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1 INTRODUCTION

L’¢tude de ce cas clinique a été réalisée au Centre Médical Félix Mangini, accueillant
en partie des personnes atteintes de pathologies vasculaires. Elle développe la prise en soin de
Mme S. entrée au centre le 27 Juillet 2012 suite a une amputation trans-tibiale.

Agée de 88 ans, la patiente souffre d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs
de stade IV, diagnostiqguée en Janvier 2012. Aprés de nombreuses tentatives de
revascularisation du membre inférieur gauche, Mme S. est finalement amputée le 23 Juillet
2012.

Ce travail décrit la phase de préparation a la prothése et d’utilisation de I’appareillage
provisoire. Suite aux multiples difficultés rencontrées tout au long de la rééducation, je me
suis posée la question suivante : est-il pertinent de proposer un appareillage pour toutes les
personnes amputées? Aprés avoir étudié le cas de Mme S., je tenterai de répondre a cette
question ; pour cela je me suis penchée sur les facteurs pouvant orienter cette décision et, de
maniere plus générale, sur les facteurs conditionnant le pronostic fonctionnel de ces personnes
amputées de membres inférieurs. J’aborderai dans le méme temps les outils a disposition du
kinésithérapeute pour influencer positivement ce pronostic.

2 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE PREALABLE
2.1 AOMI
2.1.1 Définition

« L’artérite oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est une complication
locorégionale d’une maladie générale : [’athérosclérose, qui est une association d’athérome
(dépot graisseux dans la paroi artérielle au niveau de [’intima) et de sclérose (rigidification
de la paroi aboutissant a des sténoses artérielles).» [1, p.18]

Initialement, la 1ésion n’entraine pas de modification hémodynamique. Au fur et a
mesure du dépdt graisseux, la lumicre artérielle se rétrécit et les résistances a 1’écoulement
augmentent. Chez les artéritiques, la déformabilité érythrocytaire est diminuée, ce qui
augmente la viscosité du sang, et donc la diminution du flux sanguin, ne permettant pas une
libre circulation. La diminution de 1’apport en oxygene par rapport aux besoins sera le sicge
d’un temps de ré-oxygénation plus long au niveau du muscle. S’en suit alors une baisse du
rendement de la filiere énergétique en aérobie au cours de I’effort. De plus, 1’accumulation
d’acide lactique provoque une douleur fonctionnelle et entraine la claudication intermittente,
d’ot un périmétre de marche diminué. [2,3,4]

2.1.2 Signes clinigues [2]

La classification des AOMI de Leriche et Fontaine s’est naturellement imposée car
elle est simple, clinique et pratique. La codification numérique utilisée indique que les auteurs
entendaient décrire des formes évolutives de gravité croissante.

* Stade | : I’AOMI est asymptomatique
Ici moins de 30% de ’artere est obstruée. Sa découverte est souvent fortuite.
* Stade Il : I’AOMI est responsable d’une claudication intermittente



Tableau | :

Classification de Leriche et Fontaine

Signes cliniques

Stade |

- Diminution des pouls périphériques

- Fourmillements

- Engourdissement des membres inférieurs

- Absence de signes fonctionnels a la marche

Stade 11

- Douleur musculaire de type crampe ou sensation de
fatigue déclenchée par I’exercice physique (marche ou
station debout prolongée) mais qui céde spontanément a
I’arrét de 1’effort

- Périmetre de marche plus ou moins réduit

- Douleur aggravée par le froid

Stade 111

- Douleurs permanentes, se manifestant méme au repos
- Douleurs nocturnes

Stade IV

- Péleur de la peau

- Disparition des pouls périphériques

- Douleurs beaucoup plus importantes

- Lésions cutanées avec risque de gangrene




* Stade 111 : I’AOMI est responsable de douleurs de décubitus
* Stade IV : Présence de troubles trophiques (tab. I)

Mme S. souffre d’'une AOMI de stade IV.
2.1.3 Epidémiologie et facteurs de risque [5,6]

La prévalence de I’artérite est de 1 a 2% dans la population francaise.
Elle est plus présente chez les hommes que chez les femmes et touche surtout le sujet ageé.
En effet le sexe masculin est exposé beaucoup plus tét, notamment au risque d'athérosclérose
coronarienne et des artéres des membres.

Il existe plusieurs facteurs de risque, dont le premier mis en cause est le tabac ; en effet
plus de 90% des artéritiques sont fumeurs.
Le diabéte, ’hypertension artérielle (HTA) et la dyslipidémie (surtout I’hypercholestérolémie)
augmentent également le risque de déclencher une AOMI.
A ceux-ci s’ajoutent la sédentarité, I’herédité, le sexe, 1’age (supérieur a 70 ans) et d’autres
désordres métaboliques tels que I'obésité, I'nyper-uricémie et I'nypertriglycéridémie.

Mme S. est atteinte d’HTA, de dyslipidémie et a arrété de fumer il y a maintenant 38 ans (elle
était a 25 Paquets Années).

2.2 Amputation

Selon le dictionnaire des termes techniques de médecine, I’amputation est « [’opération
qui consiste dans [’ablation d’un membre, d’un segment de membre ou d’une partie
saillante.» [7, p.33]

2.2.1 Techniques chirurgicales et niveaux d’amputation [8,9,10]

Il existe deux grandes techniques chirurgicales (amputation & moignon ouvert ou a
moignon fermé) et différents niveaux d’amputation.
Les amputations dites mineures, conservant le talon (amputation d’orteils,
transmétatarsienne...) sont a distinguer de celles dites majeures au cours desquelles le talon
est sacrifié.
En France, les niveaux d’amputation se répartissent de la maniere suivante, toutes étiologies
confondues :
- amputation transfémorale : 23.6%
- amputation transtibiale : 20%
- amputation partielle du pied : 19.6%
- amputation d’orteil(s) : 37%
Tout comme les techniques chirurgicales, le niveau d’amputation est choisi en fonction de
I’étiologie ; les patients diabétiques ayant un risque d’amputations plus distales mais
multiples.
Les possibilités fonctionnelles varient selon les niveaux d’amputations. (Annexe I)
Elles sont d’autant meilleures s’il s’agit d’'une amputation de jambe, comme c’est le cas de
Mme S.



= Artérite 90%

= Traumatismes 8%

= Tumeurs 0,9%

= Malformations congénitales

0,8%
Autres 0,3%

Figure 1 : Etiologies des amputations de membre inférieur

= Artérite 70%
m Traumatismes 20%

= Tumeurs et malformations
congénitales 10%

Figure 2 : Etiologies des amputations tibiales
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Au sein méme des amputations de jambes, une deuxiéme classification permet de distinguer
les amputations au tiers supérieur (entre 2 et 3 cm en-dessous de la tuberosité tibiale
antérieure ou TTA), les amputations au tiers moyen (entre 8 cm sous la TTA et 6 cm au-
dessus de I’interligne tibio-tarsienne) et les amputations au tiers inférieur (moins de 6 cm au-
dessus de I’interligne tibio-tarsienne).

2.2.2 Etiologies et épidémiologie [9]

Différentes circonstances conduisent a I’amputation :
* ]a cause principale des amputations de membre inférieur est I’artérite.
Les amputations d’origine vasculaire représentent en effet 90% des amputations, le risque
d’amputation étant 14 fois supérieur chez les sujets diabétiques que les non diabétiques.
* les traumatismes (accidents de la voie publique, accidents de travail...) constituent la 2¢me
cause d’amputation de membre inférieur, a 1’origine de 20% d’entre elles et concernent des
sujets plus jeunes (20-50 ans en moyenne).
Le nombre d’amputés traumatiques tend néanmoins a diminuer.
* Pour 0.9%, les tumeurs représentent la 3°™ cause d’amputation.
I1 s’agit le plus souvent de sarcomes (cancer des os) et aboutissent la plupart du temps a des
amputations hautes (désarticulation de hanche, hémi-pelvectomie et transfémorale).
Leur nombre tend également a diminuer.
* les malformations congénitales sont a I’origine de 0.8% des amputations.
* les autres étiologies sont exceptionnelles.

L’age moyen des amputés est de 69 ans et 7 mois, les sujets diabétiques étant
Iégerement plus agés que la moyenne.
Mme S. a 88 ans, elle est donc au-dessus de la moyenne d’age des amputés et elle ne souffre
pas de diabéte.

2.2.3 Amputations tibiales

Nous n’évoquerons ici que les amputations tibiales étant donné qu’il s’agit du cas de
Mme S.

« Un moignon de jambe, méme tres court, est toujours préférable a un long moignon
de cuisse car aucun genou prothétique si perfectionné soit-il ne peut remplacer le genou
humain ». [8, p.17]

Dans tous les cas, les meilleurs moignons tibiaux sont ceux qui se situent a la limite inférieure
du tiers supérieur du tibia.

Il s’agit en effet d’'une zone bien vascularisée sur le plan osseux, musculaire et cutané et il
semblerait qu’a cette hauteur les moignons gardent un volume stable.

En se reportant aux données récoltées a la suite d’une étude menée en 2006, on compte
environ 6700 amputations majeures, dont 2 a 3000 seraient tibiales.

Les hommes sont 2 fois plus affectés que les femmes.

En ce qui concerne les étiologies des amputations tibiales, les pourcentages varient quelque
peu avec ceux des amputations tous niveaux confondus : 70% des amputations tibiales sont
d’origine vasculaire, 20% d’origine traumatique et enfin 10% sont dues aux tumeurs et
malformations congénitales. (fig. 1,2) [9,11]



Juillet 2011
Pemphigoide bulleuse

Janvier 2012
AOMI de stade IV

13 Mars 2012
1% tentative de
recanalisation
ECHEC

12 Mars 2012
Angioscanner confirme la

thrombose du MI gauche

03 Avril 2012
2°™ tentative de
recanalisation
ECHEC

13 Juin 2012
Pose d’un cathéter
péri-nerveux
ECHEC

23 Juillet 2012
Amputation trans-tibiale
gauche

27 Juillet 2012
Entrée au centre Médical
Mangini

06 Septembre 2012

Bilan initial

Figure 3 : Histoire de la maladie de Mme S.




3 ANAMNESE DU 06/09/12
3.1 Présentation du patient

Mme S. agée de 88 ans, veuve, retraitée, vit avec sa fille dans une maison possédant 14
marches pour accéder au seuil de porte, le reste étant de plain-pied.
Elle a été hospitalisée au Centre Medical Félix Mangini le 16 Avril 2012 dans le cadre d’une
revascularisation du membre inférieur gauche (MI G) pour ischémie critique, conduisant a
I’amputation le 23 Juillet 2012.
Sa deuxiéme prise en charge débute le 27 Juillet 2012 pour une rééducation post-opératoire.
Mme S. pése aujourd’hui 60 kg (son poids habituel étant de 77 kg et son poids a ’entrée de
70 kg) pour 1.60 m, soit un IMC* de 24,82, correspondant & un poids correct situé dans la
normalité.
A son entrée au centre, Mme S. était alors en surcharge pondérale, avec un IMC de 27,34.
Les loisirs de la patiente se résument a rendre visite a ses amis et sa famille, qui habitent dans
un périmetre de 7 kms autour de chez elle. Elle est véhiculée la plupart du temps par sa fille,
également en retraite et célibataire.
A la maison, elle se divertit en regardant la télévision et faisant des mots croiseés.

3.2 Histoire de la maladie (fig. 3)

Fin Juillet 2011, Mme S. développe une pemphigoide bulleuse localisée au niveau des
deux MI, avec des plaies qui ne guérissaient pas a gauche. L’AOMI est confirmée en Janvier
2012 lors d’une consultation en médecine vasculaire. Mme S. se plaint ensuite de douleurs de
décubitus avec une impression de pied gelé. Le 12 Mars 2012, I’angioscanner objective la
thrombose du MI G. S’en suit alors une recanalisation en deux temps :

- pose d’un stenting fémoro-poplité et fibulaire gauche le 13 Mars, qui sera compliqué d’une
thrombose a J1.

- pose d’un stenting au niveau de ’arteére fémorale superficielle gauche le 03 Avril, se soldant
également par un échec.

Mme S. ainsi que sa famille s’opposent a toute éventualité d’amputation, envisageant toutes
les autres possibilités avant ce dernier recours. Les plaies évoluent vers la gangréne et
’ostéoarthrite avec sepsis repoussant alors 1’intervention chirurgicale (pontage) initialement
prévue. Une consultation dans le service de cardiologie en Mai évoque la probabilité d’une
évolution ischémique coronarienne.

Mme S. bénéficiera de la pose d’un cathéter péri-nerveux a visée antalgique le 13 Juin a
Lyon. Ce dernier est arraché a son retour lors d’un retournement pendant la nuit. Face aux
douleurs devenant insupportables, Mme S. accepte alors I’amputation, qui sera réalisée le 23
Juillet 2012.

Aprés de multiples hésitations, le chirurgien opte pour I’amputation trans-tibiale du fait de la
présence d’un clou dans le fémur G. En effet une opération supplémentaire pour 1’ablation du
matériel dans le fémur se serait avérée compliquée et sans réel bénéfice pour les suites de la
rééducation.

' L’IMC est calculé selon la méthode d’Osterkamp s’appliquant aux patients amputés et
prenant en compte la partie de membre manquante (ici : le bas de la jambe avec le pied
représente 5.9% du poids du corps).



Figure 4 : Radiographies de face et de profil du moignon

Tableau Il : Traitements médicamenteux de Mme S.

Indication Nom du médicament Posologie
LYRICA 50 mg
Antalgique DAFALGAN 500 mg
Antiagrégant plaquettaire KARDEGIC 75 mg
COAPROVEL 150/12.5 mg
Traitement de ’HTA
TEMERIT 5mg
Traitement de
TAHOR 1
I’hypercholestérolémie © 0mg
Traitement de 1’hyper ZYLORIC 100 mg

uricémie

Somnifére IMOVANE 7.5mg




3.3 Antécédents personnels

3.3.1 Antécédents médicaux

Mme S. souffre d’HTA, d’hypercholestérolémie et de dyslipidémie.
Elle présentait une surcharge pondérale et son tabagisme s’élevait a 25 PA, maintenant sevré
depuis I’age de 50 ans.
En 1995 elle est atteinte d’une embolie pulmonaire a la suite d’un accident de la voie publique
(AVP).
Plus récemment (en 2011) elle développe une pemphigoide bulleuse et c’est en Janvier 2012
que ’AOMI de stade IV est diagnostiquée.

