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Introduction 

 La pratique de l’amputation de membre remonte à l’aube  de l’histoire humaine. Des 

traces d’un acte d’amputation de l’avant-bras ont ainsi pu être mises en évidence sur un 

squelette datant d’environ 6900 ans, retrouvé dans le site néolithique de Buthiers-

Bulancourt en France [26]. Hippocrate de Cos (460 – 370 av. J.C.) est l’auteur du premier 

écrit portant sur la réalisation d’amputations à visée thérapeutique pour des patients 

présentant une gangrène, puis l’œuvre de Celse (De Medicina libri octo, Ier  siècle ap. J.-C.) 

fera référence dans ce domaine jusqu’à la Renaissance. Toutefois, l’amputation restait un 

acte chirurgical présentant une létalité très importante, du fait des complications 

hémorragiques et infectieuses. 

A partir de la Renaissance, l’amélioration des techniques d’amputation, sous 

l’impulsion de chirurgiens comme Ambroise Paré ou Hans von Gersdorff, va permettre 

d’améliorer grandement les chances de survie après l’amputation. Ces progrès vont se 

poursuivre au fil du temps, tant sur le plan de la technique chirurgicale que sur le plan du 

développement des méthodes d’anesthésie et d’antisepsie, à l’occasion des multiples 

conflits armés qui vont se succéder au fil de l’Histoire. Les guerres révolutionnaires puis 

napoléoniennes, la guerre de sécession américaine, les deux guerres mondiales et plus 

récemment la guerre du Viêt-Nam et la guerre de Corée furent ainsi les principales périodes 

ayant amené des progrès sensibles dans la prise en charge des patients nécessitant une 

amputation.   

Dès lors que l’issue de l’amputation est favorable, s’est posée la question du 

remplacement du membre amputé, afin de préserver un maximum d’autonomie 

fonctionnelle. La première prothèse connue est celle que portait une momie égyptienne 

datant d’environ 3000 av. J.-C.. Il s’agissait d’une prothèse d’orteil en bois sculpté, portant 

des traces d’usure. Le recueil d’hymnes du Rig-Veda, dont la rédaction en sanskrit est 

estimée avoir eu lieu entre 1500 et 900 av. J.-C., constitue la première source écrite faisant 

référence à l’usage d’une prothèse de membre inférieur. Au Vème siècle avant J.-C., une pièce 

rédigée par le poète grec Aristophane, « Les Oiseaux », comportait un rôle pour un invalide 

portant une jambe de bois. A la même période, l’historien grec Hérodote évoquait  dans 

« Calliope » l’histoire de Thereupon Hegesistratus d’Elée, personnage qui se serait amputé la 

jambe pour échapper aux spartiates, puis se serait fait réaliser une jambe de bois. 

 

 Les progrès en termes d’équipement prothétique ont suivi ceux des techniques 

d’amputation. Après la période de sommeil du Moyen Âge, on attribue ainsi à Ambroise Paré 

la conception de nouveaux types de prothèses, notamment la « jambe des pauvres » (pilon 

rudimentaire en bois) et la « jambe des riches » (pilon articulé revêtu d’une armature 

métallique).  De ces prothèses est né le concept du cuissard à pilon, dont le principe est 

resté en vigueur jusqu’au début du XXème siècle. 
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Figure n°1 – Schéma de la « jambe du pauvre », de la « jambe du riche » et du cuissard à pilon. 

 

Suite aux guerres du XXème siècle, l’appareillage a connu un nouvel essor, avec le 

développement d’une véritable industrie et d’importants efforts de recherche, notamment 

avec l’aide financière du gouvernement américain. Le Solid Ankle Cushion Heel (pied souple 

en mousse de néoprène) est ainsi créé dans les années 50, puis le premier genou articulé 

dans les années 60. Les progrès n’ont cessé de se poursuivre depuis, notamment grâce à 

l’apparition de nouveaux matériaux (plastiques, carbone, …) et aux progrès de l’informatique 

et de l’électronique. Ces dernières années ont été marquées par la diffusion des pieds 

dynamiques en carbone, et la mise sur le marché des premiers genoux prothétiques à 

contrôle électronique.  

De nos jours, l’amputation sur le champ de bataille n’est plus qu’une cause marginale 

d’amputation. La plupart des patients sont amputés suite à des troubles vasculaires, des 

infections, des tumeurs ou des traumatismes liés à des accidents de la vie quotidienne, 

quand ils ne présentent pas une absence congénitale de membre [1][75][282]. La réalisation 

d’une amputation s’inscrit dans une démarche thérapeutique, dans laquelle le rapport 

bénéfice-risque doit soigneusement être évalué. Dans ce contexte, les possibilités 

d’appareillage et les performances fonctionnelles à en attendre sont des facteurs importants 

à prendre en compte, à la fois pour la prise de décision médicale et l’information du patient. 

L’objectif du présent travail, après avoir précisé les données actuelles de la science, 

est en premier lieu de décrire les caractéristiques d’une cohorte de patients amputés de 

membre inférieur en 2012 au Centre régional de Médecine Physique et de Réadaptation 

« Les Herbiers », Haute-Normandie (CRMPR-HN). En deuxième lieu, ce travail s’attache à 

décrire le type d’appareillage qui a été proposé à ces patients, les délais de prise en charge, 

et les performances fonctionnelles que ces patients ont présentées une fois appareillés. 

Enfin, ce travail cherche à mettre en évidence l’existence éventuelle de facteurs prédictifs, 

permettant au clinicien de pouvoir évaluer de façon assez précise ce qu’il pourra attendre 

d’un éventuel appareillage dans les suites d’une amputation, tant pour décider de son 

indication que pour guider le choix du type d’équipement prothétique. 
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I – Etat des connaissances actuelles 

A – Epidémiologie  

Les amputations de membre inférieur représentent toujours de nos jours un véritable 

problème de Santé Publique, avec des répercussions tant humaines que financières 

importantes, et ce malgré les avancées médicales et chirurgicales récentes visant à réduire la 

nécessité de recourir à cet acte chirurgical majeur. 

Les données épidémiologiques dans la littérature restent cependant relativement maigres, 

centrées sur la thématique de la prise en charge du diabète, et bien souvent relativement 

anciennes. La méthodologie statistiques utilisée est par ailleurs souvent variable, rendant 

difficile les comparaisons, notamment pour le calcul des incidences. Les études varient 

également considérablement dans leurs critères d’inclusion des patients amputés de 

membre inférieur. Certaines prennent en comptent l’ensemble des amputations, même les 

plus mineures comme les amputations d’orteil, tandis que d’autres études se limitent à 

l’étude des amputations dites « majeures », qui auront les plus importantes répercussions 

fonctionnelles dans la vie quotidienne des patients. 

Par convention, une amputation dite « majeure » est définie comme une amputation 

nécessitant le sacrifice de l’appui talonnier. Il est à noter que certains auteurs incluent dans 

ce cadre nosologique des amputations de cheville. 

Un autre aspect peut prêter à confusion. Il s’agit de l’utilisation, notamment par les auteurs 

anglo-saxons, de la notion d’amputation « au-dessous du genou » et « au-dessus du genou », 

souvent assimilée par excès respectivement aux amputations transtibiales et aux 

amputations transfémorales, notions pourtant plus restrictives. En effet, la notion 

d’amputation transfémorale n’inclut pas par exemple les désarticulations de hanches ou les 

hémipelvectomies, qui peuvent être incluses dans la notion d’amputation « au-dessus du 

genou ». Par conséquent, pour éviter toute confusion, on conservera dans les données de la 

littérature présentées ici la terminologie exacte utilisée par leurs auteurs. 

 

1 – Amputations 

a) En France 

Les données fiables concernant la France sont rares. Une étude de l’Institut National de 

Veille Sanitaire [86]  datant de 2006, et issue des données  du Programme  de Médicalisation 

du Système d’Information (PMSI) concernant l’année 2003, recensait 17 551 actes 

d’amputation de membres inférieurs (orteils, pied, jambe ou cuisse), concernant 15 353 

personnes, soit une incidence annuelle de 26/100 000. 
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Un diagnostic de diabète était associé dans au moins 52 % des cas, avec la réserve d’une 

probable sous-estimation du fait du probable codage non systématique de l’existence d’un 

diabète (un codage de diabète était retrouvé dans 14% des cas lors d’un autre séjour, alors 

qu’il n’était pas renseigné lors du séjour où a été réalisée l’amputation). 

L’incidence estimée d’amputation de membres inférieurs chez les diabétiques était alors de 

184/100 000, soit 14 fois plus que dans la population non diabétique, où l’incidence était 

estimée à 13/100 000.   

Les amputations dites majeures concernaient 37,7% du total des amputations (20.9% en 

jambe, 16.8% en cuisse) chez les diabétiques, et 50,1% chez les non diabétiques (avec 19,0% 

jusqu’en jambe, et 31,1% jusqu’en cuisse).   

On peut en extrapoler une incidence des amputations majeures de membre inférieur de 

69/100 000 chez les diabétiques, et de 6.5/100 000 chez les non diabétiques. 

L’incidence était également doublée chez les hommes, diabétiques ou non, et ce quel que 

soit l’âge. 

A noter qu’une autre étude datant de 2001 [174] retrouvait en Franche Comté une incidence 

estimée des amputations à 270/100 000 dans la population diabétique. 

Il n’existe pas, à notre connaissance, de données vérifiables publiées sur la prévalence de 

l’amputation de membre inférieur en France. Les chiffres, issus d’extrapolations de ce qui est 

observé à l’étranger, varient de 37 400 amputés (COFEMER 2006), à près de 90 000 

(Association de Défense et Etude des Personnes amputés, Unité Mobile de Coordination 

Adultes des SSR du bassin de Saint Etienne). 

 

b) Au niveau international 

Ces estimations sont confortées par les données provenant d’autres pays développés, 

comparables à la France. 

Une des sources les plus intéressantes et des plus complètes est le dernier rapport du 

National Amputee Statistical Database (NASDAB) [282], datant de 2009 et portant sur des 

données datant de 2006-2007. Ces données sont issues de l’ensemble des 43 centres 

spécialisés en appareillage du Royaume Uni, et consistent en un recensement des 

caractéristiques de l’ensemble de la population adressée pour appareillage. 

Un total de 4957 amputations est rapporté dans cette étude, dont 92% au niveau du 

membre inférieur. L’âge médian de survenue de l’amputation était de 66 ans (65 ans pour 

les hommes, 69 ans pour les femmes). 53% des amputations étaient réalisées en transtibial, 

et 39% en transfémoral. Une amputation bilatérale était rapportée dans 4.3% des cas. Les 

principaux autres niveaux d’amputation étaient des désarticulations de hanche (0.5%) les 

désarticulations de cheville (1.1%) et les désarticulations de genou (1.2%). Il existait une 

nette prédominance masculine, avec près de 71% d’hommes dans la population prise en 

charge dans ces centres. 
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Vamos et al. [292], dans une autre étude anglaise nationale de grande ampleur menée entre 

2004 et 2008, rapportaient une incidence d’amputations (mineures et majeures confondues) 

de 250/100 000 dans la population diabétique, avec une nette prédominance masculine (Sex 

ratio H/F = 2.7), et une incidence de 11.9/100 000 dans la population non diabétique, avec 

un sex ratio H/F à 1.4. A noter que cette étude excluait d’emblée les amputations d’origine 

traumatique. Un diabète était retrouvé dans 51% des cas.  

Le taux d’amputation majeure était de 40.9% au sein de la population diabétique, et de 

56.7% au sein de la population non diabétique ; on peut en extrapoler une incidence pour les 

amputations majeures de 102.2/100 000 dans la population diabétique, et de 6.7/100 000 

dans la population non diabétique. 

Le risque relatif d’être amputé de membre inférieur lorsqu’un diabète est présent était 

évalué à 21.2 dans cette étude. En présence d’un diabète, le risque d’amputation est 

d’autant plus grand que le diabète évolue depuis longtemps, que le patient est un homme, 

qu’il présente une hypertension artérielle non équilibrée ou une rétinopathie sévère et qu’il 

existe un mal perforant plantaire [252]. 

Holman et al. [129], sur une étude également anglaise ayant porté sur l’ensemble des 

amputations réalisées entre avril 2007 et mars 2010, confortaient les chiffres obtenus par 

Vamos et al. [292], mais avec une méthodologie plus solide : les amputations d’origine 

traumatique étaient cette fois incluses, et les amputations « majeures » étaient distinguées 

des amputations « mineures », avec pour frontière la cheville. 

Un diagnostic de diabète était retrouvé dans  48.9% des cas. L’incidence annuelle 

d’amputations, majeures et mineures confondues, était rapportée à 251/100 000 dans la 

population diabétique, et à 11/100 000 dans la population non diabétique. Le risque relatif 

d’être amputé de membre inférieur lorsqu’un diabète est présent était dans cette étude 

évalué à 23.2. L’incidence annuelle d’amputations majeures était calculée par l’auteur à 

99/100 000 dans la population diabétique (61.2% des amputations étaient réalisées au 

dessous de la cheville dans cette population, contre 52.1% dans la population non 

diabétique).  

Egalement à nos frontières, mais cette fois en Allemagne, Icks et al. [135] estimaient à partir 

de données collectées pour la période 2005-2007 sur une population totale de 1.6 millions 

d’assurés sociaux l’incidence annuelle d’amputation de membre inférieur (tout niveau 

confondu) à 176.5/100 000 hommes et 76.9/100 000 femmes dans la population diabétique, 

et à 20/100 000 hommes et 13.4/100 000 femmes dans la population non diabétique. 66% 

des amputations étaient réalisées dans un contexte de diabète avéré. Il s’agissait dans 76% 

des cas d’hommes, avec un âge moyen de 67 ans. 

Johannesson et al. [144] retrouvaient dans une cohorte régionale de patients suédois suivis 

pendant 10 ans une incidence annuelle d’amputation de membre inférieur de 195/100 000 

dans la population diabétique, et de 23/100 000 dans la population non diabétique. 46% des 

amputations réalisées concernaient des patients diabétiques. 74% des amputations étaient 
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réalisées en transtibial. Le ratio amputation transtibiale versus amputation plus haute était 

de 8.2/1 chez les diabétiques, et de 2.6/1 chez les non diabétiques. 

Ikonen et al. [136], dans une étude nationale finlandaise portant sur la période 1997-2007 

exclusivement sur les premières amputations de membre inférieur dites « majeures », 

rapportent un total de 9481 amputations. Un contexte de diabète était présent dans 53.2% 

des cas. L’incidence annuelle était en 2007 de 48.3/100 000 dans la population diabétique, 

et de 8/100 000 dans la population non diabétique, avec un âge moyen de première 

amputation de respectivement 73.2 et 75.5 ans. 

 

Tableau n°1 - Incidence annuelle des amputations de membre inférieur selon le statut 

diabétique 

Etude Pays Année 
Etiologie des 

amputations 

Présence 

diabète * 

Incidence population 

diabétique ** 

Incidence population 

non diabétique ** 

Fosse et al. 

[86] 
France 2003 Toutes 52% 180/69 13/6.5 

Vamos et al. 

[292] 
Angleterre 2008 

Traumatiques 

exclues 
51% 250/102.2 11.9/6.7 

Holman et 

al. [28] 
Angleterre 2010 Toutes 48.9% 251/99 11/X 

Icks et al. 

[135] 
Allemagne 2007 Toutes 66% 

176.5 (hommes), 

76.9 (femmes)/X 

20 (hommes), 13.4 

(femmes)/X 

Johannesson 

et al. [144] 
Suède 2006 Vasculaires 45.9% 195/X 23/X 

Ikonen et al. 

