pouvez donc ralentir,
vous arréter ou vous reposer si nécessaire. Vous pouvez donc ralentir, vous arréter ou vous
reposer si nécessaire. Vous pouvez vous appuyer contre le mur pendant le repos, mais
reprendre la marche dés que possible. Vous parcourrez le couloir aller et retour en tournant
autour des cbnes. Vous devez contourner les cones et continuer sans hésiter. Maintenant, je
vais vous montrer. Voila comment je fais demi tour sans hésiter. Pendant le test, vous ne
pouvez pas parler, car cela influence vos performances.

Je vous indiquerai le temps restant toutes les minutes.

Je vous demanderai de vous arréter aprés 6 minutes.

Etes-vous prét ? Je vais compter les demi-tours que vous faites.

Rappelez vous que vous devez marcher aussi loin que possible pendant 6 minutes, mais
sans courir.



Allez y maintenant ou dés que vous étes prét. »
Le chronométre est enclenché lorsque le patient commence a marcher

d) Durant I'épreuve, les repéres temporels suivants sont donnés au patient de maniére
standardisée :

« C’est tres bien, continuez ainsi » a 30 secondes

« C’est tres bien plus que 5 minutes, continuez ainsi » a la premiére minute.
« C’est tres bien, continuez ainsi » a 1 minute 30 secondes

« C’est tres bien plus que 4 minutes, continuez ainsi » a la deuxiéme minute.
« C’est tres bien, continuez ainsi » a 2 minutes 30 secondes

« C’est tres bien plus que 3 minutes, continuez ainsi » a la troisieme minute.
« C’est tres bien, continuez ainsi » a 3 minutes 30 secondes

« C’est tres bien plus que 2 minutes, continuez ainsi » a la quatrieme minute.
« C’est tres bien, continuez ainsi » a 4 minutes 30 secondes

« C’est tres bien plus que 1 minutes, continuez ainsi » a la cinquiéme minute.
« C’est tres bien, continuez ainsi » a 5 minutes 30 secondes

« Je vains bientét vous dire de vous arréter » a 5 minutes 45 secondes

« Et maintenant, arrétez vous » a 6 minutes

e) Pendant le test, I'opérateur marche derriére le patient et note la distance parcourue, la FC
et la SpO, ala 2°™, 4°™ et 6°™° minutes du test et d’éventuelles remarques telles que les
arréts et leur durée ou les symptdmes ressentis par le patient.

f) A la 6°™ minute, 'opérateur note également le niveau de dyspnée.

g) Le patient se repose, alors assis jusqu’a ce que sa FC et sa Sp0, aient rejoint leur valeur
mesurée au départ. Le praticien note alors le temps nécessaire pour que ces valeurs
reviennent a leur niveau de départ.

Remarques :

-Pour une bonne reproductibilité du test, il est important d’utiliser toujours le méme parcours
pour le méme sujet

-Encouragements : le test se pratiquera SANS ENCOURAGEMENT

-Oxymeétre de pouls : s’assurer du bon fonctionnement de I'oxymetre de pouls.

6. Risques

Sila SpO, descend sous 90% lors de I'épreuve, il est nécessaire de recommencer le test
sous oxygene, sauf avis médical autorisant la réalisation ou la poursuite du test sans apport
d’oxygéne.

Lors de I'évaluation d’'une oxygénothérapie a I'effort, le patient déplace lui-méme sa source
d’oxygene.

. Matériel utilisé + entretien
Couloir de 30 a 50 metres étalonné tous les 3 ou 5 métres
Chronomeétre
2 cbnes
Une chaise mobilisable dans le couloir
Fiche sur support ou un bloc notes, stylo
Une échelle visuelle analogique d’évaluation de la dyspnée
Une source d’oxygéne portable et un systéme d’administration (lunette, masque)
Oxymeétre de pouls
Tensiomeétre
Téléphone
(défibrilateur)

e 6 o o o o o o o o o —



Annexe IV : Echelle de Borg Modifié

Ci-dessous I'échelle de Borg Modifié utilisé lors du test de marche des 6 minutes

ECHELLE DE BORG MODIFIEE

Cote Perception
0 Rien du tout
0,5 Tres tres facile
1 Tres facile
2 Facile

LEGENDE :

[ 1Intensite faible
1 Intensité modérée
I [ntensité élevée



Annexe V : Réponses du questionnaire

Ci-dessous le tableau récapitulatif des réponses au questionnaire

A\VANYA\VAY

Par rapport au pied précédent ... 1D10® Sure Vari Flex Talux® Vari
Flex® XC® Flex®

Est - il plus ou moins souple au niveau de . . _ i

I’attaque du talon ?

Est-ce qu’il vous apporte plus ou moins

de restitution d’énergie lors du passage + + = -

du pas ?

Est-ce qu’il s’adapte plus ou moins bien

au terrains variés (herbe, sable, gravier + + = =

w)?

Est-ce qu’il vous apporte plus ou moins

de confort lorsque vous marchez en + + + =

pente ?

Est-ce qu’il vous apporte plus ou moins

équilibre que ce soit en bipodal ou + + = =

unipodal, en dynamique ou en statique ?

Est-ce que la fatigue apparait plus ou i . ) )

moins précocement ?

Est-ce que vous trouvez le pied plus ou i . B i

moins lourd ?

Est-ce que vous avez plus ou moins

confiance dans le matériel prothétique

pour se mettre en charge complétement + + + +
sur la prothése au cours de la phase

d’appui de la marche ?

Est-ce que vous vous sentez plus ou

moins en sécurité lorsque vous marchez + - + +
a vitesse normale ?

Est-ce que son utilisation fonctionnelle

vous parait plus ou moins facile ?