3.3.2 Antécédents chirurgicaux

La patiente a subi une hysterectomie pour fibrome et une cure cystocéle compliquée
d’un abces au niveau de la vessie.
Les fémurs ont été fracturés a la suite d’'un AVP et soignés par intervention chirurgicale :
mise en place de clous dans les deux fémurs et de vis dans les deux genoux.
La présence de ces clous a déterminé le niveau d’amputation. (fig. 4)

3.3.3 Antécédents traumatiques

Mme S. a été victime d’un AVP en 1995 a 'origine de fractures au niveau des deux
fémurs, des deux poignets, du sternum, des cotes, de la clavicule droite (D) et du nez, qui sont
a ce jour entierement consolidées.

3.4 Traitements médicamenteux (tab. I1)

Depuis I’amputation Mme S. suit un traitement composé de médicaments luttant contre
la douleur, I’agrégation plaquettaire, I’'HTA, I’hypercholestérolémie, 1’hyper uricémie et
I’insomnie.

4 BILAN INITIAL DU 06/09/12 : a J+45 de ’amputation
4.1 Bilan algique

4.1.1 Douleurs mécaniques

Mme S. ne décrit aucune douleur spontanée au niveau des MI, aussi bien au repos,
qu’assise dans le fauteuil roulant ou encore pendant la nuit.
La palpation des deux extrémités de la cicatrice reste sensible mais elle ne 1’évoque pas
comme une douleur.
Au niveau des MS la patiente se plaint d’une douleur articulaire a 1’épaule droite qu’elle
ressent dans certains mouvements (tel que la flexion extréme d’épaule) et qu’elle évalue a
9/10 a I’échelle visuelle analogique (EVA).



Figure 5 : Morphologie du moignon & J+45

Figure 6 : La cicatrice du moignon a J+45




4.1.2 Douleurs neurologiques

A ce jour, Mme S. ne présente plus d’algohallucinoses.
Celles-ci ont en effet disparu avec le port d’un manchon compressif.

4.1.3 Douleurs ischémiques

La patiente ne se plaint d’aucune douleur de ce type.

4.2 Bilan morphologique du moignon (fig. 5)

La patiente présente un moignon fermé, a grande valve postérieure.
Il est en forme de poire et posséde un bon capitonnage, c’est-a-dire sans exces de parties
molles, objectivable par les radios.
La créte tibiale et I’angle de Faraboeuf® sont saillants, d’ou la nécessité de surveiller cette
région a chaque retrait de la prothese.
En ce qui concerne la longueur du moignon, I’amputation de Mme S. se situe au niveau du
1/3 supérieur - 1/3 moyen du segment jambier.
Ici le moignon mesure 7 cm en prenant pour repere la TTA et je mesure 32 cm pour le Ml
controlatéral, je peux donc parler d’'un moignon court.

4.3 Bilan cutané

4.3.1 Ml ampute

La cicatrice est antérieure, légerement indurée, avec quelques adhérences mais non
chéloide et mesure 18 cm de long.
La cicatrisation est en cours d’acquisition, il persiste en effet une crolite au niveau de
I’extrémité médiale de la cicatrice et un pansement au niveau de 1’extrémité latérale a cause
d’une 1égére désunion des deux berges. (fig. 6)

4.3.2 MI controlatéral

Mme S. présente une peau lisse, fine, fragile avec une absence de poils.
Elle posséde un pansement au niveau de I’hallux a cause d’un ongle incarné, qui est
aujourd’hui pris en soin par les infirmiers.
Je note de plus une certaine rougeur localisée au niveau du talon, signe d’une fragilité.
Notons que chez un patient artériopathe, toute plaie ou autre Iésion cutanée doit étre surveillée
de tres pres.
En effet une plaie négligée peut rapidement évoluer vers la nécrose des tissus et I’amputation
du Ml oppose.

? Algohallucinoses : douleurs de membres fantdmes
* Angle de Faraboeuf : extrémité distale du tibia sectionné



Tableau 1l1:

Mesures des périmétres des membres inférieurs a J+45

Différence entre

MI controlateral MI amputé les deux cotés
Base de la rotule 39cm 37.5cm -1.5¢cm
+5cm 39 cm 37cm -2cm
+10cm 41.5cm 38.5cm 3cm
-5¢cm 36 cm 35cm -1cm
-10 cm 32cm 31.5¢cm -0.5cm
-15cm 32cm 29 cm -3cm




4.4 Bilan trophique et vasculaire

Les prises de périmétre ont été effectuées en prenant la base de la patella comme repére.
(tab. I11)
Les résultats de ces mesures mettent en évidence une différence de périmetre entre les deux
MI. Ceci s’explique pour deux raisons : la présence d’un cedéme (d’origine mixte) au niveau
du MI D et I’amyotrophie des masses musculaires du moignon.
L’cedéme du MI D est objectivé par un signe du godet positif.

4.5 Bilan sensitif

4.5.1 Sensibilité subjective

Mme S. décrit une sensation de fourmillements dans le pied D le matin lorsqu’elle est
allongeée, ainsi que de « I’¢lectricité » quand elle palpe 1’extrémité de son moignon.
La patiente n’évoque pas de sensations de membre fantdme.

4.5.2 Sensibilité objective

e Superficielle

J’ai voulu évaluer la sensibilité superficielle avec le test du pique/touche [12] mais apres
quelques essais j’ai remarqué une difficulté de compréhension de la consigne de la part de la
patiente.
Je I’ai donc mise en évidence par le test du touche/touche pas. Je pose mon doigt sur la peau
de la patiente et elle doit dire "touche" lorsqu'elle ressent mon doigt. Ainsi, j'établis une
cartographie des zones hypoesthésiques. Mme S. n'a pas de trouble de la sensibilité
superficielle au niveau du MI D mais une hypoesthésie est mise en évidence au niveau du Ml
G, au niveau de la section osseuse (angle de Faraboeuf). Cette zone doit donc faire I'objet
d'une surveillance accrue par I'équipe soignante et par la patiente.

e Profonde

La sensibilité profonde est la perception des différents segments du corps, en statique
(statesthésie) et en dynamique (kinesthésie).
Aucun trouble de la sensibilité profonde n’est retrouvé chez Mme S.

4.6 Bilan articulaire

Je ne retrouve aucun déficit d’amplitude articulaire, c’est pourquoi je n’ai pas jugé utile
de faire apparaitre les mesures goniométriques des articulations.

4.6.1 MI amputé

Le genou ne signe aucune limitation articulaire.
Mme S. ne présente pas d’attitude vicieuse en flessum de genou, fréquemment retrouvée dans
les amputations trans-tibiales.
De plus, la patella présente une bonne mobilité globale, identique a celle du coté sain.
Les amplitudes articulaires de la hanche gauche sont également fonctionnelles.

4.6.2 MI controlatéral, membres supérieurs (MS) et tronc

Le rachis ainsi que les MS présentent une mobilité articulaire fonctionnelle.
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Concernant le Ml controlatéral, Mme S. possede une intégrité articulaire malgré un enclouage
au niveau des deux M.

4.7 Bilan musculaire

4.7.1 Ml ampute

Au niveau qualitatif, je ne pergois ni contracture, ni hypoextensibilité des muscles.
D’un point de vue quantitatif, je teste la force musculaire de la patiente par une cotation
analogue au testing de 0 a 5 (cotation de Lacote). [13] L'ensemble des groupes
musculaires testés est coté a 4. (Annexe Il)

Le verrouillage du genou est acquis.

4.7.2 MI controlatéral

La force musculaire du MI droit est convenable pour la marche (cotation a 4+ par
analogie au testing). (Annexe I1)

4.7.3 MS

Pour I’évaluation de la force musculaire des MS, un test sous forme de « push up » est
réalisé : je demande a la patiente, assise en bord de table, de venir décoller les fesses du plan a
I’aide de deux « push up » et ce sur 5 répétitions consécutives. Mme S. est incapable de
réaliser I’exercice demandé. Lorsque je permets a la patiente de prendre appui sur ses mains et
de s’aider du pied au sol, elle arrive a décoller les fesses.
Ce test met alors en évidence un déficit de force au niveau des muscles nécessaires au
béquillage (les muscles abaisseurs d’épaule : muscles grand dorsal, grand rond, grand
pectoral, les muscles extenseurs de coude : triceps brachial et les muscles stabilisateurs de
poignet).
De ces resultats découleront le choix de ’aide technique lors de la marche avec la prothése.

4.8 Bilan de I’équilibre

L’équilibre assis sans accoudoirs ni plan postérieur est acquis. La position est maintenue
apres desequilibrations intrinseques et extrinséques.
L’¢équilibre debout en unipodal est précaire : il est tenu 3 secondes lorsque je demande a la
patiente de garder les yeux ouverts mais sans aucun appui sur les barres paralleles.
Je compare ces chiffres aux chiffres théoriques du test simple de station unipodale : un temps
supérieur a 30 secondes révele un risque trés faible de chute alors qu'un temps inférieur a 5
secondes met en évidence un important risque de chute. [14]
Les déséquilibrations (intrinseques et extrinséques) ne sont donc pas abordées.

4.9 Bilan fonctionnel

4.9.1 Déplacements

Mme S. se déplace seule au sein de 1’établissement avec son fauteuil roulant manuel,
doté d’un cale-pied a droite et d’un repose-moignon a gauche, qu’elle manie avec aisance.






4.9.2 Transferts

La patiente réalise le transfert couché-assis seule alors que les transferts assis-debout
et assis-assis se font sous supervision et avec une guidance verbale.
En chambre, ils sont effectués sous la surveillance d’une tierce personne et avec une légére
aide humaine pour ses déplacements aux toilettes.

4.9.3 Activités de la vie quotidienne (AVQ)

Mme S. est autonome en ce qui concerne les repas mais nécessite une aide partielle pour
la toilette du dos, des Ml et la toilette intime ainsi que 1’habillage, de par les douleurs dans le
MS D, la difficulté a tenir en équilibre sur une seule jambe et a venir se pencher en avant.

4.10 Autres bilans

4.10.1 Bilan cardio-respiratoire

Au repos, Mme S. présente un rythme cardiaque & 73 battements/minute et une tension
artérielle a 11/6. Ces deux chiffres sont normaux et ne donnent donc pas de contre-indication
pour la suite de la rééducation.

La patiente souffrait d’insuffisance cardiaque, aujourd’hui compensée.

Au niveau respiratoire Mme S. a un murmure vésiculaire clair et symétrique, elle n’est donc
pas encombrée.

En lien avec I’age et le déconditionnement a I’effort, Mme S. est trés fatigable. Je le remarque
avec une augmentation de la fréquence respiratoire apres un exercice debout de faible durée,
ce qui nécessite de faire des pauses régulierement.

Il sera important de le prendre en compte lors de la rééducation, d’autant plus que la marche
prothétique est énergétiquement plus codteuse (de 25 a 50%). [15]

4.10.2 Bilan sensoriel et cognitif

Mme S. porte des verres correcteurs car elle est astigmate et présente sur le plan
auditif une presbyacousie.

Le bilan cognitif est basé sur le compte rendu d’examen neuropsychologique.

D’apres le neuropsychologue, « le profil de Mme S. ne semble pas compatible avec la
mise en place d’un appareillage » au vu de ses troubles de mémoire et de la présence d’un
syndrome dysexecutif. (Annexe 1)

4.10.3 Bilan comportemental

Mme S. est volontaire et trés impliquée dans sa prise en charge.
Sa motivation est en partie justifiee par son désir de rentrer chez elle afin de retrouver son
autonomie.
Toutefois, nous relevons chez Mme S. une sorte de déni concernant ses capacités physiques
actuelles et futures avec la prothése : « Vous partez dans sept semaines, j 'espére bien que je
serai partie avant vous ! »
Je constate également des moments de tristesse au cours de la seance (pleurs lors de
I’évocation de ses enfants, petits-enfants et arrieres petits-enfants).
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5 BILAN DIAGNOSTIC KINESITHERAPIQUE

Mme S. est une patiente amputée trans-tibial G, artéritique. Agée de 88 ans, elle se situe
au-dessus de la moyenne des amputeés et présente des troubles cognitifs (de type troubles de la
mémoire et syndrome dysexécutif). Son projet est un retour a domicile avec une prothése pour
pouvoir se deplacer dans sa maison et retrouver une certaine autonomie (faire la cuisine...).
Elle souhaite rentrer chez elle au plus vite afin de retrouver ses proches. En accord avec la
patiente et I’équipe soignante, 1’objectif est un retour a domicile avant Nogl.

Mme S. est atteinte d’une pathologie vasculaire : I’AOMI, le MI non amputé ne peut
donc pas étre considéré comme une « jambe saine ». L’amputation du pied G et des deux tiers
inférieurs de la jambe G ont entrainé une perte d’afférences sensitives et proprioceptives.

A ce jour le bilan met en évidence une cicatrisation du moignon non acquise en totalité, des
troubles de la sensibilité subjective, une hypoesthésie au niveau de 1’angle de Faraboeuf, une
amyotrophie globale du MI amputé ainsi qu’un cedéme sur le MI controlatéral.

L'ensemble de ces déficiences engendre une dépendance de Mme S. pour ses déplacements
(fauteuil roulant).

Je note aussi un déficit de force musculaire au niveau des MS et un équilibre debout précaire,
entrainant une impossibilité de réaliser seule ses transferts et nécessitant ainsi la présence
d’une tierce personne.

En ce qui concerne les activités de la vie quotidienne, une aide humaine est également
indispensable pour la toilette et I’habillage de Mme S.

Ces incapacités sont a l’origine d’une hospitalisation a durée indéterminée et d’un
éloignement de sa fille et de sa famille.