[136] 
Finlande 2007 Toutes 53.2% X/48.3 X/8 

Buckley et 

al. [25] 
Irlande 2009 

Traumatiques 

exclues 
53.5% 175.7/48 9.2/4.5 

Almaraz et 

al. [4] 
Espagne 2006 

Traumatiques 

exclues 
72.6% 344/171 8.3/5.9 

Incidence globale exprimée pour 100 000 habitants, incidence population diabétique exprimée pour 100 000 

patients diabétiques, incidence population non diabétique exprimée pour 100 000 patients non diabétiques. 

X : Donnée non disponible. 

* : Résultats exprimés en pourcentage de la population totale de patients amputés de l’étude. 

** : Résultats exposés sous la forme « Incidence amputation ensemble du membre inférieur/Incidence 

amputation majeure du membre inférieur » 

Buckley et al. [25], dans une étude rétrospective nationale irlandaise menée sur une période 

allant de 2005 à 2009, évaluaient pour l’année 2009  l’incidence annuelle des amputations 
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non traumatique de membre inférieur à 175.7/100 000 au sein de la population diabétique, 

et à 9.2/100 000 au sein de la population non diabétique, tout niveau confondu. L’incidence 

d’amputation majeure était évaluée à 48/100 000 chez les diabétiques, soit 31.1% des 

amputations, et à 4.5/100 000 chez les non diabétiques. Ce dernier chiffre est toutefois à 

prendre avec précautions, compte tenu de l’exclusion complète des amputations d’origine 

traumatique dans cette étude. Un diabétique avait ainsi un risque relatif de 22.3 fois plus 

important de devoir subir une amputation de membre inférieur qu’un non diabétique, et 

14.8 fois plus important pour les amputations dites majeures. 53.5% des amputations de 

membre inférieur étaient pratiquées chez un diabétique. 

Almaraz et al. [4], dans une étude menée en Andalousie de 1998 à 2006, rapportaient une 

incidence d’amputation de membre inférieur, tout niveau confondu, de 344/100 000 dans la 

population diabétique et de 8.3/100 000 dans la population non diabétique.  L’âge moyen 

lors de l’amputation était de 70.6 ans +/-11.6. 72.6% des amputations concernaient des 

patients diabétiques, et 66.4% des hommes. 55.7% des amputations étaient considérées 

comme majeures dans l’ensemble de la population ; ce taux d’amputation majeure se 

décomposait en 49.7% chez les diabétiques et 71.3% chez les non diabétiques. Le ratio 

amputation majeure/amputation mineure était ainsi de 2.5 chez les non diabétiques et de 1 

chez les diabétiques. On peut extrapoler de ces données une incidence annuelle 

d’amputation majeure de membre inférieur de 171/100 000 dans la population diabétique, 

et de 5.9/100 000 dans la population non diabétique. Enfin, l’âge de survenue était 

significativement plus élevé chez les femmes que chez les hommes : 73.5 ans +/-10.0 vs 68.5 

ans+/-10.7 dans la population diabétique, et 77.6 ans +/-13.2 vs 69.0 ans +/-13.2 dans la 

population non diabétique. 

Plus loin de nos frontières mais dans des pays avec un mode de vie proche du mode de vie 

français, plusieurs études d’intérêt sont à citer, notamment aux Etats Unis. Dans ce dernier 

pays, Aulivola et al. [10], sur une étude monocentrique réalisée de 1990 à 2001, rapportaient 

un âge moyen d’amputation de 66.7 ans, avec une prédominance masculine (57.2% des 

amputations). 80.6% des patients étaient diabétiques. 73.4% des amputations initiales 

étaient réalisés sous le genou, contre 26.6% au-dessus du genou, soit un ratio au-

dessous/au- dessus du genou de 2.8/1 amputations. 

Plusieurs études ont également été menées dans des cohortes de vétérans américains. Cruz 

et al. [52] faisaient ainsi mention parmi leurs patients, quasi-exclusivement masculins, d’un 

âge moyen d’amputation de 68.6 ans +/- 0.6. Il s’agissait dans 59.8% des cas d’amputations 

sous le niveau du genou, et dans 40.2% des cas d’amputations au-dessus du niveau du 

genou, soit un ratio au-dessous/au-dessus du genou de 1.6. 64% des patients étaient 

diabétiques. Dans l’étude de Feinglass et al. [80], plus ancienne (2001) mais de plus grande 

ampleur, l’âge moyen d’amputation était de 70 ans pour les amputations au-dessus du 

genou, et de 66 ans pour les amputations au-dessous du genou. Dans le premier cas, 38.7% 

des patients étaient diabétiques, contre 63.1% dans le deuxième cas. Enfin, dans l’étude de 

Bates et al. [11], menée sur une cohorte de 2375 patients provenant de 100 centres 
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différents suivis d’octobre 2002 à septembre 2003, les auteurs rapportaient un âge moyen 

de 67.3 ans +/-11.0 lors de la première amputation de membre inférieur. Il s’agissait dans 

59.7% des cas d’une amputation transtibiale, dans 39.7% des cas d’une amputation 

transfémorale, et dans 0.7% des cas d’une désarticulation de hanche. 

Toujours aux Etats- Unis, Nehler et al. [203], dans une cohorte de 154 patients amputés pour 

ischémie aiguë ou complications de neuropathie diabétique et suivis d’août 1997 à mars 

2002, rapportaient un âge médian d’amputation de 62 ans. La population comportait 62% de 

diabétiques et 84.4% d’hommes. L’amputation était réalisée au-dessus du genou dans 45.3% 

des cas et au-dessous du genou dans 54.7% des cas. A noter que 18% des patients avaient 

bénéficié dans le passé d’une greffe rénale, et que 26% avaient déjà présenté un infarctus du 

myocarde, 14% un AVC, et que 86% avaient un passé de fumeur, sevré ou encore actif. 

Une autre étude menée également de manière monocentrique par Lim et al. [170] en 

Australie de 2000 à 2002, rapportait un âge moyen d’amputation de 70.1 ans +/- 14.3, avec 

une différence significative entre hommes (68.2 +/- 14.0) et femmes (76.3 +/- 14.2). Le ratio 

homme/femme était de 3.35. La prévalence du diabète dans la cohorte étudiée était de 

49.4%. L’amputation était réalisée sous le genou dans 58.6% des cas, au niveau du genou 

dans 5.7% des cas, et au-dessus du genou dans 35.6% des cas. Il s’agissait dans tous les cas 

d’amputations majeures de membre inférieur. Le ratio au-dessous/au-dessus du genou était 

de 1.65/1. 

La franche prédominance masculine des amputations de membre inférieur est également 

retrouvée dans la plupart des études citées ci-dessous, et notamment dans les études de Li 

et al. [169], de Lopez-de-Andres et al. [176] et d’Izumi et al. [137]. 

En termes d’évolution temporelle, plusieurs études confortent l’idée que l’incidence des 

amputations dans la population diabétique est en diminution ces dernières années, grâce à 

l’amélioration de la prise en charge de ces patients [4][67][135][136][169][176][286][292] 

[293]. En France, une récente étude publiée en 2013 [66] confirmait la diminution du taux 

standardisé de patients amputés chez les patients diabétiques, passant de 304/100 000 en 

2008 à 272/100 000 en 2011, alors que la prévalence globale du diabète augmentait. 

La durée de la période entre la découverte du diabète et la survenue de la première 

amputation est également en augmentation ces dernières années pour cette même raison 

[135]. Le contrôle des facteurs de risque cardiovasculaires reste donc un objectif majeur de 

la prise en charge de ces patients, notamment le contrôle glycémique et le contrôle de la 

tension artérielle [265]. 

Le nombre absolu d’amputation est lui par contre paradoxalement en augmentation, du 

fait de l’augmentation importante de la prévalence du diabète dans les pays industrialisés. 

Le nombre de diabétiques diagnostiqués est ainsi par exemple passé aux Etats Unis de 5.8 

millions à 17.1 millions entre 1988 et 2008 [169]. Plus près de nous, la prévalence du diabète 

a augmenté en Angleterre de 18% entre 2004 et 2008 [292], et de 65% en Finlande entre 
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1997 et 2007 [136]. En France métropolitaine, une étude se basant sur une hypothèse 

intermédiaire d’évolution de la prévalence du diabète dans notre pays [16], réalisée en 

2006, évaluait la population diabétique à 2.8 millions de patients dès 2016. Ce chiffre était 

déjà dépassé en 2009, avec une prévalence de 2.9 millions de diabétiques traités à cette 

date [244]. Cette augmentation de la prévalence du diabète est à mettre en lien avec 

l’augmentation de l’espérance de vie et à l’épidémie d’obésité qui frappe l’ensemble de ces 

pays. 

Il est estimé qu’il y avait près de 1.6 million de personne vivant avec une amputation de 

membre inférieur aux Etats-Unis en 2005 ; les projections évaluent que ce nombre devrait 

plus que doubler à 3.6 millions de personnes d’ici 2050, essentiellement en rapport avec les 

atteintes vasculaires d’origine diabétique [316]! Une diminution de 10% de l’incidence de ces 

atteintes vasculaires pourrait permettre de réduire ce nombre de 225 000 personnes. 

Les mêmes études montrent une tendance à la stagnation voire une légère diminution du 

nombre d’amputations dans la population non diabétique, tendance déjà rapportée par 

Ebskof et al. [75] dans les années 1980, puis par Dillingham et al. [67]. Ikonen et al. [136] 

rapportaient ainsi une réduction du risque d’amputation de 25.2% dans la population non 

diabétique de 1997 à 2007. 

 

2 – Réamputations 

La nécessité de recourir à une réamputation est malheureusement un fait fréquent pour les 

patients ayant subi une première amputation de membre inférieur. Cette réamputation peut 

soit être réalisée de manière homolatérale à un niveau supérieur, soit de manière 

controlatérale. Elle peut survenir aussi bien dans les suites post-opératoires immédiates du 

premier geste qu’à distance de sa réalisation.  

Dans la cohorte de Johannesson et al. [144], suivie sur une période de 10 ans, on relevait la 

nécessité de réamputer le même membre chez 15% des patients diabétiques et 17% des non 

diabétiques. Une amputation controlatérale était réalisée chez 10% des patients diabétiques 

et 6% des non diabétiques. Le même auteur rapporte dans une étude récente menée cette 

fois en prospectif [145] un taux global de réamputation homolatérale dans la première 

année de 8.2% et un taux d’amputation controlatérale de 5,5%.   

Dillingham et al. [68], sur un échantillon représentatif d’amputés d’origine vasculaire suivi 

pendant 12 mois, rapportaient la survenue de réamputations dans 14 à 38.8% des cas, selon 

le niveau de l’amputation initiale. Les réamputations survenaient par ordre de fréquence 

dans les suites d’une amputation de pied (38.8% des cas), d’une amputation d’orteil (34.9% 

des cas), d’une amputation d’emblée bilatérale (29.4% des cas), d’une amputation 

transtibiale (23% des cas) et d’une amputation transfémorale (14.0% des cas). Cette 

hiérarchie était respectée aussi bien dans la population diabétique que non diabétique ; le 

taux de réamputation était par contre  significativement plus marqué dans la population 
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diabétique, allant de 17.6 à 40.1% des cas. La survenue d’une amputation controlatérale 

dans cette période de 12 mois était rapportée dans 4.1%, 14.2%, 9.4%, 10.4% 

respectivement suite à une amputation initiale au niveau d’un orteil, du pied ou de la 

cheville, transtibiale et transfémorale. La fréquence de cet évènement était presque doublée 

dans la population diabétique. 

Dans l’étude d’Aulivola et al. [10], menée sur une période de 12 ans, une réamputation avait 

été réalisée dans 4.7% des amputations au-dessus du genou, et 18.4% des amputations au-

dessous du genou. 9.4% des amputés au-dessous du genou avaient dû être réamputé au-

dessus du genou, en moyenne 77.1 jours après l’intervention initiale. A l’issue de la période 

d’étude, 19.8% des patients étaient amputés de manière bilatérale. Dans la cohorte de 

Nehler et al. [203], sur un temps moyen de suivi de 14 mois, 24.4% des amputés sous le 

genou avaient nécessité une réamputation, avec dans 72%  des cas une réamputation au- 

dessus du genou. 20.5% des amputés au-dessus du genou nécessitaient pour leur part une 

réamputation.  

Reiber et al. [241] rapportaient la survenue d’une réamputation (sans préjuger du niveau) 

chez un patient diabétique dans 9 à 20% des cas durant les 12 premiers mois suivant le geste 

initial, et dans 28 à 51% durant les 5 premières années suivant le geste initial, alors que Cruz 

et al. [52] rapportaient la survenue d’une réamputation controlatérale dans 17% des cas, 

dans une cohorte suivie pendant 7 ans. Dans cette dernière étude, 12% des patients, 

amputés initialement en transtibial, avaient par la suite nécessité une réamputation 

transfémorale. 

Dans l’étude de Keagy et al. [154], une réamputation homolatérale avait été réalisée dans les 

suites d’une première amputation devant l’échec de la cicatrisation dans 15.4% des cas, avec 

un taux de réamputation respectivement de 9% pour les amputations au-dessus du genou et 

de 19% pour les amputations au-dessous du genou. Dans l’étude de Lim et al. [170], le taux 

global de réamputation homolatérale observé était de 11.5%, sur un temps moyen de suivi 

de 3.35 ans. Il atteignait 17.6% pour les amputations initialement réalisées au dessous du 

genou. Le taux d’amputation controlatérale était de 23%, avec un délai moyen de 171 jours 

entre l’amputation initiale et l’amputation controlatérale. 

Enfin, Kanade et al. [152] rapportaient pour leur part dans une cohorte anglaise de patients 

artéritiques un taux de réamputation à 2 ans parmi les diabétiques de 45.9%, dont 22% 

d’amputation controlatérale, contre seulement 15% de réamputations chez les patients 

artéritiques non diabétiques. La survenue d’une réamputation homolatérale était rapportée 

après une moyenne de 21 semaines après la première amputation, tandis que les 

amputations controlatérales étaient effectuées en moyenne 82 semaines après la première 

amputation.  
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3 – Mortalité 

La mortalité après la réalisation d’une amputation de membre inférieur est élevée. Ainsi, la 

survenue d’un décès au cours de l’hospitalisation où était pratiquée l’amputation était 

rapportée en France et en 2003 [86] dans 9 à 11 % des cas (soit 711 décès), tout niveau 

d’amputation confondu, et s’élevait jusqu’à 18 à 21% pour les amputations de cuisse.  Il 

existait une augmentation du taux de décès avec le niveau d’amputation : 3.4 à 3.8% pour 

une amputation d’orteil, 5.7 à 8% pour une amputation de pied, 12 à 14% pour une 

amputation de jambe, et enfin 18 à 21% pour une amputation de cuisse. Ce taux de 

mortalité pouvait atteindre 42% en cas d’insuffisance rénale ou de complication rénale du 

diabète. 

Cette influence importante de l’insuffisance rénale sur la mortalité post-opératoire a 

également été établie par plusieurs autres études ; on retient notamment l’étude de O’Hare 

et al. [212] portant sur 16 994 patients américains amputés entre 1994 et 2001, qui met en 

évidence un taux de mortalité global à 30 jours de 6% chez les patients ayant une fonction 

rénale normale ou une légère insuffisance rénale, à 9% chez les patients avec une 

insuffisance rénale modérée (avec un OR à 1.52, IC95% = [1.32 ; 1.76]), à 15% chez les 

patients avec une insuffisance rénale sévère (avec un OR à 2.54, IC95% = [2.06 ; 3.14]), et à 

16% chez les patients dialysés (avec un OR à 3.36, IC95% = [2.75 ; 4.10]). 

 

Parmi les études internationales abordant cette problématique, on peut retenir notamment 

l’étude espagnole de Lopez-de-Andres et al. [176], réalisée en 2008. Le taux de mortalité au 

cours de l’hospitalisation où était pratiquée une amputation majeure de membre inférieur 

(au dessus de la cheville) était rapportée à 8.7% chez les diabétiques de type I, 10.1% chez 

les diabétiques de type II, et 14.0% chez les non diabétiques, sans préciser l’étiologie exacte 

de l’amputation.  