Du diagnostic kinésithérapique et du projet de la patiente découlent mes objectifs de
prise en charge.

5.1 Objectifs
5.1.1 Objectifs avant appareillage

Dans cette phase pre-prothétique, j’ai deux objectifs principaux a partir desquels dérivent
mes objectifs secondaires.
e Préparer le moignon a I’appareillage
- Tonifier le moignon et lutter contre I’amyotrophie
- Ameliorer la trophicité du moignon afin de favoriser la cicatrisation
- Entretenir la mobilité articulaire du moignon
e Entretenir et améliorer la fonction du MI D et du reste du corps pour suppléer le Ml
amputé
- Favoriser la résorption de I’cedéme du MI controlatéral
- Entretenir la musculature du MI D
- Renforcer les muscles des MS permettant le béquillage
- Améliorer 1’équilibre unipodal et la proprioception
- Réaliser les transferts en sécurité
- Reconditionner la patiente a 1’effort
- Eduquer la patiente a la surveillance de 1’état cutané de ses MI
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5.1.2 Obijectifs avec prothese

Deux grands objectifs résument cette phase, eux-mémes rendus possibles grace a mes
sous-objectifs.
e Rendre Mme S. autonome avec sa prothese
- Diminuer les douleurs
- Intégrer la prothése dans un nouveau schéma corporel
- Obtenir une musculature efficace lors de la marche
- Améliorer 1’équilibre et la proprioception
- Réaliser les transferts en sécurité
- Expliquer le schéma de marche avec prothese
e Solliciter la participation de la patiente a sa prise en soin
- Eduquer la patiente aux régles d’hygiéne concernant le moignon et la prothése et s’assurer
de leur suivi
- Apprendre a la patiente a chausser et déchausser sa prothése en toute sécurité
- Sensibiliser la patiente a la surveillance du moignon et a remettre la contention aprés
déchaussage

5.1.3 Objectifs a long terme

L’objectif principal de cette phase est de permettre un retour & domicile dans les
meilleures conditions possibles.
Pour cela je devrai :
- Améliorer la qualité et le périmetre de marche
- Aborder les activités superieures de la marche
- Améliorer le rendement énergétique a la marche et dans les AVQ
- Augmenter les capacités d’endurance de Mme S.

5.2 Principes
Pendant ma prise en charge je serai vigilante a respecter certains principes, tels que :

5.2.1 Principes généraux

- Respecter la fatigabilité

- Respecter le seuil de la douleur

- Proposer une rééducation adaptée et évolutive

- Varier les exercices et se baser sur un travail fonctionnel

- Prévenir les situations d’échec dans la rééducation et rassurer le patient
- Veiller a la sécurité du patient lors de la prise en charge

- Suivre les régles d’hygiéne au cours des séances

5.2.2 Principes liés a la pathologie

- Eviter, dans la mesure du possible, le travail statique prolongé

- Privilégier le travail dynamique intermittent : alterner les temps de repos et les temps de
travail

- Surveiller réguli¢rement 1’état cutané des MI

- Controler 1’absence de signes cliniques de phlébite



Figure 7 : Exercice de tonification du muscle quadriceps
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5.2.3 Principes liés a la patiente

- S’adapter aux capacités physiques de Mme S. (en lien avec son age)

- Inciter Mme S. a I’auto-surveillance, en lien avec les troubles cognitifs et mnésiques
- Inclure le travail de la mémoire dans la rééducation

- Etre a I’écoute de Mme S.

- Accompagner la patiente sur le plan psychologique

6 REEDUCATION

Dans ce chapitre seuls les objectifs avant appareillage et les objectifs avec prothése seront
traités a cause du délai du stage (8 semaines) ne me permettant pas d’aborder le retour a
domicile de la patiente.

6.1 Phase pré-prothétique

6.1.1 Préparer le moignon a ’appareillage

e Tonifier le moignon et lutter contre I’amyotrophie

Je distingue deux groupes musculaires :
- les muscles moteurs du moignon, qui vont mobiliser le segment osseux amputé.
Dans le cas d’une amputation tibiale comme Mme S., le muscle moteur principal est le
quadriceps, c¢’est pourquoi je ciblerai davantage sur la tonification de ce muscle. (fig. 7)
Néanmoins je réalise également un travail dynamique analytique et global pour les muscles
grand fessier, ilio-psoas, moyen fessier et ischio-jambiers.
Les résistances sont appliquées tant6t manuellement par des prises larges et proximales pour
étre graduellement dosées, tantot a 1’aide d’un ¢€lastique.
- les muscles du matelassage, qui recouvrent le segment osseux et sur lesquels vont s’appuyer
la prothese.
La contraction simultanée de tous les muscles du matelassage est réalisée en mettant mes
mains autour du moignon afin de guider la patiente dans sa contraction.
Notons que la contraction de ces muscles est sollicitée plus tardivement car réalisée trop tét
elle risque d’entrainer une désunion de la cicatrice.

e Améliorer la trophicité du moignon afin de favoriser la cicatrisation

Les mobilisations actives du MI G, associées au travail dynamique, permettent de faire
fonctionner les pompes musculaires. Il en résulte des mouvements du sang (aspiré puis
refoulé) qui permet d’améliorer la trophicité du moignon et donc de favoriser la cicatrisation.

Le massage cicatriciel permet de lever les adhérences.
La cicatrisation n’étant pas encore totalement acquise, ce dernier est fait en rapprochant les
berges.

e Entretenir la mobilité articulaire du moignon
Le maintien de I’intégrité articulaire du moignon est permis grace aux mobilisations, aussi
bien passives qu’actives, des articulations conservées (genou et hanche). Cet objectif est
d’autant plus facile a réaliser que Mme S. ne présente pas de limitation d’amplitude
articulaire.



Figure 8 : Drainage lymphatique manuel du M1 D
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Figure 9 : Renforcement des muscles abaisseurs de scapula en poulie thérapie
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6.1.2 Entretenir et améliorer la fonction du MI D et du reste du corps
pour suppléer le Ml amputé

e Favoriser la résorption de I’cedéme du MI controlatéral

Je pratique le massage circulatoire et le drainage lymphatique manuel que j’associe a la
mise en déclive du M1 D. (fig. 8)

e Entretenir la musculature du M1 D

Les exercices sont similaires a ceux décrits pour la tonification du moignon, c’est-a-dire
un travail dynamique en analytique et en global.

e Renforcer les muscles des MS permettant le béquillage

Les push up
Comme je I’ai déja souligné dans le bilan musculaire, 1’utilisation des « push up » est trop
compliquée pour Mme S. Je facilite donc la réalisation de cet exercice en demandant a la
patiente de prendre appui sur ses mains ; le travail consiste alors a pousser sur les bras en
tendant les coudes afin de décoller les fesses du plan de table. La descente sera ralentie, il
s’agit ici d’un travail excentrique. J’intégre la respiration : la patiente doit souffler pendant la
montée, tandis que la descente est associée a I’inspiration.
Le nombre de répétitions permettra d’évaluer la progression.

La poulie thérapie (fig. 9)
L’objectif est de renforcer les muscles abaisseurs de scapula (muscles grand dorsal, grand
rond et grand pectoral) ; le travail concentrique se fera lors de la descente et le travail
excentrique lors de la montée. Le montage est constitué de deux poignées reliées a des poids
de 2.5 kg de chaque cdété via un filin. Je demande a la patiente de réaliser 3 séries de 10
mouvements, avec une pause entre chaque serie.
L’amélioration sera estimée par 1’augmentation des poids ainsi que du nombre de séries.

Renforcement du muscle grand pectoral en analytique
Mme S. doit écraser un ballon situé entre ses deux mains, a hauteur de poitrine. Je demande a
la patiente de realiser 3 séries de 10 mouvements (avec une pause entre chaque serie) en
alternant contraction et relachement d’une durée de 6 secondes chacun.

Marche fessiére latérale
L’exercice consiste a se déplacer latéralement sur le plan de table en s’aidant des MS.
A I’image des push up, Mme S. nécessite 1’aide des pieds (en appui au sol) pour se mouvoir.

e Améliorer 1’équilibre unipodal et la proprioception

Les troubles de 1’équilibre sont un facteur de risque important dans les chutes, d’ou la
nécessité¢ de I’améliorer.

L’équilibre unipodal est travaillé les yeux ouverts et sans appui des MS sur les barres
paralléles. Mme S. doit alors tenir le plus longtemps possible.
L’équilibre étant relativement précaire, les déstabilisations intrinséques et extrinséques ne
sont pas envisageables pour le moment.

Massage de la vodte plantaire

Travail avec une balle a picot
Ces deux derniéres techniques ont des effets aussi bien sur la proprioception que sur
I’équilibre via la stimulation des récepteurs sensoriels de la plante du pied, qui envoient par la
suite les informations au cerveau.



Figure 10 : Réentrainement a I’effort sur cycloergomeétre a bras
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e Réaliser les transferts en sécurité

Afin de rendre la patiente la plus autonome possible, j’aborde le transfert d’assis au
fauteuil roulant a assis sur une chaise. Pour faciliter I’exercice, j’oriente le fauteuil ou la
chaise de maniere a ce que Mme S. pivote du c6té de sa jambe saine.

e Reconditionner la patiente a 1’effort

La réadaptation a I’effort se fait surtout grace au cycloergometre a bras. (fig. 10)

Pour commencer j’instaure une période de 5 minutes avec une résistance moyenne, que Mme
S. réalise sans effort.

J’ai pris pour habitude de placer ce travail de reconditionnement en fin de séance, car Mme S.
est en position assise, ce qui lui permet de récupérer des exercices précédents réalisés en
station debout.

En fonction du niveau de difficulté des activités proposées antérieurement et de 1’état de
fatigue de la patiente, j’augmente plus ou moins la durée de 1’exercice, allant jusqu’a 15
minutes.

De plus, le travail dynamique, aussi bien en position allongée que debout dans les barres,
permet a la patiente de se réadapter a I’effort (sur les plans musculaire et cardio-respiratoire).
En progression le temps de travail est augmenté, tout en sachant que pour un patient
artéritique 1’alternance contraction-relachement est essentielle : ¢’est le travail dynamique
intermittent.

e Eduquer la patiente a la surveillance de 1’état cutané de ses MI

6.2 Phase avec prothese

Mme S. a bénéficié d’une premiére protheése d’entrainement avec manchon mousse, dont
le premier essai a éte effectué le 19 Septembre 2012.
Mal supporté par la patiente, le manchon venait frotter sur la peau et a entrainé dés le
lendemain I’apparition d’une phlycténe.
Aprés de multiples modifications, peu concluantes, 1’orthoprothésiste et moi-méme décidons
de changer le manchon mousse pour un manchon gel avec accroche distale.
Le temps de cicatrisation de la phlyctene, le moulage de la nouvelle prothese ainsi que le
temps de conception de cette derniére, nous conduisent au 10 Octobre, jour d’essai de la
nouvelle prothése. (Annexes 1V, V)
Ce bilan intermédiaire est effectué a J+79 de I’amputation. (Annexes VI, VII)

Bilan diagnostic Kinésithérapique avec prothese

Mme S. se plaint d’une douleur au niveau des condyles fémoraux (sensation d’étre
trop serrée) lors de la mise en charge sur la prothése, a I’origine d’une esquive d’appui sur la
prothese.
Le schéma corporel de la patiente est également altéré et je note des troubles persistants de
1’équilibre, qui se manifestent tous deux par une perturbation de la marche appareillée.
L’ensemble de ces déficits entraine une dépendance aux aides techniques : fauteuil roulant
pour ses déplacements et barres paralléles pour I’apprentissage de la marche.



Figure 11 : Exercice de ressenti du poids porté sur la prothése
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Figure 12 : Avant feedback visuel Figure 13 : Aprés feedback visuel
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6.2.1 Rendre Mme S. autonome avec sa prothése

e Diminuer les douleurs
Il s’agit ici de douleurs mécaniques (de type compression) dues au port de la prothese en
charge. Quand les douleurs sont trop présentes, nous octroyons un temps de repos voire 1’arrét
de I’activité.
En position allongée, je réalise des massages du MI amputé, en insistant particulierement sur
la zone douloureuse : les condyles fémoraux D et G, que Mme S. ressent comme « agréables »
et dit lui soulager.

e Intégrer la prothése dans un nouveau schéma corporel

La verticalisation avec la prothése va permettre d’envoyer des informations sensitives et
proprioceptives au cerveau afin d’aider la prise de conscience du corps actuel et des nouveaux
appuis dans la prothese. Devant un miroir, I’effet sera également positif sur le psychique en
renvoyant I’image d’une personne debout.

Intégrer la prothese dans un nouveau schéma corporel passe également par le ressenti du
patient lorsqu’il met du poids dessus.
Cette sensation d’appui sur la prothése sera corrélée avec la sensation d’appui sur le coté sain.
- Je commence par un exercice de prise de conscience du poids du corps : je demande a Mme
S. de transférer son centre de gravité tantot au-dessus de la jambe D, tantdt au-dessus de la
jambe G, tantot au milieu.
- Je poursuis par un exercice permettant un rétrocontrdle visuel : deux balances identiques
sont placées face a la patiente. Celle-ci monte sur les balances sans regarder les aiguilles. Je
lui demande d'équilibrer ses appuis. Consigne : "Repartissez de maniére égale votre poids
entre la prothese et votre jambe droite”. Quand elle pense étre juste, je lui donne la possibilité
d'un biofeedback. En regardant les aiguilles des balances, la patiente peut corriger ses appuis
et faire un lien entre ce qu'elle voit sur les balances et ce qu'elle ressent au niveau de ses
appuis, notamment dans la prothése. (fig. 11,12,13)
Dans un premier temps, Mme S. appuie plus sur son MI D que sur la prothese.
- Afin d’augmenter la difficulté, je demande ensuite a la patiente de répartir le poids de
maniére inégale, par exemple 45 kilos a G et 15 a D. Le feedback des balances est encore
utilisé afin de permettre un ajustement.
- Le travail de transferts d’appui est également abordé avec les fentes frontales.

L’augmentation graduelle du temps de port de la prothése est un élement qui
permettra aussi a la patiente de mieux se ’approprier ; dans un premier temps uniquement
pendant les séances de rééducation puis progressivement également en dehors des séances en
gardant le Ml appareillé sur le fauteuil roulant.

e Obtenir une musculature efficace lors de la marche

L'objectif est de gagner en endurance en tenant compte de la fatigue de la patiente. Je
privilégie donc les charges faibles et favorise les répetitions (sans qu'elles soient excessives).
A ce stade de la rééducation je me limite a la résistance de la pesanteur et n’ajoute pas
d’autres charges. Mme S. travaille par fonction musculaire de la jambe appareillée
(I’abduction, l'adduction, la flexion et I'extension pour la hanche et la flexion et I'extension de
genou) en station debout avec un maintien au niveau des barres.
Le travail musculaire de la jambe D dans ces conditions n’est pas réalisé a cause de 1’équilibre
précaire sur la prothese.



Figure 14 : Transfert assis-debout face a un déambulateur
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e Améliorer I’équilibre et la proprioception

L’équilibre bipodal est abordé soit de maniére statique soit de maniére dynamique.

- En statique, je demande a la patiente de lacher 1’appui des barres et de tenir le plus
longtemps possible ; son record est alors de 2 minutes. Je rajoute la composante de fermeture
des yeux (déséquilibration intrinséque) afin d’augmenter la difficulté. Par manque de repeéres,
Mme S. perd vite sa stabilité et reprend les barres au bout de 30 secondes.

- En dynamique, la consigne est : « Montez sur la pointe des pieds en décollant le talon puis
reposez et décollez les orteils. Enchainez les mouvements ». L’appui au niveau des barres
peut étre diminué, voire supprimé, pour rendre 1’exercice plus complexe.

Mme S. parvient a faire une série de va-et-vient pendant environ 1 minute, en gardant
néanmoins le contact de deux doigts sur les barres paralléles, ce qui la « rassure ».

La marche permet également de solliciter 1’équilibre (unipodal pendant la phase
oscillante et bipodal dans la phase de double appui), il s’agit en effet d’une succession de
déséquilibre et d’équilibre.

e Réaliser les transferts en sécurité

Le passage assis-debout, puis debout-assis, est réalisé dans un premier temps face aux
barres paralléles (appui fixe) et secondairement devant un déambulateur. (fig. 14)

Dans un souci de compréhension et de sécurité dans la réalisation du déplacement, je
décompose les différentes étapes du transfert.

Pour le passage en position debout, les consignes données a Mme S. sont : « Penchez-vous
bien en avant de maniéere a ce que la téte dépasse la ligne des genoux, prenez appui sur les
accoudoirs du fauteuil, décollez les fesses en poussant sur les mains et sur les jambes tout en
restant penchée en avant, redressez-vous et venez attraper les barres. »

Pour le retour, je guide la patiente de la maniére suivante : « Des que vous sentez le fauteuil
derriére vos deux genoux lachez une main des barres pour venir attraper 1’accoudoir, faites la
méme chose de I’autre coté, freinez la descente avec vos bras et vos jambes. »

La sOreté des transferts passe également par la surveillance de la présence des freins au niveau
du fauteuil.

De maniere générale, Mme S. est vigilante dans la réalisation de ses transferts. Je reste
néanmoins plus attentive au moment du passage a la position assise car elle néglige
régulierement les accoudoirs du fauteuil et se laisse « tomber » sans méme s’assurer de la
mise en place des freins.

e Expliquer le schéma de marche avec prothése

Notons que le schéma de marche est abordé des la phase pré-prothétique avec le
travail de dissociation des ceintures.
Ce dernier se fait en position allongée ; je demande a Mme S. de joindre les mains et tendre
les bras tandis que les Ml sont en flexion (hanches et genoux).
Les exercices associent a chaque mouvement rotatoire de la ceinture pelvienne un mouvement
rotatoire inverse de la ceinture scapulaire ; la consigne est donc d’amener les bras d’un c6té et
les jambes de 1’autre.

La marche est décomposée en différentes phases qui sont travaillées de maniére
séparées.
- La phase de décollement des orteils et d’attaque du talon au sol
Ces deux étapes sont combinées dans le méme exercice car ce sont elles qui délimitent la
phase oscillante.



Figure 15 : Exercice d’attaque du talon au sol et du pas postérieur

Figure 16 : Travail de déroulement du pas sur planche a roulettes
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Les objectifs sont les suivants : travailler le pas postérieur (extension de hanche) et
I’extension du genou avec 1’attaque du talon au sol. (fig. 15)

A cause des douleurs dans le genou G lors de la mise en charge sur la prothése, je n’ai pu
aborder cet exercice qu’avec la jambe D en appui statique.

Je demande alors a la patiente d’amener le talon de la prothése en avant puis les orteils en
arriére a I’aide de repéres au sol.

Avec I’enchainement des mouvements, la patiente arrive aussi a controler sa prothése et a
gérer son « balancement » d’avant en arriére.

La phase oscillante permet également d’améliorer 1’équilibre puisqu’il s’agit d’une phase
d’appui unipodal.

- Le déroulement du pas

Cette phase permet d’aborder successivement 1’attaque du talon, le pied a plat au sol, le
décollement du talon et le décollement des orteils.

Comme je I’ai déja décrit pour I’équilibre bipodal dynamique, le travail se fait debout sur
place, la patiente doit réaliser des mouvements du talon (avec décollement des orteils) jusqu’a
la pointe des orteils (avec décollement du talon) et inversement.

Cet exercice est reproduit assis avec une planche a roulettes : les deux pieds sur le skate-board
avec le pied droit qui aide le mouvement ou seulement le pied prothétique dessus. (fig. 16)

- Le travail de la longueur, de la largeur et de la symétrie des pas est traité grace a des
marquages au sol.

6.2.2 Solliciter la participation de la patiente a sa prise en soin

e Eduquer la patiente aux régles d’hygiéne concernant le moignon et la prothése et
s’assurer de leur suivi / Apprendre & la patiente a chausser et déchausser sa prothése en
toute sécurité

En complément des explications données pendant les séances de reéducation, et en
collaboration avec 1’orthoprothésiste du centre, j’ai mis en place un livret de conseils
d’hygiéne et d’utilisation du manchon et de la prothése.

Ce dernier est destiné a toutes les personnes amputées (aussi bien fémorales que tibiales) et
leur sera distribué pendant la période d’hospitalisation, a conserver pour le retour a domicile
(les patients pourront alors s’y référer en cas d’oublis, d’incertitudes, de questionnements...).

e Sensibiliser la patiente a la surveillance du moignon et a remettre la contention apres
déchaussage

7 BILAN FINAL DU 25/10/12 : a J+94 de ’amputation

Ce bilan est effectué sans la prothese provisoire. En effet, quelques jours aprés
I’utilisation de la nouvelle prothése, des douleurs au niveau du genou G sont apparues,
formant une grosseur au niveau du condyle interne. L’explication de cette protubérance est
sans doute le conflit entre I’emboiture et les vis situées dans le genou (a la suite d’'un AVP
datant de 1995).

Le port de la prothése est alors abandonné pendant quelques jours, incluant le week-end.

A son retour de permission, Mme S. présente des phlycténes sur le moignon. Aprés visite du
médecin, le port du manchon et de la prothese est suspendu.

Cela nous améne au 25 Octobre : jour du bilan final.



Figure 17 : Phlycténes situées a la limite supérieure du manchon

Tableau IV : Mesures des périmétres des MI au bilan initial et au bilan final et

différence entre les deux

Reperes

Bilan initial

Bilan final

Différence entre les

deux
Base de la 37.5cm 38cm +0.5cm
rotule
+5¢cm 37¢cm 39cm +2 cm
+10cem 38.5cm 41 cm +2.5¢cm
MI amputé -5¢cm 35cm 35.5cm +0.5 cm
-10 cm 31.5cm 33cm +1.5¢cm
-15¢cm 29 cm 30cm +1cm
Base de la 39cm 40 cm +1cm
rotule
+5cm 39 cm 41 cm +2cm
M1 +10cm 41.5cm 43.5cm +2cm
controlatéral -5¢cm 36.cm 37.5cm +1.5 cm
-10cm 32cm 33cm +1cm
-15cm 32cm 33cm +1cm
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7.1 Bilan algique

La douleur mécanique dans le genou D, inexistante au repos, est per¢ue lors d’une
station debout prolongée (en dynamique lors de la marche dans les barres et en statique lors
du travail de I’équilibre) et cotée a 5/10 a ’EVA.

La patiente présente également des douleurs lombaires, évaluées a 8.5/10 a I’EVA, au
moment du transfert assis-debout et dans la station debout prolongee.
Mme S. ne se plaint plus du tout d’algohallucinoses.

7.2 Bilan cutané

Mme S. présente des phlyctenes (d’origine inconnue) sur tout le tour de son moignon,
localisées a la limite supérieure du manchon gel. Elles sont de tailles différentes, certaines
sont déja en cours de cicatrisation. (fig. 17)

En ce qui concerne la cicatrice, elle est moins adhérente et plus mobile.

7.3 Bilan trophique et vasculaire

En analysant les mesures centimétriques relevées au bilan final et en les comparant
aux résultats obtenus lors du bilan initial, je remarque une augmentation globale des
périmetres des deux M. (tab. IV)

La mise en place du manchon compressif au niveau du moignon et I’absence d’un signe du
godet sont en faveur d’un renforcement musculaire et non d’un cedéme ; d’autant plus que
cette augmentation est davantage localisée au niveau quadricipital.

7.4 Bilan musculaire

Entre le bilan initial et le bilan final je constate un renforcement global des MI,
objectivable grace aux mesures centimétriques (tab. IV) et aux résistances utilisées pour
évaluer la force musculaire.

Par analogie au testing, la force musculaire du membre amputeé est évaluee a 4+. (Annexe II)

Je note également une augmentation de la force musculaire au niveau des MS, que je
rapporte grace a l’accroissement des poids et du nombre de séries dans le travail de
renforcement en poulie thérapie : 4 séries de 10 mouvements, avec 3 kg de chaque coté.

7.5 Bilan fonctionnel

L’équilibre unipodal D reste précaire, il est maintenu 3 secondes : il n’y a donc pas
d’amélioration par rapport au bilan initial.

Les déplacements sont réalisés de manicre autonome au sein du centre, a 1’aide du
fauteuil roulant que la patiente arrive a manier avec facilité.

Les transferts (aussi bien en rééducation qu’en chambre) sont a ce jour réalisés en
toute sécurité, sans aucune aide.

En ce qui concerne les AVQ, Mme S. éprouve encore le besoin d’étre assistée pour la
toilette et I’habillage.
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8 DISCUSSION

Pour le choix de mon sujet de mémoire, je suis arrivée en stage avec 1’intention de

prendre en soin un patient dont la date d’entrée au centre médical était relativement récente et
donc proche de la date du début de mon stage. Il s’agit en effet pour moi d’une véritable
opportunité pour mettre en place la rééducation qui me semble la plus adaptée a la personne,
me permettant ainsi de faire un bilan au terme de mes 8 semaines sur 1’évolution du patient. Je
pensais a ce moment que 1’évaluation de ses progres refléterait mes compétences de prise en
charge masso-kinésithérapique. Avec le recul, j’ai compris que cette idée, quelque peu naive,
ne peut s’appliquer a chaque patient et que la rééducation n’est jamais standardisée.
Mon choix s’est orienté sur le cas de Mme S., patiente amputée artéritique, car a ce moment
donné, I’appareillage était remis en question ; le bilan du neuropsychologue présentait en effet
la patiente comme « incompatible » avec une prothése, au vu de ses troubles cognitifs. Novice
dans le domaine des pathologies vasculaires, cette possibilité de non-prothétisation m’a
interpellée car je pensais que 1’appareillage était la finalité de toute personne amputée. De
plus, la décision des médecins allait a 1’encontre du souhait de la patiente : pouvoir marcher
avec une prothése a I’intérieur de sa maison. Mener a bien son projet est donc le défi que je
me fixe pour ces 8 semaines a venir.

La prise en soin d’une personne amputée n’est pas quelque chose de réellement
nouveau pour moi car j’ai eu I’occasion de suivre un patient amputé d’origine traumatique au
cours de mon précédent stage. Mais je me suis vite rendue compte qu’il n’existe pas une
amputation mais bien des amputations, non seulement de par 1’étiologie mais surtout vis-a-vis
de la personne qui est en face de moi : son age, sa personnalité, le contexte psychologique...
A la lecture du dossier médical de Mme S., il apparait que la patiente a retardé 1’échéance de
I’amputation le plus tard possible car elle était tout d’abord opposée a 1’acte chirurgical. Je me
questionne alors sur le versant psychologique de la patiente. Au fur et a mesure des séances,
je découvre en effet une femme fragile, non seulement a cause de sa mutilation physique,
mais également meurtrie par 1’¢loignement de ses proches.

Mon statut de stagiaire m’a permis de lui consacrer beaucoup de temps, a raison de deux
séances d’une heure par jour. Une véritable relation de confiance s’est tout de suite instaurée,
entre cette dame qui reposait tous ses espoirs sur moi, et moi nouvelle stagiaire qui avait
besoin de la connaitre davantage.

A travers mes différents stages, j’ai pu remarquer que le fait d’étre étudiant peut parfois porter
préjudice, certains patients remettant en cause les compétences ou techniques utilisées pour la
rééducation. Cependant, je suis persuadée que pour la prise en soin de Mme S., cela m’a
beaucoup aidé. En effet, ces deux heures sont un temps privilégié ou elle se confie, d’autant
plus qu’a ce stade de la rééducation, la patiente ne dispose que de séances de kinésithérapie.
En plus d’un rééducateur, Mme S. nécessite vraisemblablement d’un soutien psychologique.
Ce constat me permet de la réorienter vers la psychologue, plus 8 méme d’intervenir dans ce
domaine. Cette derniére fera le lien entre le travail de deuil de I’amputation inachevé et celui
de son mari quelques années auparavant.