En fonction du niveau de l’amputation, Cruz et al. [52] rapportaient un taux de mortalité à 30 

jours de 12% pour les amputations au-dessous du genou, de 17% pour les amputations au-

dessus du genou, et de 7% dans les suites d’une conversion d’amputation sous le genou en 

amputation au-dessus du genou. Dans la large étude de Feinglass et al. [80], le taux de 

mortalité à 30 jours était de 13.2% pour les amputations au-dessus du genou, et de 6.3% 

pour les amputations au-dessous du genou. Il retenait notamment comme facteurs 

significativement liés avec la survenue d’un décès la poursuite du tabagisme, la dyspnée de 

repos, l’existence d’une BPCO, l’existence d’une décompensation cardiaque dans le mois 

précédent ou d’un infarctus du myocarde dans les 6 mois précédents, l’hypertension 

nécessitant l’utilisation de médicaments, la dénutrition, la réalisation de l’amputation en 

urgence, l’insuffisance rénale aiguë … 

Aulivola et al. [10] rapportaient dans leur centre américain un taux de mortalité à 30 jours de 

8.6%, avec une différence significative entre les amputés au-dessus du genou (16.5%) et au-

dessous du genou (5.7%). Les principales complications létales rencontrées étaient en 
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premier lieu cardiaques (infarctus du myocarde, décompensation cardiaque aiguë, 

arythmies, …), puis pulmonaires (pneumopathies), rénales (insuffisance rénale aiguë) ou 

cérébro-vasculaires. Ce même taux de mortalité à 30 jours est calculé dans la cohorte de 

Nehler et al. [203] à 10%, dans la cohorte de Lim et al. [170]  à 10.1% (avec pour étiologies 

principales l’infarctus du myocarde dans 44% des cas et le choc septique dans 33.3% des 

cas), et dans la cohorte de Bates et al. [25] à 8.6%  (avec pour étiologies principales les 

complications d’ordre cardiaque, les sepsis et les pneumonies). 

Lim et al. [170] ne rapportaient pas pour leur part de différence significative en termes de 

mortalité selon le niveau de l’amputation ou le sexe, alors que Bates et al. [11] rapportaient 

une mortalité à 30 jours nettement supérieure chez les patients ayant subi une 

désarticulation de hanche (OR = 12.94, IC95% = [3.36-49.86]) ou une amputation 

transfémorale (OR = 2.52, IC95% = [1.75-3.63]) par rapport aux patients ayant subi une 

amputation transtibiale. 

Enfin, Keagy et al. [154] rapportaient un taux de mortalité post-opératoire de 7%, découlant 

de complications cardiaques dans 43% des cas, d’une embolie pulmonaire dans 16% des cas, 

d’une détresse respiratoire dans 12.5% des cas, d’une infection dans 10.7% des cas, d’un 

accident vasculaire cérébral dans 7.1% des cas, et d’une autre cause dans 7.1% des cas.  

Ce taux de mortalité post-opératoire concorde avec le taux de mortalité de 6.4% rapporté 

par Buckley et al. [25]. L’étude de Ebskof et al. [74], portant sur l’ensemble des amputations 

réalisées au Danemark en 1980, rapportait pour sa part un taux de mortalité « nosocomial » 

dans les suites de l’amputation à 10.8%. 

 

Tableau n°3 – Principales causes de mortalité rapportées dans les suites d’une amputation 

majeure de membre inférieur 

1 – Complications cardiaques 

A – Infarctus du myocarde (entre 40 et 50% des décès à 30 jours de l’amputation) 

B – Décompensation cardiaque 

C – Troubles du rythme ou de la conduction  

2 – Infection  

A – Pneumopathie 

B – Sepsis à point de départ du moignon 

3 – Insuffisance rénale aiguë 

4 – Accident vasculaire cérébral 

D’après Aulivola et al.[10], Bates et al.[11], Cruz et al.[52], Keagy et al.[154], Lim et al.[170], Nehler el al.[203]. 

 

Le recours à l’amputation constitue en tous les cas un tournant très péjoratif dans 

l’évolution de la pathologie présentée par le patient, quelle qu’elle soit, avec un pronostic 

vital très dégradé à moyen voire court terme.  
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La Haute Autorité de Santé évaluait par exemple chez les patients atteints d’AOMI [236] le 

taux moyen de survie après amputation entre 70 et 80% à 1 an, et entre 30 et 40% à 5 ans, 

la coronaropathie représentant la première cause de mortalité. 

A l’étranger, Vamos et al. [293] retrouvait en Angleterre en 2005 un taux de mortalité de 

12.7% dans les 30 jours suivant la survenue d’une amputation majeure de membre inférieur 

(transtibiale ou transfémorale), et de 33.3% dans la première année.  

Dans une des études menée par Dillingham et al. [67] aux Etats-Unis, s’intéressant 

spécifiquement aux patients âgés amputés d’origine vasculaire, un taux de mortalité à 1 an 

de 41% était rapporté. Une autre étude de ce même auteur [68], menée sur un échantillon 

représentatif de la population d’amputés d’origine vasculaire pour l’année 1996,  mettait en 

évidence un lien étroit entre le niveau de l’amputation et le taux de mortalité à 1 an : de 

22.8% pour les amputations d’orteil, 28.5% pour les amputations de pied/de cheville, de 

35.5% pour les amputations transtibiales et de 50.4% pour les amputations transfémorales. 

Ce taux de mortalité atteint 53% lorsque l’amputation est bilatérale d’emblée. Cette 

progression presque linéaire de la mortalité est retrouvée aussi bien dans la population 

diabétique que non diabétique : elle semble donc valable pour l’ensemble des amputations 

d’origine vasculaire. 

Dans une autre étude américaine [10], le taux de survie global était de 69.7% à 1 an et de 

34.7% à 5 ans, avec une différence significative entre amputés au-dessus du genou 

(respectivement 50.6% et 22.5%) et au-dessous du genou (respectivement 74.5% et 37.8%). 

Les patients diabétiques avaient également une moindre chance de survie à terme 

(respectivement 69.4% et 30.9%, contre 70.8% et 51.0% dans la population non diabétique). 

La survie des patients insuffisants rénaux (au stade terminal) était particulièrement affectée, 

avec un taux de survie à 1 an de 51.9% et à 5 ans de 14.4%, contre respectivement 75.5% et 

42.2% dans la population ne présentant pas d’insuffisance rénale.  

Dans l’étude de Cruz et al. [52], le taux de survie global, tous niveaux d’amputation 

confondus, était de 39% à l’issu des 7 années de l’étude. Les principales causes de décès 

étaient l’infarctus du myocarde, la décompensation cardiaque, le cancer multimétastatique, 

l’infection, l’accident vasculaire cérébral et la défaillance rénale. Feinglass et al. [15]  

rapportaient pour leur part, respectivement pour les amputés au-dessus et au-dessous du 

genou, un taux de survie de 77% et 59% à 1 an, de 57% et 39% à 3 ans, et enfin de 28% et 

20% à 7 ans et demi.  

Dans l’étude finlandaise d’Ikonen et al. [135], le taux cumulé de mortalité à 5 ans d’une 

première amputation était de 72.1% pour les amputations réalisées sous le genou, et de 

86.7% pour les amputations réalisées au-dessus du genou. Dans une autre étude finlandaise 

plus ancienne, menée sur la période 1985-1995, Pohjolainen et al. [233] rapportaient dans 

une cohorte de 705 patients amputés un taux de survie global de 62% à 1 an, 49% à 2 ans, 

27% à 5 ans et 15% à 10 ans. La durée médiane de survie globale après amputation était de 1 

an et 5 mois pour les femmes et 2 ans et 8 mois pour les hommes. A noter que dans les 



- 15 - 
 

étiologies traumatiques, le pronostic était tout autre, avec un taux de survie à 5 ans de 86% 

et de 71% à 10 ans. Cette étude confirmait également la différence pronostique à court 

terme entre amputation transtibiale et transfémorale : le taux de survie à 1 an, 2 ans, 5 ans 

et 10 ans était respectivement de 70%, 53%, 21% et 4%, et de 54%, 36%, 18% et 8%. A long 

terme, les taux de survie se rejoignaient par contre, avec à 10 ans moins d’un patient sur 10 

encore vivant, quel que soit le niveau de l’amputation. 

Lim et al. [170] rapportaient dans leur cohorte sur un temps de suivi de moins de 3 ans, un 

taux cumulé de mortalité de 28.7% à 6 mois, de 40.2% à 12 mois et de 43.1% à 24 mois, sans 

différence significative selon le niveau d’amputation ou le sexe. L’étude de Bates et al. [25] 

rapportait un taux de survie global à 3 mois de 84.5%, et à 12 mois de 73.3%. En fonction du 

niveau d’amputation, ce taux de survie était pour les patients amputés en transtibial de 

89.2% à 3 mois et de 79.2% à 1 an, contre respectivement 77.6% et 64.4% pour les patients 

amputés en transfémoral. 

Une étude brésilienne sur une petite série de 50 patients [61] mettait en évidence un taux 

de survie à 6 ans de 28%, une grande partie des décès (44%) survenant pendant la première 

année suivant la réalisation de l’amputation. La quasi-totalité de l’effectif avait subi une 

amputation dans les suites d’une pathologie vasculaire. Une autre étude menée par Izumi et 

al. [137], dans une population de patients exclusivement diabétiques, retrouvait pour les 

amputations « majeures » un taux de survie à 10 ans de 43.7%. Une partie importante des 

décès survenaient dès la première année, avec un taux de mortalité oscillant entre 27% pour 

les hommes des moins de 65 ans et 57% pour les hommes de plus de 75 ans. 

Enfin, dans la cohorte de Nehler et al. [203], le taux de survie global à 1 an était de 78%, et à 

55% à 3 ans. Les décès étaient en premier lieu en rapport avec un problème cardiaque 

(infactus du myocarde ou décompensation cardiaque). 

Si l’amputation est un marqueur évolutif important de l’évolution d’une pathologie, et par là 

de son pronostic vital, l’amputation est également par elle-même un facteur de risque 

cardio-vasculaire majeur, comme l’ont bien montré Yekutiel et al. [314], Modan et al. [194], 

Vollmar et al. [300], Paes et al. [217] ou encore Rose et al. [248]. Selon les études (menées le 

plus souvent sur des amputés d’origine traumatique), il existe un risque relatif allant de 2.2 à 

3.5 de morbidité ou de mortalité cardio-vasculaire dans les suites d’une amputation majeure 

de membre inférieur. 

La physiopathologie de cet excès de risque reste mal élucidée [201]. Sont généralement 

impliqués par les différents auteurs la sédentarité, une insulino-résistance augmentée, un 

remodelage artériel, une hypercoagulabilité, des facteurs psycho-sociaux (avec notamment 

une plus haute prévalence de conduites à risque dans les populations de patients amputés) 

voire psychiatriques (état de stress post-traumatique, dans les études menées sur des 

amputés de guerre). 
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4 – Etiologies 

Il n’existe pas dans la littérature de consensus sur la manière de classifier les différentes 

étiologies d’amputation de membre inférieur. Classiquement, et sans doute du fait des 

limitations induites par les méthodes de codage des pathologies, les différentes études 

distinguent d’une part les amputations traumatiques et d’autre part les amputations non 

traumatiques. Au sein des amputations non traumatiques, il est habituel de distinguer les 

amputations réalisées chez les patients diabétiques des amputations réalisées chez les 

patients non diabétiques, mais sans apporter plus de précision sur la cause exacte de 

l’amputation, à de rares exceptions près.  

Cela constitue sans aucun doute une des limitations majeures de ces études, car la présence 

d’un diabète, même s’il s’agit indubitablement d’un facteur de risque majeur de 

l’amputation (Risque relatif entre 10 et 30 selon les études [129][292]) , ne préjuge pas de la 

cause exacte de l’amputation, qui peut aussi bien être une ischémie sur artériopathie 

évoluée, qu’une infection sur un mal perforant plantaire, voire une tumeur cancéreuse. Or, il 

parait difficile d’assimiler toutes ces problématiques les unes aux autres, alors 

qu’intuitivement on peut déjà pressentir une différence en termes d’évolution et de 

pronostic fonctionnel. 

La Classification Internationale des Maladies (10ème version) elle-même n’apporte pas 

d’élément déterminant permettant d’établir une classification claire. Bates et al. [25] y 

retenaient ainsi comme étiologies possibles d’amputation l’ostéomyélite chronique, les 

infirmités congénitales, les infections de matériel orthopédique, le diabète, les infections 

locales, les cancers, les complications d’une précédente amputation, les traumatismes, les 

atteintes de la circulation périphérique, les escarres, les sepsis. 

De manière simple et intuitive, on peut distinguer les amputations d’origine vasculaire (en 

rapport avec une artériopathie oblitérante des membres inférieurs, mais aussi avec 

différentes vascularites), les amputations d’origine traumatique, les amputations d’origine 

carcinologique, les amputations en rapport avec un processus infectieux, et enfin de manière 

plus marginale les amputations en rapport avec des anomalies congénitales. 

Peu d’auteurs font ainsi référence à l’étiologie exacte de l’amputation. L’étude française de 

Fosse et al. [86] distinguait pour sa part en termes d’étiologie, de manière non exclusive, les 

pathologies osseuses, les traumatismes et les atteintes des artères ou des nerfs distaux. 

Dans cette étude, 82.4% des amputations étaient en lien avec une atteinte des artères ou 

des nerfs distaux, ce taux passant même à 94.6% au sein de la population des patients 

diabétiques, mais alors souvent associée à une des deux autres catégories de causes. 6.7% 

des amputations étaient attribuées à un traumatisme, et 7.0% à une pathologie osseuse. 

Au Royaume Uni, le NASDAB [280] permettait, sur les années 2006-2007 au Royaume Uni, 

d’analyser finement les différentes étiologies d’amputation de membre inférieur ; c’est 

d’ailleurs à ce titre l’étude la plus précise et la plus récente de la littérature. 
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Dans cette cohorte, l’origine vasculaire était la plus fréquente, dans 72% des cas (soit 3300 

patients), avec au premier rang de cette catégorie l’artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs. Il est intéressant de noter qu’un diabète était dès lors retrouvé dans 43.8% des 

cas (soit 1445 patients). De manière nettement moins fréquente, on notait la survenue 

d’amputations suite à des embolies artérielles (74 cas), des vascularites (35 cas), des CIVD (2 

cas), des états de choc (12 cas) ou des troubles d’ordre veineux (40 cas). 

En deuxième lieu, les amputations rapportées étaient d’origine infectieuse, dans 7.8% des 

cas (soit 356 patients). Dans les deux tiers des cas, l’infection était chronique. 

Les causes traumatiques venaient en troisième position, avec 7.4% des cas (soit 337 

patients). Une origine strictement mécanique était de loin la plus fréquente, avec quelques 

cas d’amputations suite à des traumatismes électriques, thermiques ou chimiques. 

En quatrième position par leur fréquence se positionnaient les amputations d’origine 

néoplasique, représentant 2.6% du total des amputations (soit 120 patients). Il s’agissait de 

tumeurs primitives dans plus de 90% des cas. 

Enfin, 1.2% des amputations étaient en rapport avec des troubles neurologiques, soit 56 

patients, avec notamment des neuropathies diabétiques, des spina bifida, des poliomyélites, 

des lésions nerveuses périphériques. 

5.1% des amputations étaient liées à une autre cause, non précisée dans l’enquête, et 

aucune donnée n’était disponible dans 3.9% des cas. 

Ce rapport fait également mention, à part des chiffres précédents, de 59 patients 

« amputés » de membre inférieur d’origine congénitale. 