La rééducation a été parsemée de divers problémes qui ont retardé la progression de la
patiente : problémes cutanés, mauvaise adaptation de la prothése, douleurs fantdmes... A
chaque incident, le port de la prothése est abandonné, et malgré les modifications apportées a
I’appareillage provisoire par 1’orthoprothésiste, aucun progrés n’est observé, on assiste méme
a une régression fonctionnelle.






20

Au terme de mes 8 semaines, j’ai vu la patiente esquisser quelques pas entre les barres
paralleles mais je me suis résignée a abandonner de nombreux projets, tels que des tests
d’indépendance fonctionnelle avec prothése, des exercices d’équilibre ou encore la marche
avec déambulateur. Outre la frustration, cette rééducation m’a amené a beaucoup de remises
en questions. Ces deux mois de stage, et particulierement la prise en charge de Mme S., ont
soulevé plusieurs interrogations de ma part concernant la mani¢re d’aborder un patient. En
effet, aprés avoir pris connaissance de I’histoire personnelle de Mme S., le début de mon
intervention dans sa rééducation a été marqué par la compassion, I’empathie ainsi qu’une
écoute importante. Malgré cette disponibilité et tous mes efforts déployés pour assurer la
rééducation dans les meilleures conditions possibles, Mme S. a guere progressé. Je me suis
alors questionné sur [D’attitude a adopter dans cette situation en tant que masseur-
kinésithérapeute? Comment instaurer et maintenir une distance soignant-soigné efficace ?

Il me semble que ma premiere erreur a été de vouloir soigner « une amputation », comme
nous I’apprenons a I’école, selon un protocole pré-établi. Le fait est que chaque individu est
unique, il faut traiter un malade et non pas une maladie. Il n’est donc pas judicieux de vouloir
comparer les progrés avec ceux d’autres patients, comme j’ai été tenté de le faire au début de
mon stage. L’individu est non seulement unique, mais il faut également le prendre en compte
dans sa globalité, dans son contexte. L’exemple de Mme S. a mis en évidence la présence de
certains facteurs sur lesquels il est impossible d’agir. Cette approche multifactorielle, que
j’avais sous-estimée lors du choix de la patiente, m’a beaucoup apportée pour ma pratique
professionnelle ultérieure. En effet, le thérapeute seul ne peut tout contréler, il doit accepter
ses limites et dans tel cas savoir recourir aux autres professionnels. Les conseils des autres
kinésithérapeutes, de 1’orthoprothésiste, des ergothérapeutes, des infirmiéres ou encore de mes
camarades de classe m’ont permis d’avancer dans la bonne direction. Je connaissais les
notions de pluridisciplinarité, transdisciplinarité et interdisciplinarité, mais la prise en soin de
Mme S. a été I’opportunité de les mettre en pratique et de voir leur nécessité dans la prise en
charge.

J’ai repris des nouvelles de Mme S. début Janvier, elle est rentrée a domicile courant
Novembre avec sa prothése provisoire. Elle déambule dans sa maison a I’aide d’un
déambulateur et arrive a monter et descendre ses escaliers extérieurs a 1’aide d’une rampe.

Je suis satisfaite de savoir que son projet de vie s’est concrétis€, malgré des avis partagés et
un contexte au départ défavorable a I’appareillage.

Plusieurs facteurs, tous en interaction avec la personne, peuvent influencer le pronostic
fonctionnel ultérieur.

L’étude de ces différents facteurs, et 1’intervention du masseur-Kinésithérapeute sur
certains d’entre eux, fait I’objet de ma deuxieme partie.

9 REVUEDE LITTERATURE

Le résultat fonctionnel auquel peut prétendre une personne amputée du membre
inférieur est étroitement dépendant de I’adéquation entre ses souhaits adaptés a ses moyens,
résumé dans son projet de vie, et la qualité de sa prise en charge de rééducation et
d’appareillage. [16] Dans le cas de Mme S, son projet de vie est de pouvoir marcher a
I’intérieur sa maison grace a une prothese, dans le but de retrouver une certaine autonomie.
De plus, elle souhaite rentrer chez elle dans les plus brefs délais afin de retrouver ses proches,
I’¢loignement familial la faisant beaucoup souffrir.
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A la fin de mes 8 semaines de stage, Mme S. n’a pas pu réellement bénéficier de séances de
rééducation avec sa prothése et la date de sortie n’était toujours pas envisagée. J’ai conclu le
stage par une visite au domicile de la patiente ou, au vu des faibles progrés réalisés,
I’ergothérapeute et moi-méme avons envisagés les différents aménagements dans le cas d’un
retour en fauteuil roulant.

Dans ce contexte, je me demande s’il est toujours pertinent de proposer systématiquement un
appareillage pour tous ? Quels sont les facteurs qui peuvent influencer cette décision et
quels sont ceux sur lesquels je peux agir, afin d’adapter au mieux ma rééducation pour
permettre de réaliser ses projets ?

A travers cette étude, et grace a la littérature, je tacherai dans un premier temps
d’étayer les notions de devenir fonctionnel et qualité de vie. Secondairement, j’exploiterai les
différentes études qui se sont penchées sur les taux d’abandon des protheses. Enfin je
terminerai cette étude par les facteurs qui conditionnent le devenir fonctionnel des patients, et
qui conditionnent donc la décision de I’appareillage, ainsi que le role du MK sur ces facteurs.

9.1 Devenir fonctionnel et qualité de vie

La rééducation cherche a rendre au patient amputé vasculaire une autonomie
maximale. [17] En tant que rééducateurs, il nous est toujours apparu comme un devoir
impérieux de faire tout ce qui est en notre pouvoir pour redonner a nos patients agés, ayant
subi une amputation, une qualité de vie satisfaisante, grace a I’appareillage. L’amputation est
a nos yeux une intervention fonctionnelle, libérant le patient d’un long passé douloureux et
invalidant. L’appareillage est le prolongement logique et incontournable de cette étape
chirurgicale, seul a méme de redonner une autonomie fonctionnelle et sociale au patient. 1l a
pour but de restituer aussi parfaitement que possible la fonction perdue. [18,19]

De maniére générale I’appareillage est envisagé quand la prothése laisse espérer un devenir
fonctionnel et une qualité de vie du patient meilleurs avec que sans.

Par devenir fonctionnel, j'entends la reprise de la marche, I'autonomie dans les AVQ et
la possibilité de retrouver des activités antérieures a I'amputation. Cet état fonctionnel est
habituellement mesuré a 1’aide de score comme I’index de Barthel ou la mesure
d’indépendance fonctionnelle (MIF). La MIF est une échelle permettant d’évaluer la sévérité
de I’incapacité¢ voire du handicap du patient. Plusieurs études ont montré qu’il s’agit d’un
outil parfaitement adapté a 1’évaluation des besoins et a la mesure des déficiences des patients
atteints de pathologies vasculaires, permettant d’en faire un facteur de pronostic.

Elle ne permet pas de mesurer la qualité de vie mais ce n’est pas sa vocation. [20]

La qualité de vie, quant a elle, est définie par 1’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) comme « la perception qu’a un individu de sa place dans [’existence, dans le contexte
de la culture et du systeme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses
attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de
maniere complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son niveau
d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les
spécificités de son environnement ». [21, p.1]

En résumé, la qualité de vie est synonyme de bien-étre, santé perceptuelle et satisfaction de
vie. L’évaluation de la qualité de vie ne peut donc pas étre réduite a celle de la santé. La santé
ne suffit pas a expliquer les différences de niveau de qualité de vie.


http://www.apa-sante.fr/wiki/sante
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Certains sujets dont le statut fonctionnel et de santé est considéré comme déplorable ont une
qualité de vie haute, ou inversement. La mesure de la qualité de vie s’intéresse a rendre
compte du point de vue des intéressés eux-mémes. Elle reléve donc du subjectif. [21]

Dans la littérature, ces deux notions sont fréquemment associées, cependant il me
semble important de les distinguer. Le point de vue du patient, celui du professionnel de santé
et celui de la société offrent des regards différents sur la qualité de vie. Les préoccupations
des personnels soignants et celles des patients ne concordent pas nécessairement. En effet un
patient qui a un pronostic fonctionnel jugé défavorable par I'équipe soignante peut tres bien
avoir une qualité de vie qu'il estime satisfaisante compte tenu de ses projets, et inversement.
Ainsi, pronostic fonctionnel et qualité de vie peuvent étre deux notions contradictoires. [18]

Bien que la prothétisation laisse espérer apporter satisfaction et amélioration de la
qualité¢ de vie aux patients amputés, certaines études ont voulu évaluer le taux d’abandon de
I’appareillage.

9.2 Abandon de ’appareillage

On estime de 12 a 14000 le nombre de protheses fabriquées en France chaque année,
parmi lesquelles 3000 a 3500 sont des premiéres mises prothétiques, alors que le nombre
d’amputations majeures en France est d’environ 6700 par an. On peut donc supposer
qu’environ la moitié des amputations n’est pas suivie d’appareillage. Le Limbless Statistics
(anciennement le NASDAB), registre des amputations en Grande-Bretagne, a publié ses
résultats en 2009 basés sur les amputations du membre inférieur de 2006/2007. 1l donne une
répartition de 1’age des amputés appareillés : les plus de 65 ans ne représentent que 54% de la
population des amputés appareillés, ce qui permet d’en déduire que ce sont surtout les
amputés agés qui ne sont pas appareillés. [9]

Dans une autre étude, Barrault et ses collaborateurs ont voulu mettre en évidence les facteurs
influant sur la réussite ou I’échec de 1’appareillage. Parmi les causes d’abandon
d’appareillage, 1’état général et surtout la tolérance cardiovasculaire jouent un grand role.

Pour un double amputé de cuisse, la dépense énergétique a la marche est considérable, voire
dangereuse. Ensuite la motivation du patient ou sa démission nous semblent primordiales.
Apreés la deuxiéme amputation, beaucoup sont accablés et dépressifs. Si 1’on ne parvient pas a
passer ce cap, le résultat fonctionnel est toujours mauvais quel que soit les niveaux
d’amputation et la désillusion est d’autant plus sévere que les performances a I’issue de la
premiere intervention étaient suffisantes. [22]

Ces mémes auteurs ont réalisé une enquéte sur 1’intérét fonctionnel et social de ’appareillage.
Sur 93 questionnaires envoyés a des patients agés de 65 ans ou plus a la date de I’amputation,
nous ne retrouvons que 5 abandons d’appareillage dont 4 se sont produits a 1’occasion de la
bilatéralisation de 1’amputation. [18]

A travers ces différentes études, j’en conclus que différentes causes sont a I’origine d’un
abandon de la protheése.

La comparaison entre des possibilités fonctionnelles tres diminuées depuis des années et
celles promises par le futur appareillage, est un élément fondamental de la décision. Cette
information doit étre aussi exacte que possible. Il faut éviter la surestimation des vertus de
I’appareillage, source de déception. Mais il faut aussi éviter leur sous-estimation qui peut
conduire le patient a retarder, voire refuser un geste pourtant bénéfique.
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L’information doit mentionner aussi les risques du traitement proposé et faire apparaitre la
notion rapport bénéfice/risque. [23] Une évaluation au cas par cas est donc nécessaire.

C’est pourquoi je me suis posée la question suivante : est-il toujours pertinent de
proposer la prothétisation au patient ?
Ainsi, dans le chapitre suivant j’étudierai les facteurs qui peuvent influencer cette décision,
facteurs qui conditionneront le devenir fonctionnel de ces patients amputés. Nous aborderons
simultanément les outils a disposition du MK pour influencer positivement ce devenir
fonctionnel.

9.3 Facteurs influencant le pronostic fonctionnel des patients amputés
de M1 et actions du MK

9.3.1 Le profil du patient

o [Dage

L’age et le pronostic fonctionnel sont en étroite relation. En effet, les études de
Mezghani-Masmoudi mettent en évidence un jeune age en faveur d’un meilleur devenir
fonctionnel. De méme ils démontrent de maniére significative que 1’autonomie fonctionnelle
est inversement proportionnelle a I’age. [24]

En ce qui concerne les patients amputés artéritiques, il s’agit essentiellement de personnes
agées : au moment de I’amputation, la moyenne d’age est de 69 ans chez ’homme et de 77
ans chez la femme, ce qui conduit a une moyenne d’age de 78 ans pour ceux qui n’utilisent
pas leur prothése contre une moyenne de 68 ans, pour ceux qui I’utilisent. [25]
L’age ¢élevé ralentit les facultés d’adaptation, c’est pourquoi I’appareillage de ces patients est
compliqué.
Notons néanmoins qu’il est difficile d’établir une définition précise du « sujet ageé ». Du point
de vue socio-professionnel, cela correspond a 1’dge 1égal de la retraite ; d’une autre fagon
nous pouvons considérer comme gériatrique toute personne agée en perte d’autonomie,
I’entrée en dépendance physique, psychique et/ou sociale se situant entre 75 et 85 ans. [26]
De plus, dans notre société vieillissante, la notion d’age doit étre relativisée et dans un nombre
de cas non négligeable, 1’état physique et mental de ces patients est paradoxal au regard de
leur état civil. [18]
De méme Chaubet démontre que 1’dge avancé ne doit pas constituer une contre-indication a
I’appareillage car il trouve que 55% des amputés de membre inferieur appareillés &gés de plus
de 75 ans ont des resultats fonctionnels satisfaisants.
Il faut donc rester vigilant pour éviter les contre-indications de principe. [24,27]

e |e projet et la motivation [27]

Le projet de vie établi par le patient est le fil conducteur de la réadaptation et du
réentrainement aux activités. Il dépend étroitement de 1’étiologie. Les patients traumatiques
sont généralement jeunes avec un projet exigeant en termes de reprise des activités sportives
et professionnelles. Les patients vasculaires, plus agés, ont un projet plus restreint qui se
limite souvent a 1’autonomie du domicile.

De plus, la motivation (de donnée clinique difficile) est une donnée importante traduite pour
les équipes par la qualité de coopération. Une mauvaise coopération est considérée comme un
facteur de mauvais pronostic.
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e le profil psychologique

L’évolution du travail de deuil est étroitement corrélée a 1’étiologie. En effet,
I’amputation dans un contexte traumatique survient la plupart du temps au décours d’un
événement grave, brutal et inattendu entrainant chez le patient un choc émotionnel majeur et
remettant bien souvent en question tous ses projets d’avenir.