 

Figure n°2 – Etiologies des amputations de membre inférieur au Royaume-Uni 

 

Source: The Amputee Statistical Database for the United Kingdom - 2006/07.  On behalf of National Amputee 

Statistical Database (NASDAB) [280]. 
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et 0.8% de cause congénitale, tandis qu’Adams et al. [45] rapportaient également aux Etats 

Unis à l’occasion du National Health Interview Survey de l’année 1996 une origine vasculaire 

et/ou diabétique dans 74% des cas, une origine traumatique dans 23% des cas, et une 

origine oncologique ou congénitale dans 3% des cas. 

Dans une étude d’Ebskov et al. [74], datant de 1980, 87.6% des amputations étaient 

rapportées à une cause vasculaire, avec un diagnostic de diabète alors associé dans 27.6% 

des cas. Cette étude recensait par ailleurs 1.4% de cause oncologique, 4.0% de cause 

traumatique, 2.3% de cause infectieuse et 0.2% de cause congénitale. L’étiologie n’était pas 

précisée dans 3.5% des cas. Une autre étude de ces mêmes auteurs [75], plus récente 

(1992), retrouvait des chiffres tout à fait comparables. Ils notaient également à cette 

occasion le lien entre l’étiologie et le niveau de l’amputation : le plus souvent au-dessus du 

genou dans les causes traumatiques et surtout oncologiques, le plus souvent sous le genou 

pour les causes vasculaires/diabétiques.  

 

5 – Appareillage 

L’appareillage des patients amputés de membre inférieur n’est pas systématique, loin de là. 

Son opportunité est en effet discutée au cas par cas, notamment en fonction des 

comorbidités du patient, de son état clinique dans les suites de l’amputation, des résultats 

fonctionnels que l’on peut en attendre et de la motivation du patient. 

Le taux d’appareillage après amputation varie de façon importante dans la littérature. Dans 

une étude faisant référence datant de 1989 menée par Pohjolainen et al. [231] en Finlande 

sur une cohorte de 577 patients amputés de toute cause et de tout niveau et suivis pendant 

5 ans, seuls 26.9% ont finalement été appareillés, ce chiffre correspondant à 36% des 

patients ayant survécu deux mois après la réalisation de l’amputation. 

Ce dernier chiffre variait fortement après ventilation en fonction de l’étiologie de 

l’amputation, de 28.4% pour les amputations sur artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs à 82.4% pour les amputations sur pathologie tumorale. Seuls 20% des patients 

amputés suite à un traumatisme avaient également été appareillés. 

Le niveau de réalisation de l’amputation influençait également de façon importante 

l’éventualité d’un appareillage : parmi les 577 patients ayant subi une amputation 

unilatérale, seuls 18.4% des patients amputés au-dessus du genou ont été appareillés, 

contre 51.3% des patients amputés sous le genou. Lorsqu’on n'en considérait que les 

patients ayant survécu à deux mois, le taux d’appareillage était respectivement de 27.2% et 

61.5%. 

L’appareillage des amputés bilatéraux variait aussi fortement dans cette étude en fonction 

des niveaux considérés. Parmi les patients ayant survécu à deux mois, 38.1% des patients 

amputés au-dessous du genou des deux côtés ont été appareillés, contre 27.8% des patients 

lorsque l’amputation remontait au-dessus du genou d’un côté, et 6.7% quand l’amputation 

était réalisée au-dessus du genou de manière bilatérale.  



- 19 - 
 

Une autre étude réalisée en 1998 en Suède par Hermodsson et al. [126] retrouvait un taux 

d’appareillage à 6 mois de 50%, dans la population de 112 patients amputés, tous amputés 

de cause vasculaire en transtibial. Les patients avaient ensuite été suivis pendant 8 ans, et 

dans ce délai, 13% des patients qui n’avaient pas été appareillés initialement ont pu l’être, 

soit un taux global d’appareillage de 63%. 

En 2003 aux Etats Unis, Nehler et al. [203] identifiaient dans une cohorte de 159 patients 

amputés d’origine vasculaire ou des suites d’une neuropathie diabétique un taux global 

d’appareillage de 32% à un temps moyen de suivi de 10.3 mois, et de 42% à un temps moyen 

de suivi de 17.5 mois. Ce taux d’appareillage était pour les amputés sous le genou 

respectivement de 43% et 52%, et pour les amputés au-dessus du genou respectivement de 

10 et 19%. 

En 2006 en Australie, dans l’étude de Lim et al. [170], 44.8% des patients amputés évalués 

par un médecin de Médecine Physique et de Réadaptation avaient été évalués comment 

étant aptes à bénéficier d’un appareillage. En fonction du niveau d’amputation, 58.8% des 

patients ayant bénéficié d’une amputation sous le genou avaient été jugés aptes à un 

appareillage, contre seulement 29.2% des patients ayant bénéficié d’une amputation au-

dessus du genou. Parmi l’ensemble de ces patients, seuls deux n’utilisaient pas de prothèse 

3 mois après la réalisation de l’amputation. 

Trois études plus récentes mettaient en évidence des résultats convergents.  L’étude 

hollandaise de van Eijk et al. [49], menée sur des patients âgés ayant subi une amputation 

majeure de membre inférieur de tout origine, retrouvait un taux global d’appareillage de 

50%. Au Royaume-Uni, Jordan et al. [149] rapportaient sur une cohorte de 130 patients 

suivis pendant un temps moyen de 3 ans et demi un taux global d’appareillage de 63.3%, 

avec 48.2% des patients au moins capables de déambuler en intérieur avec leur prothèse. 

L’amputation était dans 78.5% des cas liée à la survenue d’une ischémie critique de membre.   

Enfin, Johannesson et al. [145] rapportaient en Suède sur une cohorte de 217 patients 

consécutifs amputés à un niveau transtibial dans un contexte de pathologie artérielle 

périphérique un taux global d’appareillage de 55%, à l’issue d’un suivi prospectif de 1 an. 

17% des patients ayant bénéficié d’un appareillage étaient décédés à 1 an, contre 67% des 

patients pour lesquels l’appareillage n’avait pas été tenté.  

 

6 – Coût pour le système de soins 

Il n’existe actuellement aucune évaluation du coût en France de la prise en charge des 

amputations de membre inférieur par le système de soins. 

Même sur le plan international, ce coût est rarement évalué. L’étude la plus précise à cet 

égard est l’étude de Dillingham et al. [68], portant sur les coûts de santé engendrés par la 

survenue d’une amputation de membre inférieur d’origine vasculaire aux Etats Unis dans les 

12 premiers mois de sa prise en charge. Dans cette étude, le coût annuel moyen oscille entre 
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43 617 (amputation d’orteil) et 81 051 US dollars  (amputation transtibiale) selon le niveau 

d’amputation, population diabétique et non diabétique confondues.  

Le coût de prise en charge en unité de soins aigus était assez similaire pour tous les niveaux 

d’amputations, allant de 26 316 à 42 002 US dollars respectivement pour les amputations 

transfémorales et les amputations de cheville/pied.  

 

Tableau n°4 – Coût moyen induit par l’utilisation des soins et de services médicaux pour les 

bénéficiaires du système MEDICARE (Etats unis) ayant subi une amputation de membre 

inférieur d’origine vasculaire pendant l’année 1996.  

 Coût moyen par modalité de soins 

(en US dollars) 
Coût 

moyen 

total 
Niveau 

d’amputation 

initial 

Soins 

hospitaliers 

aigus 

Centre de 

rééducation 

et de 

réadaptation 

Consultations 

/ Soins 

externes 

Structure 

de 

convales

-cence 

Soins à 

domicile 

Equipement 

médical 

durable 

Population globale  

- Orteil 34 493 1 141 4 271 2 309 1 888 1 403 43617 

- Pied /cheville 42 002 2 970 20 273 8 997 10 412 3 950 78192 

- Transtibial 40 209 5 956 17 073 10 582 7 051 7 231 81051 

- Transfémoral 26 316 2 687 12 283 9 653 4 766 4 932 55871 

Population diabétique  

- Orteil 35 673* 1 153 4 729* 2 440* 2 073* 1 518* 45513* 

- Pied /cheville 36 636* 3 314* 22 020* 9 348* 11 541* 4 161* 75479* 

- Transtibial 38 830* 6 552* 18 928* 10 851 7 447* 7 496* 82657* 

- Transfémoral 26 100 2 816 13 956* 9 106 5 461* 5 739* 57717 

Population non diabétique   

- Orteil 28 761 1 084 2 046 1 674 994 844 34409 

- Pied /cheville 67 922 1 310 11 835 7 301 4 955 2 930 91298 

- Transtibial 45 441 3 691 10 022 9 559 5 550 6 224 74937 

- Transfémoral 26 620 2 504 9 919 10 424 3 784 3 791 53258 

Source:  Dillingham TR, Pezzin LE, Shore AD. Reamputation, mortality, and health care costs among persons 

with dysvascular lower-limb amputations. Arch Phys Med Rehabil. 2005 mars;86(3):480-486 [68].   

* Différence statistiquement différente entre population diabétique et non diabétique (p < 0.05). 

 

La différence se fait essentiellement par la suite soit sur le budget alloué à la rééducation et 

soins assimilés (particulièrement important pour les amputations transtibiales), soit sur le 

budget alloué aux soins purs, que ce soit en consultation externe ou en soins infirmiers au 

domicile (particulièrement important pour les amputations pratiquées au niveau de la 

cheville ou du pied). Le coût strictement financier entre amputation au niveau de la cheville 

ou du pied et amputation transtibiale est ainsi finalement quasiment identique chez le 
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diabétique, et nettement plus élevé pour les amputations au niveau de la cheville ou pied 

chez le non diabétique !  

L’auteur extrapole à partir de l’échantillon de son étude un coût global annuel pour les Etats 

Unis de 4.3 milliards d’US dollars, sans compter le coût de la prise en charge des amputés 

plus anciens ! 

 

7 - En résumé 

- L’amputation de membre inférieur concerne essentiellement une population relativement 

âgée (âge moyen d’environ 70 ans), masculine (environ 2 hommes pour 1 femme), 

présentant une atteinte vasculaire chronique dans 70 à 80% des cas, associée à un diabète 

dans environ 50% des cas. L’amputation est alors le plus souvent réalisée au-dessous du 

genou dans 2 cas sur 3, avec un risque de devoir avoir recours à une réamputation dans 15 à 

20% des cas. Une amputation mineure est souvent rapportée avant la survenue d’une 

amputation majeure. 

- Lorsque l’amputation est d’une autre origine que vasculaire ou en rapport avec le diabète, 

l’amputation est plus souvent pratiquée au-dessus du genou, dans 1 cas sur 2. C’est 

notamment le cas pour les amputations d’origine traumatique ou oncologique. 

- La mortalité est importante après la survenue d’une amputation de membre inférieur. Elle 

est estimée à environ 10% dans les 30 premiers jours suivant l’amputation initiale, quelle 

qu’en en soit la cause. 

L’amputation de membre inférieur est un tournant dans l’évolution de la pathologie, avec un 

taux de survie faible dès les premières années suivant sa réalisation : environ 70% à 1 an, 

50% à 2 ans, 30% à 5 ans, 15% à 10 ans. La mortalité est d’autant plus importante que le 

niveau de l’amputation est élevé. La durée médiane de survie est généralement estimée à 

environ 4 ans après la réalisation de la première amputation. Seules les amputations 

d’origine traumatique ont une valeur pronostique beaucoup moins défavorable, avec un 

taux de survie à 10 ans à environ 70%. 

- L’incidence annuelle d’amputation majeure de membre inférieur est évaluée dans la 

population non diabétique entre 4.5 et 6.7/100 000, et dans la population diabétique entre 

48 et 171/100 000. La plupart des études s’accordent sur un risque environ 20 fois supérieur 

à la survenue d’une amputation dans la population diabétique. 

Cette incidence est globalement stable, voire tend à la baisse, mais la prévalence des 

amputations est paradoxalement en augmentation importante, du fait de la tendance à  

l’augmentation très significative de la prévalence du diabète. 

- Seul un patient amputé de membre inférieur sur deux bénéficie d’un appareillage. Cette 

proportion s’élève à environ 60%  pour les patients amputés sous le genou, mais descend à 

environ un sur trois pour les patients amputés au-dessus du genou. 
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B – Facteurs prédictifs du devenir fonctionnel après 

amputation de membre inférieur 

L’amputation de membre inférieur est un évènement tout à fait majeur dans la vie de celui 

qui la subit. Il est important de pouvoir expliquer au patient, avant même qu’il ne la subisse 

quand c’est possible, ou à défaut le plus tôt possible, quelles sont les attentes qu’il peut 

raisonnablement entretenir quant aux capacités fonctionnelles qu’il pourra espérer 

récupérer à l’issue de la période d’appareillage et de rééducation. 

Ces attentes en termes de capacités fonctionnelles sont également primordiales afin de 

guider le choix du type d’équipement prothétique, et les modalités de rééducation qui vont 

être proposées au patient.  

A l’heure où la maîtrise des dépenses de santé est une problématique importante de la 

politique de santé publique, l’identification de facteurs pronostiques permet également de 

justifier auprès des institutions sociales l’utilisation de matériel plus ou moins  onéreux, et la 

mise en œuvre d’une rééducation plus ou moins intensive. 

C’est notamment le cas aux Etats Unis d’Amérique, où les patients devant être pris en charge 

pour appareillage d’une amputation de membre inférieur doivent être identifiés selon la 

Medicare Functional Classification Levels ou MFCL [122]. 

 

Tableau n°3 – Définitions pour la classification MFCL  

K-Level Caractéristiques 

0 
N’a pas la capacité ou le potentiel pour déambuler ou réaliser les transferts en sécurité 

avec ou sans assistance, et une prothèse n’améliore pas la qualité de vie ou la mobilité. 

1 
A la capacité ou le potentiel pour utiliser une prothèse pour les transferts ou la 

déambulation sur terrain plat à une cadence fixée. Typiquement le patient déambulant au 
domicile, avec un périmètre de marche limité ou illimité. 

2 
A la capacité ou le potentiel de déambuler avec une prothèse, avec la capacité de 

traverser des obstacles bas de la vie courante, comme des trottoirs, des escaliers ou des 
surfaces irrégulières. Typiquement le patient déambulant de manière limitée en extérieur. 

3 

A la capacité ou le potentiel de déambuler avec une prothèse à des vitesses variables. 
Typiquement le patient déambulant en extérieur et capable de traverser la plupart des 
obstacles de la vie courante, et qui peut avoir une activité professionnelle, sportive ou 
thérapeutique qui exige une utilisation de la prothèse au-delà de la simple locomotion. 

4 

A la capacité ou le potentiel pour une déambulation avec une prothèse, dépassant une 
utilisation basique et avec la nécessité de faire face à de hauts niveaux de chocs, de stress 

ou d’énergie. Typiquement les exigences prothétiques d’un enfant, d’un adulte actif ou 

d’un athlète. 

Source: HCFA Common Procedure Coding System HCPCS 2001 [122]. 

 

L’identification de ces facteurs prédictifs a fait l’objet de multiples publications dans la 

littérature scientifique. On citera tout particulièrement les récents travaux publiés par 

Sansam et al. [259][260] à ce sujet. 
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1 – Facteurs prédictifs liés au sujet 

a) Âge 

L’âge est un facteur prédictif important des capacités fonctionnelles que l’on peut espérer 

après une amputation de membre inférieur. En effet, la plupart des études disponibles 

mettent en évidence un lien entre un âge plus avancé et de moins bonnes performances de 

marche et/ou l’utilisation de la prothèse. 