A I’'inverse, la phase de deuil est moins expressive chez les amputés vasculaires qui ont pu se
préparer des mois a 1’avance a ’acte chirurgical. L’amputation peut méme parfois €tre pergue
comme un soulagement par le patient qui souffrait considérablement a cause de sa pathologie.
Dans ce cas le travail de deuil est facilité méme s’il reste inévitable.
Dans chacune de ces deux sous-populations, les réponses psychologiques face a I’amputation
sont différentes et auront une valeur pronostique sur leur adaptation future. Ainsi, I’évolution
du travail de deuil a des répercussions sur la qualité de vie et le devenir fonctionnel des
patients. Il conditionne la possibilité pour le patient d’établir un nouveau projet de vie et de
réintégrer une nouvelle image de soi. [28]
L’adaptation a la perte est réussie seulement lors du réinvestissement du membre amputé.
Les actes de compensation du handicap, via I’appareillage et la prothése, sont les supports de
cette étape de réinvestissement. Mais toutes les aides techniques proposées le sont également
car elles facilitent le réinvestissement des activités rendues difficiles, voire impossibles du fait
de I’amputation.
J’en déduis donc que la mise en place d’un appareillage ne peut étre envisagée que lorsque le
patient a terminé son processus de deuil. [29]
De plus, certaines études évaluent la fréquence des troubles dépressifs a 13%. Lorsque la
dépression est effectivement présente, elle est trés pénalisante pour la marche appareillée avec
un risque de rejet de I’appareil. [27]

e [’état cognitif [27]

Le registre cognitif est essentiel a considérer. Les facteurs de risque de 1’artérite des
membres inférieurs sont les mémes que ceux qui prédisposent aux affections cérébrales. Les
sujets amputés artéritiques sont retrouvés porteurs de déficits cognitifs. L’état démentiel n’est
pas une contre-indication absolue de 1’appareillage, mais il va en rendre 1’usage difficile, et
nécessiter une attention importante de I’entourage proche.

Le premier groupe concerne le sujet dans sa globalité (age, état physiologique,
cognitif...). C’est un élément essentiel mais sur lequel nous n’avons que peu d’impact
direct. [27] Néanmoins, sur le plan psychologique, le MK s’efforcera d’accompagner le
patient dans son travail de deuil. En fonction de I’étape dans laquelle se situe le patient,
le MK ne pourra pas avoir les mémes attentes envers ce dernier. Il devra également
orienter sa prise en charge en fonction de son projet de vie.

9.3.2 Composantes physiques

* Ml amputé
e [’¢étiologie
L’¢étiologie est un des facteurs majeurs du pronostic fonctionnel des patients amputés
de MI. L’étude de Mezghani-Masmoudi montre qu’il existe une corrélation significative du
score d’autonomie fonctionnelle (SAF) avec I’étiologie. Parmi les 31 amputés d’origine
traumatique, 74.2% ont des résultats fonctionnels favorables. Sur les 28 amputés d’origine
vasculaire, 14.3% seulement ont des résultats fonctionnels favorables. [24]
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Il est important de connaitre les raisons qui ont rendu inévitable I’amputation,
car elles conditionnent pour une grande part la mise en ceuvre du traitement rééducatif.
[30] Certes le MK n’a pas d’action directe sur I’étiologie mais il peut agir a des niveaux
différents comme sur la fatigue et le déconditionnement a I’effort.

¢ le niveau d’amputation

Le pronostic fonctionnel est 1ié au niveau d’amputation, avec un ¢lément clé : le
genou. En effet, le sauvetage du genou conditionne fortement le devenir fonctionnel des
amputés, comme nous le prouve 1’étude Mezghani-Masmoudi : le croisement du score
d’autonomie fonctionnelle avec le si¢ge d’amputation montre que les appareillés dont
I’amputation se situe en-dessous du genou ont un meilleur score fonctionnel que les amputés
de cuisse et de hanche (63 contre 40%) [9,24] Chez le sujet ageé, la perte du genou se révéle
souvent catastrophique : complexité du chaussage, risque de désadaptation de 1’emboiture,
efforts de marche importants, douleurs liées a 1’appui ischiatique. Le gain obtenu en
préservant tout ou une partie du genou s’avére donc indiscutable. [31]

L’étude de Delarque et ses collaborateurs le confirme également : 1’utilisation de la prothése
pour les déplacements a I’intérieur et a I’extérieur, avec ou sans aide, est de 63% pour une
amputation de jambe et de 31% pour une amputation de cuisse. [25]

Les possibilités fonctionnelles varient donc selon la hauteur d’amputation (Annexe I) [10].

Il faut toutefois rester vigilant quant aux généralités. Prenons 1’exemple d’un patient
diabétique qui connaitra davantage des amputations distales, offrant donc a priori un meilleur
pronostic fonctionnel, mais qui peuvent exposer le patient a de nombreuses complications
locales. [31] Il aura, de plus, un risque de réamputation plus éleve : les patients diabétiques
subissent la plupart du temps une premiére amputation basse, qui tend a étre de plus en plus
proximale avec I’aggravation de la pathologie.

Le MK ne peut pas agir sur le niveau d’amputation, il peut limiter le risque de
réamputation en favorisant le reconditionnement a I’effort chez ces patients sédentaires
et en ralentissant I’évolution de la pathologie chronique.

e la qualité du moignon

Le moignon a une grande importance pour la qualité et le confort de la marche. Sa
longueur, son ¢tat cutané, trophique et bien d’autres facteurs intrinséques au patient
représentent des éléments clés du pronostic de marche. [27]

La qualité du moignon dépend dans un premier temps de la chirurgie avec la morphologie du
moignon, la qualité de la recoupe osseuse, le capitonnage (matelassage musculaire) et la
longueur du moignon. [24] En effet, un moignon court est peu mobile, faible du point de vue
musculaire, délicat a appareiller parce que les appuis et les attaches de I’emboiture sont
difficiles a mettre en place. En revanche, un moignon long est mobile, fort du point de vue
musculaire, mais il peut présenter quelques problémes de vascularisation distale (surtout chez
les malades artériopathes). En fait, le niveau d’élection, ¢’est-a-dire le niveau qui donne les
meilleurs résultats, est le suivant : I’union 1/3 moyen et 1/3 supérieur pour les amputations de
jambe, I'union 1/3 moyen et 1/3 inférieur pour les amputations de cuisse. [8]

Faire vivre le moignon c’est prendre en considération ses constituants et les amener a un point
idéal d’utilisation. Un de ses constituants, et peut-étre le principal, est la peau. Tous les
composants de la peau (glandes sudoripares, sébacées...) sont infiniment vulnérables,
amenant des désordres d’autant plus graves qu’ils sont nombreux.

Le revétement cutané a donc une place prépondérante dans la réussite de 1’appareillage.
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La fermeture de la peau est également un élément essentiel. Un principe de chirurgie a
respecter est de ne jamais faire de cicatrice sur une zone de pression possible du futur
appareil. Il faut I’éloigner des zones de contact, le moindre traumatisme peut compromettre
totalement 1’avenir physiologique du moignon. De méme les rétractions cutanées qui
intéressent la région cicatricielle interdisent un contact total de la prothése. [32,33]

Sur le plan trophique, I’cedéme du moignon est un facteur important lors des phases initiales
de I’appareillage car il conditionne 1’adaptation du volume du moignon a I’emboiture. [27]

Le type de chirurgie, la qualité de la recoupe osseuse, le capitonnage et la
longueur du moignon sont autant de facteurs qui ne dépendent pas de ’action du MK.
Néanmoins le rééducateur peut agir au niveau de I’eedéme afin de favoriser sa
résorption, grace a des techniques manuelles telles que le massage drainant, les
mobilisations ou en utilisant des outils a sa disposition : les bandes de contention,
bonnets compressifs...

Au niveau de la cicatrice, les mobilisations actives vont permettre d’améliorer la
trophicité du moignon et ainsi favoriser la cicatrisation. Le massage cicatriciel permet
de lever les adhérences. [34]

e les atteintes ostéo-articulaires

Les rétractions sont le siége d’attitudes vicieuses, qui dans certains cas sont

irréversibles et remettent en cause la mise en place d’une prothése.

Ces retractions sont de différents ordres :

Tout d’abord, les rétractions des capsules articulaires et des ligaments, qui sont le plus
souvent dues a une mauvaise position du moignon au cours de la phase post-opératoire. Une
cause importante de rétraction, parfois irréversible, est le séjour prolongé des amputes dans un
fauteuil roulant.

Les rétractions musculaires ensuite, ne sont pas des obstacles infranchissables, cependant dans
certains cas les adhérences musculaires a 1’os sont difficiles a lever. [33]

Notons que les attitudes vicieuses sont frequentes chez les patients agés, elles se caractérisent
notamment par des flexums de hanche pour les amputés fémoraux et des flexums de genou
pour les amputés tibiaux. Ces flexums, quand ils dépassent 20°, sont a 1’origine de difficultés
d’appareillage et d’une altération de la marche (boiterie, augmentation du coup énergétique,
diminution du périmetre de marche). [35]

Quant aux raideurs articulaires, elles sont rarement a I’origine d’impossibilité¢ d’appareillage.
Par contre cela peut venir compliquer la recherche d’aplomb et limiter le confort appareillé
pendant ou hors de la marche. [27]

Les mobilisations, les postures, I’installation correcte du patient au lit ou encore
les etirements sont autant de techniques qui permettront au MK de diminuer les
raideurs et de gagner en amplitudes articulaires. L’intervention du rééducateur passe
également par la précocité de sa prise en charge et ’éducation du patient quant aux
positions du moignon a proscrire (pour les amputés tibiaux : étre allongé avec un
coussin sous le genou, assis au fauteuil roulant sans le repose-moignon...). [34]

e ladouleur

La douleur est au cceur de la pathologie artérielle périphérique. En effet, elle est le
symptdome premier et constant de I’AOMI. Chronique et tres souvent rebelle aux
thérapeutiques (efficacité inférieure a 30%), elle conditionne de facon considérable tant le
pronostic fonctionnel que la qualité de vie des personnes amputées. [28,36]






27

On ne pourrait parler de I’amputation sans aborder la question du membre fantome,
phénomeéne naturel qui existe chez tous les amputés ou presque. La fréquence d’apparition est
de plus de trois quarts des patients dans les quelques jours suivant I’amputation. La fréquence
va progressivement décroitre jusqu’a se stabiliser a 50% des amputés et pour la moitié¢ de ces
sujets, I’intensité de la douleur résiduelle va constituer un frein a la réadaptation. [37]

Pool considere que le fantdme douloureux disparait dans 6% des cas, mais peut réapparaitre
secondairement beaucoup plus fort. [33]

Les douleurs neurogenes, telles que les algohallucinoses ou névromes, sont dues
essentiellement a la durée et a I’intensité de la douleur préopératoire, au terrain de I’amputé et
a son vécu antérieur, a 1’état psychique et émotionnel du patient. Il ne faut pas les laisser
évoluer car elles peuvent entrainer rejet et difficultés d’appareillage. [38]

Le traitement de ces douleurs est essentiellement médical (antalgiques, blocs
anesthésiques, infiltrations), néanmoins différentes techniques sont a la disposition du
masseur-kinésithérapeute afin de diminuer les informations nociceptives : les ultra-sons,
la stimulation électrique transcutanée (TENS), la mobilisation de la cicatrice, les
techniques de détente comme le massage mobilisation ou encore la mise en place précoce
du manchon afin d’avoir une contention permanente. [34,37]

* |e reste du corps

Le MI controlatéral ainsi que les MS et le tronc doivent faire 1’objet d’un bilan
soigneux puisque ce sont eux qui vont compenser la perte du membre amputeé. [39]

e le Ml controlatéral

L’équilibre est I’'une des clés de la reprise de la marche appareillée apres I’amputation.
Un patient qui conserve ses possibilités d’appui unipodal sur le membre inférieur controlatéral
sera considéré comme devant remarcher avec sa prothése. L’état vasculaire controlatéral est
¢galement I’une des clés de ’avenir de I’amputé artéritique. [27]

Améliorer I’équilibre, la trophicité et la musculature du MI controlatéral font
partie intégrante des objectifs du MK. Il s’agit ici d’obtenir un MI capable de suppléer
le membre amputé.

e lesMS

Les MS ont un réle important dans leur fonction portante, tant pour aider a la
verticalisation que pour assurer les appuis sur les aides de marche. [27]

Ainsi une personne présentant un déficit de force au niveau des MS, éprouvera plus de
difficultés pour se déplacer avec sa prothese.

Le travail de renforcement des MS est abordé par différentes techniques. Il sera,
de maniére générale, ciblé sur les muscles permettant le béquillage, c’est-a-dire les
muscles abaisseurs de scapula, les muscles extenseurs de coude et les muscles
stabilisateurs de poignet.

e les capacités a I’effort

La condition physique est décrite comme un parametre prédictif des capacités de
marche aprés amputation. Autrement dit, le pronostic fonctionnel va dépendre de I’activité
physique pratiquée par le patient avant amputation.