C’est le cas notamment de l’étude de Taylor et al. [280], dans laquelle un âge plus avancé est 

corrélé significativement de manière indépendante avec un moindre port de la prothèse à 1 

an (65.3% pour les moins de 50 ans, 58% pour les 50-59 ans, 36.5% pour les 60-69 ans, 

23.4% pour les 70-79 ans et 21.9% pour les plus de 80 ans), ainsi qu’à un moindre retour à 1 

an au niveau de déambulation pré-opératoire ( 77.1% pour les moins de 50 ans, 66.3% pour 

les 50-59 ans, 56.8% pour les 60-69 ans, 39.6% pour les plus de 70 ans) et d’indépendance 

fonctionnelle pré-opératoire ( 90% pour les moins de 50 ans, 86.5% pour les 50-59 ans, 

73.6% pour les 60-69 ans, 55.5% pour les plus de 70 ans).  Dans cette même étude, les 

patients de plus de 60 ans présentaient un odds ratio à 2.7 de ne pas porter leur prothèse. 

 

Figure n°3 – Utilisation de la prothèse et capacités fonctionnelles 1 an après l’amputation 

en fonction de l’âge au sein d’une cohorte de patients amputés de membre inférieur  

 

Source : Taylor SM, Kalbaugh CA, Blackhurst DW, Hamontree SE, Cull DL, Messich HS, et al. Preoperative clinical 

factors predict postoperative functional outcomes after major lower limb amputation: an analysis of 553 

consecutive patients. J. Vasc. Surg. août 2005;42(2):227-235 [280]. 

 

Dans l’étude de Schoppen et al. [261], l’âge au moment de la survenue de l’amputation est 

significativement corrélé aux résultats obtenus 1 an après à l’aide de deux échelles 

d’évaluation des restrictions d’activités, à savoir le Sickness Impact Profile – 68 et le 

Groningen Activity Restriction Scale. A noter qu’il n’existait pas par contre de corrélation 
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dans cette étude entre l’âge et le port de la prothèse. Sansam et al. [259] rapportaient pour 

leur part une corrélation significative et indépendante entre âge et capacités motrices, 

évaluées par le Timed Up and Go Test et le SIGAM. L’âge avait pour les auteurs de cette 

étude un poids plus important que les comorbidités comme facteur prédictif des résultats de 

l’appareillage. 

L’étude de Johnson et al. [146] mettait également en évidence une franche corrélation 

négative (coefficient de corrélation de Spearman à -0.46, p 0.0001) entre l’âge à 

l’amputation et un score de mobilité post-amputation (Volpicelli Ambulatory Status Scale) ; 

ce score de mobilité diminuerait de 0.04 par an à partir de 25 ans, avec un score moyen 

post-amputation de 4.61. Il n’est toutefois pas précisé à quel délai est pratiqué ce score, et le 

résultat est très probablement partiellement biaisé par l’existence significative de plus 

nombreuses comorbidités associé à un âge plus avancé. 

Une étude de Geertzen et al. [101], menée à partir d’auto-questionnaires concernant 437 

patients amputés, mettait elle en évidence une diminution de la probabilité de marcher plus 

de 500 mètres en fonction de l’âge, de manière indépendante à tout autre facteur, 

notamment le niveau d’amputation ou la présence de douleurs. Munin et al. [197] 

concluaient également dans leur étude à de meilleurs résultats de l’appareillage chez des 

sujets plus jeunes, avec comme définition d’un succès de l’appareillage la capacité de 

déambuler avec la prothèse sur au moins 45 mètres. 

Traballesi et al. [285] identifiaient l’âge comme le facteur pronostique le plus fort influençant 

la mobilité et l’autonomie pour les actes de la vie quotidienne après appareillage : les 

patients de moins de 65 ans avaient une probabilité 2.92 fois supérieur d’avoir une bonne 

autonomie et une bonne mobilité que les patients plus âgés. Il existait par ailleurs selon 

Raichle et al. [238] une relation inverse entre l’âge et le temps de port quotidien de la 

prothèse.  

Une autre étude, réalisée par Davies et al. [58], mettait en évidence une différence 

significative de la déambulation selon l’âge en intérieur comme en extérieur pour les 

amputés transfémoraux, et en extérieur pour les amputés transtibiaux ; la différence au 

niveau de la déambulation en intérieur selon l’âge pour les amputés transtibiaux était 

toutefois proche de la significativité (p 0.078). Ainsi, l’intégralité des patients amputés de 

moins de 50 ans avaient retrouvé dans cette étude une capacité de déambulation en 

intérieur, contre seulement 58% à 22% des plus de 80 ans (respectivement amputés en 

transtibial et transfémoral). 

L’âge du patient amputé ne constitue donc pas une contre-indication à la mise en œuvre 

d’un appareillage ; toutefois, il s’agit d’un facteur prédictif important des résultats potentiels 

à en attendre.  
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Tableau n° 6 - Pourcentage de patients amputés retrouvant une déambulation en intérieur 

et en extérieur selon l’âge en années 

 Transtibial Transfémoral 

Age (années) Intérieur (%) Extérieur (%) Intérieur (%) Extérieur (%) 

< 50 12 (100%) 11 (92%) 4 (100%) 4 (100%) 

50 - 64 21 (64%) 18 (55%) 20 (57%) 16 (46%) 

65 - 79 54 (64%) 42 (49%) 42 (51%) 19 (23%) 

> 80 7 (58%) 5 (42%) 4 (22%) 1 (6%) 

Source: Davies B, Datta D. Mobility outcome following unilateral lower limb amputation. Prosthet Orthot Int. 

déc 2003;27(3):186-190 [58]. 

 

b) Sexe 

La plupart des études existant dans la littérature n’établissent pas de lien évident entre le 

sexe du patient et les capacités fonctionnelles observées après appareillage [115][260]. 

Quelques études attribuaient toutefois un léger avantage aux patients de sexe masculin. 

Bilodeau et al. [14] rapportaient notamment une utilisation de la prothèse significativement 

moindre dans la population féminine (p = 0.02), mais de manière non indépendante d’autres 

facteurs. Cela avait également été observé dans le passé par Chan et al. [36], qui attribuaient 

l’essentiel de la différence observée au fait que les femmes utilisaient moins leur prothèse 

pour déambuler pour des raisons d’ordre esthétique. Sansam et al. [259] relevaient par 

ailleurs que les hommes obtenaient après appareillage des résultats au Timed Up and Go 

Test (TUGT) significativement meilleurs que les femmes (p = 0,027). Les auteurs rapportaient 

cette différence au fait que les hommes étaient plus grands, avec une longueur de pas 

supérieur à celle des femmes. 

Taylor et al. [280] ne retrouvaient pas cette différence dans leur étude, bien plus récente et 

solide sur le plan statistique, puisque utilisant un modèle de régression statistique : il 

n’existait pas de différence significative au niveau du port de la prothèse entre hommes et 

femmes, de manière indépendante à tout autre facteur. Cette étude retrouvait par contre 

une autre différence, elle significative et de manière indépendante, entre hommes et 

femmes, ces dernières retrouvant moins souvent leur niveau d’indépendance fonctionnelle 

1 an après la réalisation de l’amputation (61,2% pour les hommes vs 45.9% pour les femmes, 

p < 0.02). 

Raichle et al. [238] n’identifiaient pas non plus de différence significative dans le temps 

d’utilisation quotidien de la prothèse selon le sexe. 

Il parait donc difficile de retenir comme facteur prédictif significatif le sexe, au vu du faible 

nombre d’études le retenant, par ailleurs non totalement concordantes. 
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c) Comorbidités 

Plusieurs auteurs ont rapporté un lien entre l’existence et le nombre de comorbidités, et les 

résultats obtenus grâce à l’appareillage après une amputation de membre inférieur.  

Hamamura et al. [115] rapportent ainsi un nombre de comorbidités significativement plus 

élevé dans la population présentant un succès de l’appareillage, défini comme étant la 

capacité de marcher au moins 100 mètres sans aide technique ou une seule canne. Cette 

définition semble toutefois assez ambitieuse et a sans doute pour effet de considérer 

comme des échecs de l’appareillage des patients déjà fragiles avant même l’amputation, 

alors que l’appareillage leur a éventuellement permis de retrouver leur niveau fonctionnel 

antérieur à l’amputation. La liste des différentes comorbidités retenues était par ailleurs très 

large, comprenant aussi bien l’hypertension artérielle, le diabète, l’insuffisance rénale que 

des troubles hépatiques, des troubles visuels, l’existence d’une pathologie endocrinienne ou 

inflammatoire chronique. 

Johnson et al. [146] retrouvaient également un lien statistique entre le nombre de 

comorbidités et le score de mobilité post-amputation utilisé dans leur étude ; ce dernier 

passait de 5.6 en l’absence de comorbidités à 3.0 en présence de 4 comorbidités associées. 

Il existait cependant dans cette étude également un lien fort entre le nombre de 

comorbidités et l’âge des patients, rendant difficile l’interprétation de manière strictement 

indépendante de ce paramètre. Le type de comorbidités retenues n’était pas par ailleurs 

précisé. 

Bilodeau et al. [14] ne retrouvaient pas pour leur part de lien significatif entre l’utilisation de 

la prothèse et le nombre de comorbidités associées. La revue de littérature de Sansam et al. 

[260] ne permettait pas non plus de trancher de manière définitive sur la valeur de ce 

paramètre, les résultats des différentes études étant assez discordants. Il parait donc difficile 

d’attribuer un rôle péjoratif à la présence de multiples comorbidités de manière 

indépendante à d’autres facteurs, et notamment l’âge. 

Certaines comorbidités spécifiques ont toutefois bénéficié d’un éclairage plus particulier, car  

pouvant constituer à elles seules des facteurs prédictifs indépendants des capacités 

fonctionnelles après appareillage. 

 

i.  Insuffisance coronarienne 

La préexistence d’une insuffisance coronarienne est l’un des facteurs péjoratifs le plus 

souvent relevé dans la littérature, et ce d’autant qu’un évènement aigu récent était 

rapporté. 

Cela est à souligner, quand la présence d’une insuffisance coronarienne est rapportée chez 

50 à 70% des patients amputés d’origine vasculaire [251]. On comprend aisément ce lien, 
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l’artériopathie des membres inférieurs partageant nombre des facteurs de risque de la 

cardiopathie ischémique [199]. Comme cela a déjà été exposé précédemment dans ce 

travail, l’insuffisance coronarienne est en premier lieu l’une des principales causes de décès 

et de complications d’ordre médicale après la réalisation d’une amputation de membre 

inférieur [10][52][182]. 

Taylor et al. [280] mettent également en évidence un lien entre la survie à 1 an et l’existence 

d’une insuffisance coronarienne : le taux de survie à 1 an était de 77.8% chez les patients 

indemne de cette comorbidité, contre seulement 59.9% chez les patients atteints. 

La présence d’une insuffisance coronarienne était également très significativement liée, et 

de manière indépendante, à un moindre port d’une prothèse à 1 an ; un patient coronarien 

avait ainsi une probabilité deux fois moindre de porter une prothèse à ce délai ! 

L’insuffisance coronarienne était également significativement liée dans cette même étude 

avec la proportion de patients conservant leur niveau de déambulation existant en 

préopératoire, ainsi que leur niveau d’indépendance fonctionnelle. 

Johnson et al. [146] faisaient le même constat, l’existence d’une pathologie cardiaque sous 

jacente influant de manière négative la mobilité post-amputation, avec une Volpicelli 

Ambulatory Status Scale diminué de 1.26 dans cette situation. Dans une autre étude de 

Taylor et al. [281], l’insuffisance coronarienne était l’un des trois seuls facteurs prédictifs 

indépendants de la réussite de l’appareillage à 1 an chez des patients amputés sous le 

genou. 

Ces différences observées chez le patient coronarien peuvent être expliquées par différents 

facteurs. D’une part, l’existence d’une insuffisance coronarienne est à l’origine d’une nette 

diminution de la capacité aérobique fonctionnelle [2], contrastant avec une demande 

énergétique nettement augmentée lors de la marche avec une prothèse de membre 

inférieur. Cela pourra être à l’origine d’un épuisement rapide empêchant l’utilisation réelle 

de la prothèse dans la vie quotidienne. On comprend également dès lors que la survenue de 

complications  à type d’angine de poitrine, voire d’infarctus du myocarde vrai, soit plus 

fréquente dans cette population, la réserve fonctionnelle du patient étant fortement 

abaissée. 

D’autre part, l’existence d’une insuffisance coronarienne pourra être à l’origine d’un 

ralentissement important du programme de rééducation (limitation de la durée des 

exercices et de leur intensité), afin de tenir compte de ces limitations physio-pathologiques, 

et éviter la survenue d’une des ces complications.  

C’est ici l’occasion d’insister sur l’intérêt majeur d’un travail de réhabilitation à l’effort de ces 

patients [19], à la fois afin d’améliorer les capacités fonctionnelles du patient [159], de 

prévenir la survenue de complications cardio-vasculaires, et plus globalement pour 

améliorer la qualité de vie du patient. 
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ii. Diabète 

Comme nous l’avons déjà exposé plus haut, le diabète est un facteur de risque tout à fait 

majeur de survenue d’une amputation de membre inférieur. Son rôle comme élément 

prédictif péjoratif indépendant du résultat de l’appareillage est beaucoup plus discuté.  

Johnson et al. [146] rapportaient ainsi par exemple une diminution du score post-

amputation (Volpicelli Ambulatory Status Scale) de 1.76 parmi les patients diabétiques. Ce 

résultat s’expliquerait par l’existence d’un diabète déséquilibré et/ou compliqué chez ces 

patients, à l’origine de manière non exhaustive à des difficultés de cicatrisation, des troubles 

visuels et surtout des troubles de la sensibilité, à l’origine d’une plus grande susceptibilité 

aux blessures du moignon, ainsi qu’à une moins bonne proprioception de l’emboiture. La 

VO₂max des patients atteints à la fois d’une cardiopathie et d’un diabète est par ailleurs 

significativement inférieure à celle de patients atteints exclusivement d’une cardiopathie, 

sans diabète associé [2]. 

Ces résultats sont nettement contrebalancés par ceux de Taylor et al. [280], qui ne 

retrouvaient pas de lien significatif entre la présence d’un diabète d’une part, et le port ou 

non de la prothèse à 1 an (p = 0.61), le niveau d’indépendance fonctionnelle à 1 an (p = 0.28) 

ou encore le niveau de déambulation à 1 an (p = 0.06), bien que ce dernier item soit à la 

limite de la significativité. 

L’existence d’un diabète semble donc plus représenter une difficulté supplémentaire à la 

prise en charge sur le plan médical et un facteur de risque important de réamputation à 

moyen terme [68][152], sans pour autant constituer en soi un facteur prédictif péjoratif 

majeur du résultat de l’appareillage. 

 

iii.  Insuffisance rénale terminale 

L’insuffisance  rénale terminale, comme l’insuffisance coronarienne, est avant tout un 

facteur pronostic très fort de la mortalité après l’amputation d’un membre inférieur.  

Dossa et al. [72] rapportaient ainsi un taux de mortalité hospitalière de 24% chez les 

insuffisants rénaux terminaux après amputation, contre 7% dans le reste de la population 

étudiée ; la mortalité hospitalière atteignait même 38% pour les amputés transfémoraux. Les 

mêmes auteurs rapportent également une probabilité 7 fois supérieure de subir une 

amputation controlatérale en présence d’une insuffisance rénale terminale, sur un temps de 

suivi moyen de 17 mois.  

O’Hare et al. [212] confirmaient ces résultats, avec un taux de mortalité à 30 jours après 

l’amputation passant de 6% chez les patients ayant une fonction rénale normale ou une 

insuffisance rénale légère, à 15% chez les insuffisants rénaux sévères. A noter que les 

patients dialysés ne voyaient pas de modification du pronostic, avec une mortalité à 30 jours 

à 16%. 
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Aulivola et al. [10] retrouvaient pour leur part un taux de survie à 1 an et à 5 ans 

respectivement de 51.9% et 14.4% chez les patients insuffisants rénaux terminaux, contre 

respectivement 75.4% et 42.2% chez les autres patients. 

Si l’insuffisance rénale est un facteur pronostique vis-à-vis du de la mortalité, c’est aussi un 

facteur prédictif indépendant des capacités fonctionnelles à attendre du patient amputé. 

Ainsi, Taylor et al. [280] estimaient après analyse statistique une probabilité de ne pas porter 

de prothèse à 1 an après l’amputation 2.3 fois supérieur chez les patients insuffisants rénaux 

terminaux, de manière indépendante des autres paramètres étudiés, soit un résultat plus 

fort que la présence d’une insuffisance coronarienne. Egalement de manière indépendante 

de tout autre facteur, un échec au retour au niveau de déambulation préopératoire 1 an 

après l’intervention était 1.4 fois plus fréquent dans la population d’insuffisants rénaux 

terminaux.  En revanche, ce facteur n’était pas retrouvé comme significatif comme pronostic 

au niveau du niveau d’indépendance pour les actes de la vie quotidienne. 

Une autre étude menée par Webster et al. [308] mettait en évidence une probabilité 

significativement plus faible d’être appareillé 4 mois après l’amputation chez les patients 

dialysés (p < 0.001), et alors avec des temps d’utilisation moindres. 

D’autres études ont abouti à des conclusions plus nuancés, mais avec un nombre de patients 

inclus faible et des biais méthodologiques importants.  

Korzets et al. [158] retrouvaient ainsi sur une cohorte de patients dialysés suivie sur 10 ans la 

survenue d’une amputation dans 4.5% de la population. Les patients dialysés amputés ayant 

intégré un programme de rééducation obtenaient un résultat fonctionnel similaire à celui 

obtenu dans une population de patients amputés ne présentant pas d’insuffisance rénale. Ce 

résultat encourageant est toutefois très largement contrebalancé par le fait que seuls 24 

patients dialysés amputés sur 58 avaient été inclus dans le programme de rééducation. 

Czyrny et al. [54] ne retrouvaient pas pour leur part de différences significatives entre un 

groupe de 19 patients dialysés amputés et un groupe de patients amputés ne présentant pas 

d’insuffisance rénale au niveau de la Mesure d’Indépendance Fonctionnelle et les capacités 

de marche avec la prothèse à la sortie du programme de rééducation. Là encore, ces 

résultats sont à relativiser par une sélection des patients dialysés amputés inclus dans le 

programme de rééducation et un faible effectif étudié. 

Au vu de ces éléments, on peut en conclure que l’insuffisance rénale terminale est un 

facteur prédictif péjoratif majeur des performances obtenues après appareillage. Il ne s’agit 

pas pour autant d’un facteur rédhibitoire, des patients dialysés mais sélectionnés pouvant 

parvenir à des performances fonctionnelles similaires à des patients non insuffisants rénaux. 

 

iv. Accident vasculaire cérébral 

L’accident vasculaire cérébral est une comorbidité fréquemment observée chez les patients 

amputés de membre inférieur, avec une prévalence évaluée entre 8 et 18% par Hebert et al.  
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[123], et ce qu’il survienne avant ou après la réalisation de l’amputation.  

Il existe une forte corrélation entre le côté de l’hémiplégie et le côté où est réalisée 

l’amputation [98], probablement en rapport avec des troubles du système nerveux 

autonome et/ou des troubles de la sensibilité augmentant l’incidence des blessures locales, 

tout particulièrement chez les patients par  ailleurs diabétiques. 

La plupart des études réalisées à ce sujet font état d’une sélection importante parmi les 

patients hémiplégiques pouvant faire l’objet d’un appareillage. Neumann et al. [205] 

rapportaient ainsi qu’un antécédent d’AVC était présent chez 19.3% des patients amputés 

non adressés pour appareillage, et présent chez seulement 6.8% des patients adressés (p = 

0.012). Dans l’étude de 0’Connell et al. [211], seuls 37% des patients amputés et 

hémiplégiques bénéficiaient de la mise en place d’une prothèse. 

Les facteurs de sélection sont mal précisés dans ces études. Les facteurs de bon pronostic 

sont par contre bien identifiés, avec une grande concordance entre les différentes études 

disponibles : un âge inférieur à 60 ans, l’absence de troubles cognitifs, la survenue de 

l’amputation avant l’AVC, l’existence d’un déficit moteur faible à moyen, avec une fonction 

manuelle résiduelle, un niveau d’amputation transtibial, la survenue ipsilatérale de 

l’amputation et du déficit neurologique, la latéralisation droite de l’hémiplégie [5][41] 

[123][205][211][299]. 

De manière globale, même lorsque l’appareillage est tenté, son taux de succès et le niveau 

d’indépendance fonctionnel obtenus après appareillage sont moindres chez le patient 

hémiplégique [123][230].  

Dans l’étude de Neumann et al. [205],  il existait par exemple une différence significative sur 

la capacité à marcher plus de 30 mètres et les capacités fonctionnelles, bien que l’on ne note 

pas de différence sur le type d’aide de marche utilisé.  

L’existence d’un antécédent d’accident vasculaire cérébral était, de manière indépendante à 

d’autres facteurs, significativement associée selon Taylor et al. [281] avec une moindre 

probabilité d’obtenir un succès de l’appareillage chez des patients amputés sous le genou, ce 

succès étant défini comme une cicatrisation complète sans nécessité de révision chirurgicale, 

la poursuite d’une déambulation pendant au moins 1 an ou jusqu’au décès, et une survie 

d’au moins 6 mois.  

Toutefois, les résultats de l’appareillage restent très intéressants pour ces patients 

sélectionnés. Hebert et al. [123] lui attribuent ainsi dans leur revue de la littérature le 

bénéfice d’un taux de déambulation supérieur à 58%. Dans d’autres études, le taux global de 

déambulation oscille entre 26% [211], 43% [299], 46% [5] et 65% [41]. 

L’accident vasculaire cérébral est donc un facteur prédictif péjoratif important du résultat de 

l’appareillage. Une sélection adéquate des patients pouvant bénéficier de l’appareillage 

permet toutefois d’obtenir des résultats fonctionnels intéressants, bien que moindres que 

ceux d’une population exempte d’AVC [123]. 
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Tableau n°7 – Niveau de déambulation de patients présentant une amputation de membre 

inférieur et une hémiplégie dans différentes études 

Etude 

Nombres de cas Déambulation  après appareillage 

Total Appareillage En extérieur 
Limité / En 

intérieur 
Total 

Varghese et al. [299] 30 30 3 (10%) 10 (33%) 13 (43%) 

O’Connell et al. [211] 46 17 3 (7%) 9 (20%) 12 (26%) 

Altner et al. [5] 52 30 8 (15%) 16 (31%) 24 (46%) 

Chiu et al. [41] 23 23 10 (44%) 5(22%) 15 (65%) 

Source : Traduction de l’auteur, selon Chiu CC, Chen CE, Wang TG, Lin MC, Lien IN. Influencing factors and 

ambulation outcome in patients with dual disabilities of hemiplegia and amputation. Arch Phys Med Rehabil. 

janv 2000;81(1):14-17 [41]. 

 

v. Troubles cognitifs  

L’existence de troubles cognitifs chez le patient amputé de membre inférieur, notamment de 

troubles de la mémoire et de l’apprentissage, est un facteur prédictif péjoratif également 

important dans le résultat à attendre de l’appareillage. 

Taylor et al. [280] rapportent ainsi que le taux de port de prothèse à 1 an n’était dans leur 

cohorte que de 17.3% chez les patients déments, contre 45.4% dans le reste de la population 

(p < 0.001). Le taux de retour au niveau d’indépendance fonctionnelle antérieure à 

l’amputation était de 57.1% chez les patients déments, contre 76.8% dans le reste de la 

population (p = 0.009). Après régression statistique, l’existence d’une démence apparaissait 

comme un facteur indépendant de ne pas porter de prothèse à 1 an, avec une probabilité 

2.3 fois plus importante, et comme un facteur indépendant de ne pas retrouver le niveau 

d’indépendance fonctionnelle antérieure à l’amputation, avec une probabilité 1.6 fois plus 

importante.  

Il est important de noter que, même s’il existait une différence significative (p = 0.009) 

concernant le retour au niveau de déambulation antérieure à l’amputation (45.4% chez les 

patients déments, contre 58% dans le reste de la population), l’existence d’une démence 

n’en constituait pas un facteur indépendant. 

A noter que les critères ayant permis la classification d’un patient comme dément ne sont 

pas précisés, on n’a donc pas d’élément sur la sévérité des troubles cognitifs présentés par 

ces patients. 

Dans l’étude de Bilodeau et al. [14], l’utilisation d’une prothèse était corrélée avec de 

meilleures capacités cognitives, évaluées à l’aide du Short Portable Mental Status 

Questionnaire (r = 0.27, p = 0.005).  

Van Eijk et al. [297] identifiaient une association indépendante entre le niveau de capacités 

cognitives et les résultats obtenus au Timed Up and Go Test. 
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Schoppen et al. [261] ont étudié le lien éventuel entre divers tests des fonctions cognitives à 

2 semaines après l’amputation et le devenir fonctionnel évalué à 1 an après l’amputation.  

L’étude portait notamment sur le test de 15 mots (évaluant la mémoire), le Cognitive 

Screening Test (évaluant les capacités cognitives), le Stroop Color-Word Test et le Beck 

Depression Inventory (évaluant l’humeur). L’ensemble de ces éléments étaient corrélé de 

manière significative avec le Sickness Impact Profile et la Groningen Activity Restriction 

Scale, évaluant les activités de la vie quotidienne, y compris la mobilité. Il n’existait pas par 

contre de corrélation significative avec le Timed Up and Go Test et le port d’une prothèse. 

D’autres études mettaient en évidence un lien entre l’existence éventuelle de troubles 

cognitifs et les performances après appareillage. Ainsi, O’Neill et al. [213] avaient identifié la 

mémoire et les fonctions exécutives évalués à l’admission comme des facteurs prédictifs 

importants du résultat de l’appareillage après amputation. Des tests de mémoire visuelle 

(rappel de figures) étaient ainsi corrélés avec le score obtenu à l’évaluation par le Locomotor 

Capability Index, 6 mois après l’amputation. 

Sansam et al. [259] ont établi l’existence d’une corrélation significative et indépendante 

entre troubles cognitifs, évalués par le Trail Making Test, et capacités motrices,  évaluées par 

le Timed Up and Go Test (p = 0,047) et le SIGAM. 

Enfin, Larner et al. [163] ont pour leur part mis en évidence l’importance des capacités 

d’apprentissage  pour l’utilisation de la prothèse. La réalisation du Kendrick Object Learning 

Test à l’admission permettait la prédiction du résultat fonctionnel dans 70% des cas. Ce taux 

montait à 81% quand le niveau d’amputation était également inclus dans l’évaluation. 

Ces résultats concordants seraient expliqués d’une part par des difficultés à suivre les 

consignes indispensables pour la marche prothétique, mais aussi par des difficultés 

importantes à mettre en position correcte la prothèse, ce qui est un facteur de risque 

majeur de douleurs à la marche et de survenue de blessure du moignon.  

 

vi. Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive  

L’influence éventuelle de l’existence d’une broncho-pneumopathie chronique obstructive 

sur les résultats de l’appareillage d’une amputation de membre inférieur n’a que très peu 

été étudiée dans la littérature, notamment lorsqu’elle a atteint un stade évolué. 

En effet, les patients atteints de cette pathologie sont bien souvent récusés d’emblée de la 

possibilité d’être appareillés, du fait de leurs limitations sur le plan ventilatoire rendant 

improbable leur capacité à soutenir l’importante dépense énergétique demandée par la 

marche prothétique [271].  

Il est par ailleurs bien démontré que la broncho-pneumopathie chronique obstructive 

représente un facteur de risque de mortalité notable, que ce soit en post-opératoire ou à 

moyen terme [12][147]. 
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Plusieurs auteurs ont toutefois rapporté le succès de l’appareillage de patients atteints de 

broncho-pneumopathie chronique obstructive sévère, avec la reprise d’une marche 

fonctionnelle avec aides techniques et retour à domicile [183][269].  

Un auteur rapporte également la réussite de l’appareillage d’un patient sous 

oxygénothérapie au long cours, amputé en transtibial, et qui a pu retourner à domicile avec 

une autonomie complète pour les actes de la vie quotidienne [271]. 

L’existence d’une broncho-pneumopathie chronique obstructive sévère, si de part la 

diminution des capacités ventilatoires et le déconditionnement associé est réputée pour 

diminuer les capacités fonctionnelles à attendre de l’appareillage (sans être fermement 

établi), ne constitue toutefois pas une contre-indication en soi à sa mise en œuvre, y compris 

au stade de l’oxygénodépendance. Une évaluation globale de ces patients est indispensable, 

et une période de réhabilitation préalable à un éventuel essai d’appareillage peut être 

intéressante. 

La mesure de la VO2max pourrait être pertinente dans cette population afin de déterminer 

quels patients pourraient bénéficier d’un appareillage. Des études complémentaires dans ce 

champ spécifique seraient utiles. 

 

vii.  Tabagisme    

Le tabagisme est en premier lieu, comme le diabète, l’un des déterminants majeurs du 

développement de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs [236], et à ce titre de 

la survenue d’amputations de membre inférieur. L’existence d’un tabagisme, ainsi que 

l’intensité de la consommation tabagique, est associée avec la survenue d’amputations de 

niveau plus proximal [7][273]. 

Certains auteurs ont proposé le tabagisme comme facteur prédictif péjoratif des capacités 

fonctionnelles après amputation. Ainsi, Pohjolainen et al. [230] décrivaient une association 

défavorable entre tabagisme et périmètre de marche (p < 0.01) et la capacité de marcher en 

extérieur (p < 0.01), mais uniquement au sein de la population vasculaire masculine 

amputée sous le genou ; ce résultat n’était pas retrouvé comme significatif une fois étendu à 

l’ensemble de la population. 

Le tabagisme favoriserait par ailleurs le développement de problèmes cutanés au niveau du 

moignon [186], du fait d’une atteinte de la microcirculation, et d’une perte de l’élasticité de 

la peau.  

Dans l’étude de Webster et al. [308], les patients tabagiques avaient à 12 mois après 

l’amputation une restriction des activités physiques supérieure aux patients non fumeurs (p 

= 0.02). 

La revue de littérature de Sansam et al. [260] ne vient pas conforter ces résultats. La plupart 

des études analysées ne retrouvaient en effet pas de lien entre tabagisme et capacités 

fonctionnelles, notamment l’étude de Taylor et al. [280]. Cette dernière étude n’identifiait 



- 34 - 
 

pas le tabagisme comme un facteur de risque indépendant de ne pas porter de prothèse à 1 

an de l’amputation, bien que le tabagisme soit significativement plus fréquent chez ces 

patients (42.1% contre 32.8% dans le reste de la population, p < 0.001). Cela s’explique très 

probablement par le lien fort entre tabagisme et développement de l’insuffisance 

coronarienne. La survie à 1 an, le niveau de déambulation à 1 an ou le niveau 

d’indépendance fonctionnelle n’étaient pas non plus associés à l’existence d’un tabagisme 

dans cette étude.   

Il parait donc difficile de retenir le tabagisme comme un facteur prédictif indépendant des 

capacités fonctionnelles après amputation de membre inférieur. Cela n’enlève toutefois rien 

au rôle du tabagisme comme facteur de risque cardio-vasculaire majeur, et la nécessité 

d’obtenir pour ces patients un sevrage tabagique complet. 

 

viii. Indice de masse corporelle 

O’Brien et al. [210] identifiaient l’existence d’un indice de masse corporelle supérieur à 

30kg/m² comme un facteur de risque important d’échec de la procédure d’amputation, avec 

la nécessité d’une révision chirurgicale dans les 30 jours suivant l’intervention initiale. 

Relativement peu d’études ont par contre porté sur l’étude de l’influence de l’indice de 

masse corporelle sur les résultats de l’appareillage. On peut citer le travail de Kalbaugh et al. 