De la méme maniére, la pratique d’une activité physique réguliere et le réentrainement a
I’effort aprés amputation sont des facteurs majeurs du pronostic fonctionnel des patients
amputés de membre inférieur a long terme. [40]
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Le role du MK passe tout d’abord par le réentrainement a I’effort du patient
amputé. L’immobilisation prolongée et I’inactivité sont en effet responsables d’atrophie
musculaire, de perte de force, de fatigue et de menace de rétraction musculaire, d’autant
plus si le patient est agé artéritique. [41] Dans un second temps, le rééducateur devra
informer et sensibiliser le patient aux bienfaits d’une activité physique réguliére.

e les pathologies associées

Les pathologies associées, notamment les maladies chroniques, sont des facteurs

pronostic assombrissant le devenir fonctionnel de maniére générale. Elles ont un
retentissement direct sur la sédentarité, a 1’origine d’un déconditionnement a I’effort.
La plus fréquente de ces pathologies chroniques, le diabéte, s’accompagne généralement de
complications visuelles, rénales ou encore coronariennes qu’il est important de détecter. De
méme les pathologies neurologiques séveres (paraplégie, hémiplégie), la cécité... sont
décrites comme autant de difficultés associées pour la réadaptation. [27,39] L’état cardio-
respiratoire est également un élément important, d’autant plus chez I’amputé artéritique, ou il
conditionne une grande part du pronostic vital. Dans plus de 50% des cas, la cause du déces
des amputés est liée & une pathologie cardiaque. L’étude de Moran a concerné une population
de sujets amputés a haut risque vasculaire. Les sujets appareillés représentaient 57% des cas.
Moran précise les raisons de non-prothétisation : démence et mauvais état général pour 13
cas, hémiplégie dans 12 cas, amputation controlatérale dans 8 cas et SEP dans 3 cas. [27]

Le MK a peu d’action sur ces pathologies associées, si ce n’est d’essayer de
limiter leur évolution ; cette derniere orientera alors le projet thérapeutique. [39]

9.3.3 Autres facteurs

e les facteurs socio-économiques

Les progres technologiques réalisés ces derniéres années dans la conception des
prothéses ont ét¢ faits au prix d’un surcolit non accessible a tous puisque pas toujours
entierement pris en charge par la sécurité sociale. [42] Les patients en difficulté financiére
n’ont donc pas toujours accés au meilleur appareillage auquel ils pourraient prétendre. Cet
aspect financier reste néanmoins limité quant a ses répercussions sur la qualité de vie d’aprés
Codine. [20] En revanche, les relations socio-familiales et les problémes face a I’emploi ont
une répercussion sur la qualité de vie des patients amputés. Les relations humaines sont
importantes a considérer car elles conditionnent en grande partie la réussite et la réinsertion.
Pour les personnes agées, 1’entourage familial est fondamental car bien souvent il constitue le
seul lien avec le monde extérieur, le seul motif de satisfaction. Pour Codine, la réinsertion
sociale dépend de 1’autonomie dans la vie quotidienne, des relations familiales et sociales, du
retentissement psychique du handicap et de la pratique d’activités de loisirs. [42]

e la précocité de la PEC [31,34,39]

L’intervention précoce du rééducateur nous parait étre un élément primordial du
pronostic fonctionnel chez I’amputé du MI. Elle débute dés les premiers jours postopératoires
par des soins de nursing, une surveillance de I’installation, les transferts au fauteuil associés
aux soins locaux. Les gestes doivent impérativement étre répétés sous la surveillance du
thérapeute. Ils deviennent ensuite progressivement automatiques, ce qui limite les risques de
chute et donc améliore le pronostic fonctionnel. Toute éducation du patient en vue de son
autonomie est positive pour le projet thérapeutique comme pour [’acceptation de
I’amputation.



Tableau V : Balance des facteurs favorisants et défavorisants du devenir fonctionnel de

Mme S.

Facteurs favorisants

Facteurs défavorisants

Niveau d’amputation : en-dessous du genou

Age > 70 ans

Qualité du moignon

Etiologie : AOMI

Pas d’attitude vicieuse

Troubles cognitifs

Pas de pathologie associée (type diabéte)

Profil psychologique : travail de deuil non
achevé

Niveau socio-économique correct

Fatigue importante

Motivation importante

Déconditionnement a 1’effort

Projet de vie concret

Pas de pratique d’une activité physique avant
I’amputation

Prise en charge précoce
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La mise en place rapide des techniques de kinésithérapie est également fondamentale. Par
exemple, le bandage du moignon et son maintien en position horizontale lors des séjours en
fauteuil roulant sont essentiels pour réduire 1’cedéme postopératoire et prévenir un flexum de
genou. Il en est de méme pour le traitement antalgique qui doit étre adapté a la nature des
douleurs, nociceptives ou neuropathiques. Leur mise en ceuvre rigoureuse et multi-
quotidienne conditionne la rapidité et la qualité du devenir fonctionnel. La négligence de ces
quelques gestes simples peut aboutir a des conséquences majeures et irréversibles,
compromettant définitivement 1’avenir fonctionnel du patient.

En résumé, plus la prise en charge se fait précocement, plus I’appareillage est rapide et moins
le déconditionnement est important.

9.1 Conclusion de I’étude et discussion

Le pronostic fonctionnel des patients amputés de MI est sous la dépendance de
nombreux facteurs intriqués sur lesquels le kinésithérapeute peut agir, avec un impact plus ou
moins important. Dans un objectif d’améliorer a long terme le pronostic fonctionnel des
patients amputés, la prise en charge du MK, s’intégrant dans un contexte de
pluridisciplinarité, doit s’orienter vers une rééducation globale et fonctionnelle du patient tout
en restant spécifique. La pertinence de la prise en charge de la personne amputée conditionne
le résultat fonctionnel final. Il semble acquis pour les milieux de rééducation qu’il est difficile
de proposer des contre-indications systématiques a 1’appareillage. [27] Si les résultats peuvent
paraitre décevants chez les amputés vasculaires, avec un taux d’appareillage définitif inférieur
a 50% et un taux de reprise de marche inférieur a 25%, aucune discrimination ne peut étre
opérée a priori, en particulier en fonction de I’age. [43] Verticalisation, appareillage
provisoire et installation de la prothese doivent étre envisagés dans tous les cas ou cela est
raisonnable. [26] L’appareillage prothétique est en effet un ¢élément fondamental pour la
récupération de 1’autonomie chez I’amputé vasculaire. [31] Méme en 1’absence de marche,
I’amputé appareillé peut accéder a une indépendance au domicile pour ses transferts et ses
soins d’hygiéne, a fortiori au sein d’une institution médicalisée. [43] Il est donc souhaitable de
bien connaitre le patient pour savoir ce qui pourra lui étre demandé, car le programme de
rééducation envisagé ne doit étre ni trop restrictif, ni trop ambitieux. Le MK doit moduler son
action en fonction de chaque cas, la rééducation n’est en effet jamais standardisée. [44]

Dans le cas de Mme S, si l'on observe la balance des facteurs favorisants et

défavorisants de son pronostic fonctionnel (tab. V), on constate qu'elle penche en faveur des
premiers avec notamment le niveau d'amputation qui lui permettra par la suite une marche
physiologique avec un codt énergétique inférieur a celui d'un amputé transfémoral. Son projet
de vie est concret : pouvoir marcher dans sa maison avec une prothese. Malgré un age élevé,
une fatigue récurrente et un déconditionnement a l'effort, la prise en soin précoce en
rééducation et la détermination de Mme S. a aller au bout de son projet nous permettent
d'envisager la concrétisation de son désir. Cependant, ce pronostic fonctionnel n'est pas fixe ;
il dépend de la patiente de limiter ses facteurs de risques, de surveiller sur le plan cutané son
MI controlatéral ainsi que de maintenir une activité physique réguliére.
Dans ce contexte de pathologie chronique avec un risque que le patient converge a nouveau
vers la sédentarité, le renforcement du parcours de soin de ces patients par leur suivi a long
terme en cabinet libéral me semble étre une solution afin de réduire le risque d'aggravation
des maladies et d'amputation et donc les co(ts en santé publique.
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Chague situation clinique mérite en effet une évaluation, voire une réévaluation a distance.
Les facteurs pronostics que nous avons étudiés jouent un role dans le devenir de la
déambulation mais c’est I’association, I’accumulation des difficultés qui peuvent faire perdre
I’espoir de la marche. Le suivi post-hospitalisation est donc primordial pour lutter contre la
sédentarisation du patient amputé.

Dans un contexte dévolution et d'évaluation des pratiques professionnelles,
concernant la prise en charge de Mme S. et avec les données que m'apporte cette étude, je
ciblerais davantage les facteurs pronostics du devenir fonctionnel propres a la patiente. En
effet, les facteurs favorisants et défavorisants regroupés dans le tableau V permettent de
ressortir les éléments importants a développer chez Mme S. L’age, 1’étiologie et les troubles
cognitifs n’étant pas a ma portée, mon orientation se fera principalement sur la fatigue, le
reconditionnement a 1’effort et I’aspect psychologique.

Ainsi, avec le recul que j’ai aujourd’hui, je donnerais plus d’intérét au réentrainement a
I’effort et a la promotion d’une activité physique réguliere. Avec l'entrainement et la
répétition de l'exercice, le MK agit sur la diminution de la fatigue a long terme.

Il est primordial de déterminer avec le patient le niveau d'activité qui lui est bénéfique sans
étre délétere, c’est-a-dire le niveau d’effort qu’il peut pratiquer dans une journée sans faire
face a la fatigue qui I'obligerait a stopper ses activités.

Par la suite, la patiente doit étre autonome dans I’évaluation de ses limites et peut les
repousser en permanence par le réentrainement a I'effort. Ce niveau d'activité doit étre établi
en donnant des repéres simples au patient, comme la fréquence cardiaque, I'essoufflement, la
fatigue. Enfin, j'ai peu abordé le profil psychologique de Mme S. dans ma prise en charge
bien que cette derniere n’ait pas terminé son travail de deuil et n’accepte toujours pas son
nouveau schéma corporel. Dans ces conditions, il aurait été judicieux de travailler davantage
I'image de soi avec la patiente, en favorisant par exemple les exercices face au miroir.

10 CONCLUSION

Differents obstacles se sont dressés tout au long de la rééducation, qui ont ralenti

I’évolution de Mme S., entrainant des frustrations de sa part ainsi que de la part des soignants.
La prothése provisoire a di étre souvent remaniée par I’orthoprothésiste, et son port de
nombreuses fois abandonné. J’ai donc poursuivi le travail de préparation a la prothése jusqu’a
la fin de mon stage, sans étre sure de la pertinence d’un appareillage dans ce genre de
situation. La littérature recense plusieurs facteurs pouvant influencer cette décision, sur
lesquels le MK peut agir en partie pour influencer favorablement le devenir fonctionnel des
patients amputés de membre inférieur. Néanmoins, nombreux de ces facteurs sont
intrinséques au patient, tels que 1’age, I’étiologie... et sur lesquels le thérapeute a peu
d’influence. Une évaluation au cas par cas est donc nécessaire ; en effet, il n’existe pas de
rééducation standardisée. Notons de plus que I’intervention du kinésithérapeute ne se limite
pas a la prise en soin pendant la période d’hospitalisation mais s’étend jusqu’a la préparation
du retour a domicile, en collaboration avec les autres professionnels, en particulier les
ergothérapeutes pour I’aménagement de I’habitation.
Pour conclure, lI'ensemble de I'équipe thérapeutique et le patient sont acteurs du devenir
fonctionnel de ce dernier, pendant et apres 1’hospitalisation, afin de lui offrir la meilleure
qualité de vie a laquelle il peut prétendre et comme dit P. Minaire "1l faut considérer non pas
le membre qui manque mais l'individu qui reste".
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Annexe | : Possibilités fonctionnelles selon les niveaux
d’amputation

Tableau des possibilités fonctionnelles exigibles dans les conditions optimales de la part

d’un amputé traumatique de 40 ans ayant un psychisme équilibré, un bon état général,

une bonne condition neuromusculaire et un moignon de longueur optimale et non

douloureux. [10]

Amputation Amputation Ar,nput_atlon .
, . , . par désarticulation
d’une jambe d’une cuisse
de la hanche
Chausserr]ent des Tres facile Facile Facile
protheses
Sans canne, correct en :
Style de marche Sans canne terrain plat. Boiterie plus 1 canne avec persistance
correct ' d’une boiterie

ou moins visible

Rayon d’action

Pas de limitation

2 a4 4 km sans canne

0.5km a1l km avec

d’une traite soutiens
Montee et 18 2 20% 647% 345%
descente de pentes
Utlll_satlon de la Facile Possible Impossible
bicyclette
det/lgziiedﬁtm Facile avec les Facile avec la jambe Facile avec la jambe saine
. deux jambes saine ]
trottoir
Plusieurs . . . I
Etages facilement Plusieurs facilement Plusieurs difficilement

Utilisation des

Facile (bus : oui,

ransports en . Facile Facile
transports e métro ?)
commun
S’asseoir et se Facile mais
relever d’une limité du cote Facile Facile
chaise amputé
Possible mais limité par | Tres difficile et limité par
S’accroupir Facile la flexion du genou la flexion des articulations
prothétique prothétiques
Ramasser un objet . . :
J Facile Facile Facile
au sol
Se relever du sol Facile Facile Facile
Fauteuil roulant Inutile Inutile Inutile
Tierce personne Inutile Inutile Inutile







Annexe 11 : Bilans musculaires des Ml

Bilan musculaire des M1 du 06/09/2012

MI G MID
- Fléchisseurs / Extenseurs
Hanches - Abducteurs / Adducteurs 4 4+
- Rotateurs latéraux / Rotateurs médiaux
Genoux - Fléchisseurs / Extenseurs 4 4+
Chevilles - Releveurs / Fléchisseurs plantaires 4
Bilan musculaire des M1 du 25/10/2012
MI G MID
- Fléchisseurs / Extenseurs
Hanches - Abducteurs / Adducteurs 4+ 4+
- Rotateurs latéraux / Rotateurs médiaux
Genoux - Fléchisseurs / Extenseurs 4+ 4+
Chevilles - Releveurs / Fléchisseurs plantaires 4







Annexe 111 : Bilan neuro-psychologique

SERVICE DE
idibloar | ORSAC
CE DEME INE N?‘“‘sw Ui s st = Irrenn
NTRE DECI neuropsy@cmpr-mangin
PHYSIQUE ET READAPTATION < ced
ORCET MANGINI ;
HAUTEVILLE-LOMPNES,
Le 14 aviit 2012

COMPTE RENDU D'EXAMEN NEUROPSYCHOLOGIQUE
De Madame 8% ans

Date de naissance - 26/04/1924

Diplame : Certificat d'étude

Situation professionnelle - Retraitde
Etiologie | Amputation transtibiole gavche

Madame fait actuellement un séjour au centre médical Mangini pour une
rééducation vasculsire sude @ une amputation trantibisle gauche en juillet 2012. Um
apparcillage est prévu lors de son séjour mais devant des plaintes mnésiques assez récurrentes,
un bilan neuropsychologigue a éué peescrit par le médecin du service.