[151], portant sur des patients amputés dans un contexte de maladie artérielle périphérique, 

et évaluant l’utilisation de la prothèse, la poursuite d’une marche fonctionnelle, la survie et 

le maintien du niveau d’indépendance fonctionnelle. Dans ce travail, l’indice de masse 

corporelle ne ressortait pas après analyse statistique comme un facteur indépendant 

pouvant expliquer de moins bons résultats sur l’ensemble des paramètres étudiés. On ne 

retrouvait qu’une tendance à de moins bons résultats chez les patients avec un indice de 

masse corporelle faible, ce qui s’explique probablement par le fait que ces patients 

présentent de manière intriquée une dénutrition et des pathologies plus avancées dans leur 

développement. 

Munin et al. [197] ne mettaient pas non plus en évidence de rôle important de l’indice de 

masse corporelle sur la réussite de l’appareillage, cette réussite étant définie comme la 

capacité de déambuler avec la prothèse sur au moins 45 mètres. 

 

Une autre étude récente, menée par Rosenberg et al. [249], également sur des patients 

vasculaires, mettait en évidence des résultats contradictoires par rapport aux précédentes. 

Dans cette étude, il existait une corrélation entre des indices de masses corporelles plus 

élevés en pré-opératoire, et d’une part une moindre utilisation de la prothèse 4 mois après 

l’amputation, et d’autre part une moindre mobilité 12 mois après l’amputation. On observait 

également une augmentation de l’indice de masse corporelle 1 an après l’amputation, ce qui 

avait également été rapporté par Kurdibaylo et al. [160], avec une progression de l’obésité 
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plus importante chez les patients amputés bilatéraux, puis amputés transfémoraux et enfin 

dans une moindre mesure amputés transtibiaux. 

A noter que plus le poids du patient était important, plus sa prothèse devait subir de 

réparation, du fait de l’augmentation des contraintes mécaniques [112]. 

Hasanadka et al. [121] rapportaient pour leur part une augmentation de la fréquence des 

complications de cicatrice chez les patients obèses, au moins lorsque l’amputation est 

réalisée au-dessus du niveau du genou. On peut imaginer des conséquences fonctionnelles 

importantes à cela, puisque cela implique réamputation à un niveau supérieur, ou à tout le 

moins des délais supplémentaires venant contrarier le travail de rééducation et 

d’appareillage [197]. 

Si l’existence d’une obésité semble pouvoir être un facteur prédictif péjoratif des résultats 

de l’appareillage, son poids semble relativement modeste, et ne doit pas constituer en soi un 

frein à tenter sa mise en œuvre, même si l’on doit s’attendre à de moindres performances, 

et à des difficultés d’ordre mécanique (notamment pour les amputations transfémorales une 

gêne au port de la prothèse, tout particulièrement en position assise). 

A l’autre extrême, l’existence d’un indice de masse corporel faible doit faire rechercher une 

dénutrition, qui serait également un facteur péjoratif aux résultats de l’appareillage d’après 

certains auteurs [280]. 

Ces paramètres mériteraient un éclairage plus poussé de la littérature scientifique, afin d’en 

préciser le poids dans la réflexion de l’appareillage. 

 

d) Condition physique 

Le niveau de condition physique est un élément prédictif important du niveau de 

performance à attendre après une amputation de membre inférieur. En effet, les patients 

concernés présentent souvent une condition physique faible, préalablement à l’amputation, 

du fait du terrain et des comorbidités associées, notamment cardio-vasculaires et 

pneumologiques. Il existe par ailleurs une part non négligeable de désadaptation à l’effort, 

en rapport avec les causes de l’amputation et à ses conséquences (alitement plus ou moins 

prolongé, faible activité physique en post-opératoire) [19]. 

Wezenberg et al. [309] retrouvaient ainsi une diminution de la capacité aérobique de 13.1% 

chez les patients ayant subi une amputation de membre inférieur, quelle qu’en soit 

l’étiologie, après correction sur l’âge, l’indice de masse corporelle et le sexe,  par rapport à 

des patients non amputés. 

En face de cela, il est bien démontré que la marche prothétique a un coût énergétique pour 

l’organisme bien supérieur à la marche physiologique [19][79]. Ce coût énergétique serait 

ainsi augmenté de 20 à 35% chez l’amputé transtibial, et de plus de 60% chez l’amputé 

transfémoral par rapport au sujet sain [19]. 
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Quand l’amputation est bilatérale, le coût énergétique de la marche augmente encore 

drastiquement : il augmenterait de 60 à 100% pour les amputations transtibiales bilatérales, 

et de plus de 200% pour les amputations transfémorales bilatérales [228]. 

Le coût énergétique de la marche de l’amputé évolue selon une courbe en U, en fonction de 

la vitesse de marche. Le coût minimum de marche augmente avec le niveau d’amputation, et 

la vitesse de marche à laquelle se produit ce minimum diminue dans le même temps [103]. 

 

Figure n°4 – Pourcentage d’augmentation de la dépense énergétique lors de la marche, en 

fonction du niveau d’amputation 

 
     Syme          Transtibial  Désarticulation Transfémoral Désarticulation      Normal 

            Genou                 Hanche 

Source : Esquenazi A, DiGiacomo R. Rehabilitation after amputation. J Am Podiatr Med Assoc. janv 

2001;91(1):13-22. [79] 

 

La condition physique est reflétée par la mesure de la VO2max, correspondant à la quantité 

maximale d’oxygène qui peut être échangée au niveau pulmonaire, transportée par 

l’appareil circulatoire et consommée par le muscle par unité de temps [19]. Plusieurs études 

ont démontré la validité de l’évaluation de la VO2max comme facteur prédictif des résultats 

fonctionnels à attendre de l’appareillage. 

Van Alste et al. [294] rapportaient dès 1985 que, parmi 37 patients amputés de membre 

inférieur d’origine vasculaire, tous ceux atteignant une capacité de travail supérieure à 60 

watts par minute à la sortie étaient capables de marcher en extérieure avec leur prothèse, 

contre seulement 38% des patients ayant une capacité de travail moindre. 

Cruts et al. [51] rapportaient pour leur part en 1987 que, parmi 39 patients amputés de 

membre inférieur d’origine vasculaire, 70% des patients atteignant une capacité de travail 

supérieur à 45 watts par minute à l’admission étaient capables à la sortie de déambuler sans 
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aide de marche. Seuls 38% de ceux n’atteignant pas cette capacité de travail initiale 

atteignaient ce niveau de performance à la sortie. 

Hamamura et al. [115] retrouvaient une VO2max significativement plus élevée parmi les 

patients amputés appareillés capables de marcher plus de 100 mètres sans aide technique 

ou avec une seule canne que dans le reste de la population de patients amputés appareillés 

(65% +/- 14 versus 45.2% +/- 9.4%, p < 0.01). Il s’agissait soit d’amputés transfémoraux (53 

patients), soit de désarticulation de hanche (11 patients). Dans cette même étude, 90.4% 

des patients amputés présentant une VO2max supérieure à 50% de la théorique étaient 

capables de réaliser cette performance, contre seulement 27.3% des patients amputés 

présentant une VO2max inférieure à 50% de la théorique.  

Cette valeur seuil de VO2max de 50% avait déjà été identifiée par Chin et al. [40], également 

dans une population constituée exclusivement d’amputés transfémoraux, et avec le même 

critère de réussite de l’appareillage : tous les patients ayant une VO2max supérieure à 50% 

de la valeur théorique étaient capables après rééducation de marcher plus de 100m sans 

aide technique ou une seule canne. Parmi les patients présentant une VO2max inférieure à 

50% de la théorique, seul 1 patient sur 9 avait réussi à atteindre ce niveau de performance.   

L’auteur proposait de fixer cette valeur de 50% de la VO2max comme valeur de référence du 

niveau de condition physique nécessaire au succès d’une déambulation prothétique chez les 

patients amputés au-dessus du genou de plus de 60 ans [39]. 

Une autre étude menée par Wezenberg et al. [310] estimait qu’une augmentation de 10% de 

la VO2pic chez des patients amputés pourrait permettre de réduire la charge aérobique 

relative de 9.1%, et d’augmenter la vitesse de marche de 17.3% pour les amputations 

d’origine vasculaire ou de 13.9% pour les amputations d’origine traumatique.  

Une revue de la littérature menée par van Velzen et al. [298] vient tempérer ces résultats, en 

concluant à un manque de preuve scientifique forte permettant d’affirmer le lien entre 

capacité physique et capacités de marche. Pour l’auteur, ce manque de preuve scientifique 

ne doit pas pour autant décourager le travail de la capacité physique, même si sa relation 

avec la reprise notamment d’une marche fonctionnelle n’est pas formellement établie. 

La capacité physique semble donc être un élément indispensable à prendre en compte dans 

l’évaluation du patient amputé de membre inférieur, soulignant l’importance du travail de 

réhabilitation à l’effort devant être entrepris au cours de la prise en charge de ces patients, 

ainsi que la nécessité de développer plus avant des outils simples et adaptés permettant 

l’évaluation de la V02max en pratique clinique courante. 

 

e) Niveau fonctionnel pré-amputation 

L’évaluation du niveau d’autonomie existant avant l’amputation est incontournable pour 

évaluer ce que l’on peut attendre du patient amputé de membre inférieur. 
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L’existence de difficultés à la marche préalablement à l’amputation était liée de manière 

indépendante à une moindre probabilité d’obtenir un succès de l’appareillage chez des 

patients amputés sous le genou, selon Taylor et al. [281]. Lorsque ces difficultés étaient 

associées soit à une insuffisance coronarienne soit à un accident vasculaire cérébral, la 

probabilité de succès n’était que de 20 à 23%, et lorsque ces trois facteurs étaient réunis, la 

probabilité de succès descendait à seulement 10.4%. Les critères de succès de l’appareillage 

était toutefois assez sévères dans cette étude, le succès étant défini comme une cicatrisation 

complète sans nécessité de révision chirurgicale, la poursuite d’une déambulation pendant 

au moins 1 an ou jusqu’au décès, et une survie d’au moins 6 mois. 

Johnson et al. [146] rapportaient pour leur part une corrélation très forte (p = 0.0001) entre 

score de mobilité pré-amputation et post-amputation, au sein d’une cohorte de patients 

amputés à un niveau transtibial, tous masculins. A noter que dans cette étude la plupart des 

patients ont pu maintenir après l’amputation leur niveau de mobilité, voire l’améliorer. 

Les résultats de Leung et al. [167] viennent nuancer ces différents éléments : la MIF réalisée 

à l’admission et son sous-score moteur n’étaient pas significativement corrélés à l’usage de 

la prothèse évalué par l’échelle de Houghton. La MIF ne prédisait pas non plus de manière 

satisfaisante dans l’étude de Muecke et al. [196] le succès de l’appareillage, pour les patients 

dont les scores étaient situés dans les deux quartiles inférieurs. Par contre, la probabilité 

d’un succès de l’appareillage était haute pour les patients ayant des scores élevés à 

l’admission, avec dans ce cas des scores quasiment parfaits lors de la sortie.   

Dawson et al. [59] relevaient pour leur part que la dépendance pour les actes de la vie 

quotidienne avant l’amputation constituait un facteur prédictif négatif indépendant de la 

capacité de marcher. Van Eijk et al. [297] identifiaient la capacité de déambuler de manière 

indépendante comme un facteur prédictif de l’utilisation de la prothèse. Le niveau 

fonctionnel pré-opératoire était par ailleurs associé de manière indépendante avec les 

résultats obtenus au Timed Up and Go Test (TUGT) après appareillage. Hermodsson et al. 

[126] retrouvaient une corrélation positive très significative entre la capacité de marcher 

seul à l’extérieur avant l’amputation, et d’une part l’utilisation avérée d’une prothèse 6 mois 

après l’amputation (p = 0.007) et d’autre part l’acquisition d’un « bon » niveau fonctionnel. 

Enfin, une dernière étude de Taylor et al. [280] apporte des arguments décisifs sur 

l‘importance de l’évaluation du niveau de performance existant avant l’amputation.  

Cette étude identifiait comme facteur prédictif indépendant de ne pas porter de prothèse le 

statut fonctionnel avant amputation : les patients non déambulant ou n’effectuant que les 

transferts avaient une probabilité 9.5 fois plus importante de ne pas porter de prothèse, 

ceux limités à une déambulation en intérieur une probabilité 3 fois plus importante. Les 

patients déambulant uniquement en intérieur avant l’amputation avaient une probabilité 

1.6 fois plus importante que les patients ayant un niveau de déambulation supérieur de ne 

pas retrouver l’usage d’une marche fonctionnelle à 1 après l’amputation. 58.9% des patients 

déambulant en extérieur et 23.2% des patients déambulant uniquement en intérieur avaient 
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conservé le même niveau fonctionnel 1 an après l’amputation. La déambulation uniquement 

en intérieur avant l’amputation était également un facteur prédictif indépendant de 

l’incapacité à maintenir une indépendance fonctionnelle 1 an après l’amputation, avec une 

probabilité 1.6 fois supérieur au reste de la population étudiée. 

On comprend dès lors que l’évaluation du niveau fonctionnel, et surtout du niveau de 

déambulation, avant la réalisation de l’amputation va permettre d’avoir une appréciation 

grossière des capacités à attendre après appareillage. Globalement, on n’attendra de 

l’appareillage d’un patient déjà confiné au lit qu’une éventuelle aide pour la réalisation des 

transferts, voire simplement une visée esthétique au fauteuil roulant manuel ; l’intérêt de 

tenter cet appareillage devra être soigneusement pesé eu égard à l’état général du patient, 

sous peine d’être plus délétère (décompensation d’une pathologie cardiovasculaire, 

problèmes cutanées, chutes, …) qu’en s’abstenant de cette tentative. 

Les patients déambulant en extérieur avant l’amputation ont une bonne probabilité de 

retrouver leur niveau fonctionnel après amputation, et doivent donc se voir proposer quasi-

systématiquement un appareillage, sauf dans le cas d’une autre problématique majeure. 

Les patients déambulant uniquement en intérieur avant l’amputation sont ceux pour 

lesquels la discussion de mettre en œuvre un appareillage est la plus ardue, car les résultats 

sont alors bien plus aléatoires ; l’évaluation des autres facteurs prédictifs de réussite de 

l’appareillage prendra pour ces patients une importance primordiale. 

 

f) Motivation 

La motivation du patient, bien que d’évaluation difficile du fait de sa subjectivité, est assez 

communément reconnue comme étant un élément influant de manière importante sur les 

résultats à attendre de l’appareillage. Il existe toutefois peu d’études ayant étudié 

formellement ce paramètre, probablement du fait de la difficulté d’en obtenir une 

évaluation normative. 

Hamamura et al. [115] mettaient ainsi  en évidence un lien statistiquement significatif entre 

la motivation du patient à marcher avec une prothèse et la réussite de l’appareillage : 44 des 

51 patients « motivés » avaient dans cette étude « réussi » leur appareillage, alors que 

l’ensemble des 13 patients « non motivés » avait « échoué » (p < 0,05). Le « succès » était 

acquis par la capacité à déambuler de manière autonome sur plus de 100 mètres sans aide 

technique ou avec une canne simple. Chin et al. [40] retrouvaient également une tendance à 

une motivation initiale plus importante à marcher de nouveau parmi les patients 

« réussissant » le programme de rééducation et d’appareillage que parmi les patients 

« échouant », bien que statistiquement non significatif (p = 0,08). La définition du succès de 

l’appareillage utilisée était la même que celle de Hamamura et al. 
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Schoppen et al. [261] attribuaient également à la motivation une influence non négligeable 

sur les résultats des scores fonctionnels obtenus après appareillage, les nombreux facteurs 

prédictifs étudiés ne parvenant à expliquer que 42 à 69% des scores. 