Lors du bilan, Madame s"est montrée trés adaptée. Elle est bien orientée
dans le temps mais a quelques difficultés au niveau de orientation spatiale. Elle se souvient
bien des éléments importants de sa vie mais quelques détails sont oubliés (e nom et I'4ge de
ses petits-cnfants par exemple). Ses plaintes s¢ situent surtoul au niveau de la mémoire et de
1 andition. Elle mentionne aussi le fait de ne plus avoir eavie de faire les choses qu'elle aimait
faire avant (regarder |a télévision, lire, faire des socties....).

Tout au Jong du bilan, il a aussi été observé un oubli & mesure des consignes lors de

certaing eNerioer.

Evalugtion globale

Madame a un score total faible au Mini Mental Test (21/30), Les )
domaines les plus faibles sont ks mémoire (0/3 au rappel), I'oricntation (7/10), le caleul (3/5a
attention et calcul) et le langage (un point perdu pour la répétition de phrase).

Evaluarion du fonctionnement mnésique

Au niveau de |a mémoire verbale antérograde (mémorisation d'une liste de mots),
'encodage est préservé. En revanche, les capacités de stockage des informations et leur
récupération en mémoire sont altérées. L'indigage permet de renforcer Jes capacités die
récupération mais pas assez pour normaliser les performances. La courbe d’apprentissage est
légérement positive mais on retrouve un oubli 3 mesure lors du rappel différé. De plus,
plusicurs intrusions sont présentes loes de ce rappel différé. Ces ééments montrent un profil

amnésique de type hippocampaque.







En ce qui concerne la mémoire verbale rétrograde (mémoire des faits), Ja aussi
quelques difficultés sont retrouvées notammest au niveaw de 'actualité. Madame
ne parvient pas @ énumérer des faits d'actualité, prétextant qu’elle ne regarde pas
bien la télévision en ce moment. De plus, elle ne parvient pas i se souvenir du prénom ¢4 de
I"dge de ses petits-enfants.
La mémoire & court terme et la mémoire de travail auditivo-verbales sont faibles
mais dans les normes de 1"ige.

Exaluation des fonctions exdcutives
Nous notons chez Madame un ralentissement idéo-moteur retrouve Tout
au long du hilan.
Les capacités de flexibilité mentale sont altérées, Madame ne parvient

pas i alterner entre deux séquences automatiques (1a série des chiffres et la séric des lettres).

Les capacités d'évocation verbale (sémantique et phonémique) sont altérées elles-
aussi, Madame parvienl & évoquer un petit nombre d'animaux (fluences
sémantiques) et ne parvient & évoguer qu'un seul mot lors des fluences phonémiques (mots
commengant par I lettre P). La récupération en mémoire sémantique est done touchée. Un
oubli & mesure de I consigne perturbe lo bon déroulement de cet exercice

Les capacités d'inhibition cognitive sont altérées clics-aussi. Li encore, un oubli &
mesure de la consigne perturbe le bon déroulement de cet exercice.

Le langage est flueat ¢t informatif. On note tout de méme parfeis un mangue du mot
lors de la dénomination d'images.
Sur le plan visuo-perceptif et visuo-spatial, les performances de Madame
sont pormales.

En conclusion,

En conclusion, nous retrouvons chez Madame des troubles
massifs de la mémoire antérograde (stockage et récupération d'informations ¢n
mémoire) et de la mémoire rétrograde. Les résultats montrent aussi un syndrome
dysexécutif avee un déficit de la flexibilité mentale, de "évocation verbale ainsi
qu’un trouble de Pinhibition cognitive.

Le profil cognitif de Madame ne semble pas compatible aves ln
mise en place d'un appareillage.

Nadége POTIER
Psychologue spécialisée en Neuropsychologie

~
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Annexe 1V : Moulage de la prothese

Le moulage est la premiere phase du processus de prothétisation.
Il se déroule en plusieurs étapes successives :
/¥ 1% étape : Le manchon est recouvert d’un film alimentaire. (Figure 1)

/¥ 2°™ &tape : Les aspérités osseuses (telles que la rotule, Pappui sous-rotulien et la téte
de la fibula) seront préalablement marquées au crayon dermographique pour étre
ensuite repérées a I’intérieur du moulage. (Figure 2)

Ces marquages sont importants, en effet la téte de la fibula est une zone ou il ne doit pas y
avoir de compression.

b 3 étape : L’ensemble du moignon est entouré de bandes platrées. (Figure 3)

/¥ 4™ gtape : Avant que le platre ne séche, 1orthoprothésiste marque les points
d’appuis, notamment les régions sous-rotulienne et sous-condylienne. (Figure 4)
Il imprégne également le contre-appui au niveau du creux popliteé.

Notons que le moulage doit étre réalisé en demi-flexion de la jambe sur la cuisse, & 30°
environ, afin de dégager les ischio-jambiers.

#¥ 5°™ étape : Une fois le platre rigidifié, il peut étre retiré du moignon.
Le fourreau est terminé. (Figure 5)
Ce dernier présente une forme triangulaire a la coupe, afin que la prothése ne tourne pas
autour du moignon cylindrique.
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Annexe V : Présentation de la prothése provisoire

La prothése provisoire ou prothése d’entrainement est prise en charge par le centre ; elle sera
utilisée durant toute la phase de rééducation et sera rendue a la fin du séjour, dés lors que la
prothése définitive sera fabriquée.

Cette premiére prothese est sujette a de multiples modifications afin d’optimiser le confort du
patient, ¢’est pourquoi elle n’est pas « habillée » afin d’accéder facilement aux réglages.

L’appareillage est constitu¢ de différents éléments :
1) Le manchon
Le manchon de Mme S. est en gel de copolymere et possede une accroche distale ou vient se
visser un plongeur. (Figure 1)
Il existe différentes tailles de manchons selon les moignons.
Le manchon a différents roles :
7¥F 11 est tout d’abord utilisé afin de stabiliser le volume du moignon.
7Y Ensuite, le manchon (d’une épaisseur de 9 mm en partie antérieure) sert d’interface
entre le moignon et I’emboiture de la prothése. Il permet d’absorber les mouvements
de la prothese et d’amortir les chocs.

2) La prothese (Figure 2)

a. L’emboiture
L’emboiture est fabriquée dans de 1’Orthochoc thermoformable & haute température, selon les
mesures prises sur le patient lors du moulage.
Elle posséde un appui sous rotulien, remonte en sus-condylien et est dégagée en partie
postérieure (au niveau du creux poplité) afin de permettre la flexion du genou.
Le plongeur du manchon vient s’insérer dans un «Kit de verrouillage » situé au fond de
I’emboiture et assure ainsi le maintien du manchon dans la prothese.
A son extremité distale et en partie médiale, se trouve un bouton pressoir qui permet de libérer
le plongeur et donc de déchausser la prothése.

b. Un tube et des adaptateurs pyramidaux
Le tube et les adaptateurs, en aluminium, sont volontairement laissés « nus » pour accéder aux
écrous de réglage.

c. Un pied
Il s’agit ici d’un pied prothétique de type Sach, présentant un avant-pied souple pour
permettre le passage du pas, un insert talonnier (avec le choix de la dureté) et ou le réglage de
I’équinisme est possible afin de compenser la hauteur du talon de la chaussure.






Annexe VI : Bilan intermédiaire du 10/10/12 (a J+79 de
I’amputation)

Ce bilan intermédiaire est effectué au début de la prothétisation.
Seuls les bilans ayant connu une évolution depuis le bilan initial seront évoqués ici.

1 Bilan algique
1.1 Douleurs mécaniques
Mme S. se plaint encore de douleurs, non ressenties au repos, au niveau de 1’épaule et du
genou D qu’elle évalue aujourd’hui a 3.5/10 a ’EVA.
La patiente exprime une autre douleur lors de la mise en charge sur la prothése, aussi bien en
statique qu’en dynamique, localisée au niveau des condyles fémoraux (sensation d’étre trop
serrée dans la protheése).
L’EVA I’objective a 7.5/10.
1.2 Douleurs neurologiques

La mise en place du manchon gel (datant du 02/10) a entrainé I’apparition d’algohallucinoses,
qui étaient percues au bout de 3-4 heures de port.
A ce jour Mme S. supporte beaucoup mieux le manchon, qu’elle porte désormais toute la
journée et les douleurs fantdmes sont de moins en moins présentes.

2 Bilan cutaneé
La cicatrisation est désormais acquise dans sa totalité.
La crodte, localisée en regard de I’angle de Faraboeuf et formée a la suite de la phlycténe,
n’est plus présente et laisse ainsi une peau lisse et totalement cicatrisée.
Au niveau du MI D, le talon semble moins sensible et ne présente plus de rougeurs. Il en est
de méme pour I’ongle incarné, pris en charge par les infirmiers.

3 Bilan trophique et vasculaire
Je note un cedéme persistant au niveau du MI D, objectivable par la marque de la chaussette.
Les mesures centimétriques des deux MI sont reportées dans le tableau. (Annexe VII)
Apres analyse des résultats trouvés, j’en déduis un renforcement de la musculature du MI G
localisé au niveau quadricipital, parallélement a un affinement de I’extrémité du moignon (en
lien avec le port du bonnet compressif et du manchon gel).

4 Bilan sensitif
Mme S. ne se plaint plus de « I’¢électricité » auparavant ressentie a la palpation de I’extrémité
du moignon.
Cependant elle décrit toujours la sensation du pied D ankylosé le matin, d’autant plus
lorsqu’il fait froid m’explique-t-elle.
Cet « engourdissement » est néanmoins moins important que lors du bilan initial, et Mme S.
n’évoque plus les fourmillements.

5 Bilan musculaire

5.1 Ml

En se reportant aux données du tableau, j’observe un renforcement global des M1, d’autant
plus prononcé au niveau du quadriceps a G.







5.2 MS
Dans le push up test, Mme S. arrive a décoller les fesses du plan, néanmoins avec difficultés.
Lors de la marche pendulaire dans les barres paralléles, 1’appui sur les MS est également plus
solide.

6 Bilan de I’équilibre

6.1 Sans la prothése
En appui unipodal Mme S. tient 6 secondes (seul le temps le plus long est retenu ici) quand je
lui demande de lacher les appuis au niveau des barres paralleles, tout en gardant les yeux
ouverts.

6.2 Avec la prothese
L’équilibre bipodal est relativement stable : Mme S. tient 1 minute sans appui des mains sur
les barres (arrét du chronometre pour cause de fatigue).
L’équilibre unipodal sur la jambe D sans les mains est difficilement réalisable car Mme S.
montre des difficultés a plier son genou G afin de lever la prothese du sol.
La mise en charge sur la prothése, afin de réaliser 1’équilibre unipodal G, est actuellement trop
douloureuse et donc non envisagee.

7 Bilan fonctionnel

7.1 Sans la prothése
La marche dans les barres paralléles est plus fluide et plus sure.
La longueur des pas est augmentée et le travail de la hauteur des pas débute seulement avec le
franchissement de petits obstacles.

7.2 Avec la prothese
Mme S. arrive a faire un aller-retour dans les barres en 1 minute et 35 secondes.
La marche se fait avec une projection du tronc vers I’avant et peu de gyration des ceintures.
La longueur des pas est diminuée et inégale. Le polygone de sustentation est également
rétréci.
Mme S. esquive I’appui sur la prothése que 1’on objective par un passage du pas plus rapide a
droite.

8 Bilan comportemental
Mme S. a eu quatre rendez-vous avec la psychologue du centre depuis le bilan initial.
Celle-ci remarque que ma patiente évoque fréquemment sa famille et en particulier son mari,
décéde il ya 6 ans.
Elle m’explique alors que le deuil de sa jambe G a sans doute fait resurgir le deuil de son
mari, encore inacheve.
Notons qu’au réveil de ’anesthésie, Mme S. ne se rappelait plus de la mort de son mari et ne
comprenait pas pourquoi il n’était pas a son chevet.
Le travail de deuil ne semble alors pas étre terminé : d’abord opposée a I’amputation (3 mois
d’hospitalisation avant de prendre la décision), Mme S. parvient difficilement a accepter son
nouveau schéma corporel : « Si j avais consulté plus tot le médecin, je ne serais siirement pas

comme ¢a aujourd’hui, avec une jambe en moins. Si on m’avait dit qu’a 88 ans je me ferais
couper la jambe... »






Annexe VII : Tableau des mesures périmétriques des Ml (a J+79
de amputation)

Tableau VI : Mesures des périmétres des membres inférieurs a J+79

Différence entre

MI controlatéral MI amputé les deux cotés
Base de la rotule 39.5¢cm 37.5¢cm -2¢m
+5cm 40 cm 38.5cm -1.5¢cm
+10cm 41 cm 39 cm -2cm
-5¢cm 36.5cm 34.5cm -2cm
-10 cm 33 cm 3l1cm -2cm
-15cm 33cm 27 cm -6 cm







Annexe VIII : Attestation de covalidation du sujet de mémoire

Franche.Comte
Conpell réglorat

DIPLOME d’ETAT DE MASSO-KINESITHERAPIE
2013

ATTESTATION DE COVALIDATION DU SUJET DE MEMOIRE

Nom de IEtudiant :(Xmonting.  GROSUAORE
Nom du Référent de stage - ALl ETOW RS

Nom du Référent de mémoire . (dealle & HOTEX
Nom du Directeur de mémoire : Véronique GRATTARD

Le Référent de stage, le référent de mémoire et le Directeur de mémoire attestent
avoir covalidé le sujet de mémoire présents par (manbime  GRCELANDE  Etudiant
de |'Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie de Besangon.

Le sujet de mémoire est le suivant:  TRASE  Ofw .daBlQ d" e pam
ampuiie tans - bol - ooterdipue

L'étudiant Le référent de stage
Signature Signature
//'
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