Enfin, on peut citer la toute récente revue de littérature menée par Fleury et al. [82], qui 

identifiait elle aussi la motivation du patient amputé comme un facteur influençant 

positivement l’appareillage et l’utilisation quotidienne de la prothèse. 

L’adhésion et la motivation du patient vis-à-vis du projet d’appareillage après amputation 

semble donc être des éléments importants à rechercher mais aussi à développer, afin 

d’optimiser le processus de rééducation et les résultats que l’on peut en attendre.  

 

g) Paramètres socio-économiques 

L’influence des paramètres socio-économiques dans le résultat fonctionnel de l’appareillage 

est peu étudiée. Les quelques résultats disponibles dans la littérature sont par ailleurs 

discordants, et souffrent de biais de confusion. 

Williams et al. [311] mettaient ainsi en évidence que le niveau perçu par le patient de 

soutien social à la phase initiale, évalué à l’aide de la Multidimensional Scale of Perceived 

Social Support, était un facteur prédictif du niveau de mobilité et de reprise professionnelle 

6 mois après l’amputation, même après ajustement vis-à-vis de l’âge et des caractéristiques 

de l’amputation.  

Les résultats obtenus par Schoppen et al. [261] sont différents. D’après ceux-ci, il n’existait 

pas de lien entre d’une part la présence d’un conjoint ou les résultats obtenus au Social 

Support Questionnaire – Interactions (12-item version, une autre échelle d’évaluation du 

soutien social [296]) initialement, et d’autre part le résultat fonctionnel obtenu après 

appareillage à 4 mois et 12 mois après l’amputation, évalué à l’aide de la Groningen Activity 

Restriction Scale, du TUGT, du niveau d’utilisation de la prothèse et du Sickness Impact 

Profile.  

Chen et al. [38] mettaient pour leur part en évidence que le statut marital était 

significativement lié (p = 0.024) à la durée de la période de rééducation prothétique. Dans 

cette même étude, les auteurs mettaient en évidence l’importance du niveau socioculturel : 

les patients avec un niveau d’éducation plus élevé avaient un temps d’utilisation de la 

prothèse plus élevé, après un temps de rééducation prothétique inférieur.  

Corey et al. [50] confirmaient cette importance du niveau d’éducation dans le pronostic 

fonctionnel, et mettaient par ailleurs en évidence que les patients amputés avec un moindre 

niveau d’éducation avait une mortalité à 5 ans significativement supérieure (p = 0.022) aux 

patients ayant un niveau d’éducation plus élevé. 
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Du point de vue de l’environnement professionnel, on peut citer la revue de littérature de 

Sansam et al. [260], rapportant que les patients occupant un emploi au moment de la 

fourniture de la prothèse avaient un an plus tard un périmètre de marche plus étendu avec 

et sans arrêt, et une utilisation plus importante de la prothèse par rapport aux patients sans 

emploi, même après ajustement sur l’âge. 

Raichle et al. [238] rapportaient également un temps d’utilisation quotidienne de la prothèse 

chez les patients employés à temps partiel ou complet, ou scolarisés significativement plus 

élevé par rapport à toutes les autres situations. Le fait d’être marié ou de vivre maritalement 

était également significativement corrélé avec un plus grand temps d’utilisation quotidienne 

de la prothèse, mais pas le niveau d’éducation. 

L’analyse de l’impact des facteurs socio-économiques mériterait donc d’être l’objet de plus 

amples études afin de mieux en préciser l’impact sur le résultat fonctionnel de l’appareillage, 

et notamment le statut marital, le niveau d’éducation et l’insertion sociale : l’existence d’un 

conjoint, un niveau d’éducation élevé et une bonne insertion sociale semblent être des 

facteurs prédictifs de meilleurs résultats fonctionnels à l’appareillage et/ou de plus grande 

rapidité de l’acquisition de la marche prothétique. 

Cela pourrait s’expliquer d’une part par un facteur motivationnel de l’entourage, ainsi 

qu’une meilleure compréhension et une meilleure adhésion au programme de rééducation 

et d’éducation thérapeutique. 

 

 

2 – Facteurs prédictifs liés à l’amputation et ses conséquences 

a) Etiologie de l’amputation 

L’étiologie de l’amputation est un autre facteur prédictif à prendre en compte dans 

l’évaluation initiale du patient amputé de membre inférieur. Les amputations d’origine 

vasculaire seraient notamment de plus mauvais pronostic que l’ensemble des autres 

étiologies à l’origine d’amputations [260]. 

De multiples études se sont intéressées à ce point. Dès 1989, Pohjolainen et al. [231] 

rapportaient un taux d’appareillage dans la première année de seulement 28.4% pour les 

patients amputés sur artériopathie, contre 40.0% pour les patients amputés sur diabète, 

82.4% pour les patients amputés sur tumeur, parmi les patients ayant survécu plus de 2 mois 

après l’amputation. A noter que dans cette étude, le taux d’appareillage des patients 

amputés sur traumatisme n’était que de 20.0%, mais sur un faible effectif de 10 patients, 

contre un effectif de 267 pour les patients amputés sur artériopathie. 

Davies et al. [58] mettaient également en évidence une différence significative au niveau des 

résultats fonctionnels entre les amputés d’origine vasculaire et les amputés liés à une autre 

étiologie : chez les patients amputés en transtibial, les patients amputés d’une autre cause 
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que vasculaire obtenaient des résultats significativement meilleurs que les patients amputés 

d’origine vasculaire. Ainsi, seuls 50% des patients amputés transtibiaux d’origine vasculaire 

étaient capables d’une déambulation en extérieur, et 63% d’une déambulation en intérieur, 

contre respectivement 76% et 86% des patients amputés d’autres causes. 

A noter que ces résultats n’atteignaient pas le seuil de significativité pour les patients 

amputés à un niveau transfémoral, bien que l’on observe la même tendance. 

Raichle et al. [238] identifiaient une différence significative (p < 0.01) dans le temps 

quotidien de port de la prothèse entre d’une part les patients amputés d’origine 

traumatique et d’autre part les patients amputés d’une autre origine (vasculaire, diabète, 

infection), avec respectivement un temps moyen de port de 13.02 heures +/- 4.16 et de 

11.79 heures +/- 4.38. L’étude de Geertzen et al. [101] rapportait une probabilité réduite de 

marcher au moins 500 mètres chez les patients amputés d’origine vasculaire, en lien ou non 

avec un diabète. 

Burger et al. [27] identifiaient un meilleur équilibre monopodal sur le membre sain chez les 

patients amputés d’origine traumatique que chez les patients amputés d’origine vasculaire, 

avec respectivement un temps moyen maximum de 50.5 secondes et 43.4 secondes (p < 

0.001). Miller et al. [188] observaient également une moins bonne confiance dans leur 

équilibre chez les patients amputés d’origine vasculaire que chez les autres patients 

amputés, à l’aide d’une évaluation réalisée sur la base de l’Activities-specific Balance 

Confidence Scale (ABC Scale). 

Un autre résultat obtenu par Burger et al. [27] concernait le périmètre de marche en 9 

minutes, qui était également significativement supérieur chez les patients amputés d’origine 

traumatique, de 455 mètres contre 295 mètres chez les patients amputés d’origine 

vasculaire (p < 0.01). A noter une tendance à de meilleures performances au TUGT 

également pour les patients amputés d’origine traumatique, sans atteindre le seuil de 

significativité : 13.9 secondes contre 18.7 secondes pour les patients amputés d’origine 

vasculaire. 

Sansam et al. [259] ne retrouvaient pas non plus d’association significative indépendante 

entre cause de l’amputation et résultats au TUGT mais rapportaient cela au fait que les 

patients inclus dans l’étude avaient été sélectionnés préalablement par une équipe 

spécialisée, avec probablement une exclusion de patients ayant un faible potentiel 

fonctionnel après appareillage, et notamment des patients vasculaires. 

Plusieurs études ont par ailleurs souligné le lien négatif entre origine vasculaire de 

l’amputation et capacité physique du patient.  

Wezenberg et al. ont ainsi mis en évidence une VO2pic 29.1% moins importante que les 

sujets sains chez des patients amputés d’origine vasculaire (p < 0.001), alors que des patients 

amputés d’origine traumatique avaient une VO2 pic similaire aux sujets sains [309]. Dans le 

même temps, les patients amputés d’origine vasculaire avait besoin de puiser de façon bien 

plus importante dans leurs réserves aérobies, avec une charge aérobie relative 45.2% plus 
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élevée que les patients amputés d’origine traumatique [310]. Torburn et al. [284] 

rapportaient déjà antérieurement des résultats concordants, les amputés d’origine 

vasculaire ayant dans leur étude une vitesse de marche plus lente, une cadence de marche 

plus faible et une longueur de pas plus courte que les patients amputés d’origine 

traumatique pour une dépense énergétique similaire. 

Seuls Johnson et al. [146] ne retrouvaient pas pour leur part d’influence de l’étiologie de 

l’amputation sur la mobilité après appareillage, mais avec une étude menée sur un relatif 

faible effectif (120 patients). Les résultats de Munin et al. [197] étaient assez similaires : il 

n’existait pas différence significative liée à l’étiologie de l’amputation entre patients 

capables de déambuler avec la prothèse sur au moins 45 mètres et patients non capables de 

cette performance.  

Au vu de ces différents résultats, il est licite de retenir l’origine vasculaire de l’amputation 

comme un facteur prédictif négatif des performances à attendre après appareillage, par 

rapport aux autres causes d’amputation de membre inférieur. 

Toutefois, il parait difficile avec ces seuls éléments de lui attribuer une valeur de facteur 

prédictif indépendant : cet aspect péjoratif de l’amputation vasculaire est sans aucun doute 

au moins partiellement en rapport avec l’âge plus élevé de ces patients, ayant souvent 

d’autres antécédents cardio-vasculaires ou pneumologiques majeurs (notamment 

insuffisance cardiaque ou bronchopathie obstructive chronique) et présentant un 

déconditionnement à l’effort. 

 

b) Niveau de l’amputation 

Le niveau de réalisation de l’amputation est un facteur prédictif majeur des capacités 

fonctionnelles à attendre après appareillage, et ce de manière consensuelle dans la 

littérature. Comme cela a été déjà été exposé plus haut, le niveau d’amputation est 

directement lié au coût énergétique que va demander la marche prothétique [79]. 

L’utilisation de la prothèse sera par ailleurs d’autant plus facile que le niveau d’amputation 

est bas, et son confort grand. 

La conservation du genou est tout particulièrement déterminante  sur le plan de la 

consommation énergétique. Ce coût énergétique serait ainsi augmenté de 20 à 35% chez 

l’amputé transtibial, contre plus de 60% chez l’amputé transfémoral par rapport au sujet 

sain [19]. Ainsi, la plupart des études s’entendent notamment sur le fait que les capacités de 

marche seront meilleures chez des patients amputés de manière unilatérale et distale, que 

chez des patients amputés de manière bilatérale et proximale [260]. 

Dans l’étude menée par Davies et al. [58] 1 an après la fourniture de leur prothèse à une 

cohorte de patients amputés de membre inférieur, 66% des patients amputés transtibiaux 

étaient capables de déambuler en intérieur, contre 50% des amputés transfémoraux (p = 

0.007). La différence était encore plus marquée pour la déambulation en extérieur, avec 54% 
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des amputés transtibiaux la pratiquant, contre seulement 29% des amputés transfémoraux 

(p < 0.001). A noter qu’il existait une grande inégalité en fonction de l’âge : on ne retrouvait 

que peu de différence entre patients amputés en transtibial et en transfémoral pour les 

patients de moins de 65 ans, alors qu’un gouffre apparaît au-delà de 65 ans. 

 

Tableau n°8 – Pourcentage d’amputés ayant retrouvé une déambulation en intérieur ou en 

extérieur selon l’âge 

Age (en années) 
Transtibial Transfémoral 

En intérieur En extérieur En intérieur En extérieur 

< 50 12 (100%) 11 (92%) 4 (100%) 4 (100%) 

50-64 21 (64%) 18 (55%) 20 (57%) 16 (46%) 

65-79 54 (64%) 42 (49%) 42 (51%) 19 (23%) 

> 80 7 (58%) 5 (42%) 4 (22%) 1 (6%) 

Source: Davies B, Datta D. Mobility outcome following unilateral lower limb amputation. Prosthet Orthot Int. 

déc 2003;27(3):186-190. [58] 

 

Gauthier-Gagnon et al. [99] retrouvaient également des différences significatives entre 

amputés transtibiaux et transfémoraux.  Les amputés transtibiaux portaient leur prothèse 

significativement plus longtemps dans la journée, et étaient plus souvent capables de 

marcher en intérieur sans aide technique (59% versus 27,7%, p < 0.005). Les amputés 

transfémoraux pour leur part présentaient significativement plus de difficultés à mettre en 

place leur prothèse (la capacité à mettre en place la prothèse seul, même avec difficultés, 

étant par ailleurs corrélée au temps de port de la prothèse ainsi qu’à son utilisation pour la 

déambulation tant en intérieur qu’en extérieur), et subissaient plus souvent des chutes. Il 

n’existait pas par contre dans cette étude de différence statistiquement significative sur le 

périmètre de marche sans arrêt. 

Burger et al. [27] notaient que les patients ayant subi une amputation transfémorale avaient  

de moindres performances au TUGT et marchaient une moindre distance en 9 minutes que 

les patients ayant subi une amputation transtibiale.  

Sansam et al. [259] identifiaient le niveau de l’amputation comme un facteur prédictif très 

significatif (p < 0.001) du niveau de mobilité évalué 6 mois après l’amputation. Parmi les 

différents éléments étudiés, on relèvera un résultat au  TUGT 35.1% plus élevé chez les 

patients amputés transfémoraux que chez les patients amputés transtibiaux. 

Bilodeau et al. [14] rapportaient pour leur part, à l’occasion d’une étude portant sur une 

cohorte de patients amputés 6 mois à 5 ans auparavant,  que l’utilisation de la prothèse était 

plus fréquente et d’une durée plus longue pendant la journée chez les patients amputés à un 

niveau transtibial qu’à un niveau transfémoral, bien que l’analyse statistique n’atteigne pas 

le seuil de significativité (p = 0.07). 

Turney et al. [289] ne retrouvaient comme seul facteur prédictif du niveau de mobilité après 

amputation que le niveau auquel était réalisée l’amputation, les patients amputés sous le 
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genou retrouvant un niveau de mobilité significativement meilleur (p = 0.002) que les 

patients amputés au-dessus du genou. 

 

Figure n°5 – Schéma des différents niveaux d’amputation du membre inférieur 

 
Source : Association de Défense et Etude des Personnes Amputées. Désarticulation médio-tarsienne également 

appelé amputation de Lisfranc. Désarticulation tibio-tarsienne également appelé amputation de Chopart. 

 

Raichle et al. [238] mettaient en évidence un lien significatif entre le temps quotidien de port 

de la prothèse et la réalisation plus distale de l’amputation, et Geertzen et al. [101] une 

moindre probabilité de marcher au moins 500 mètres après une amputation réalisée en 

transfémorale, par rapport aux autres niveaux d’amputation. 

Dans l’étude de Jordan et al. [149], 63.3% des patients amputés étaient dotés d’une 

prothèse à l’issue de leur prise en charge, et 48.2% parvenaient à déambuler au moins en 

intérieur. Ce dernier résultat est en fait très différent selon le niveau de réalisation de 

l’amputation : seuls 24.3% des patients amputés transfémoraux atteignaient ce niveau de 

performance.  

Webster et al. [308] rapportaient un pourcentage de patients effectivement appareillés à 4 

mois après l’amputation significativement supérieur (p = 0.03) chez les patients amputés en 

transtibial (65%) par rapport aux patients amputés en transfémoral (29%). Dans cette même 

étude, les patients amputés en transfémoral marchaient avec leur prothèse en moyenne 

plus de 4 heures de moins que les patients amputés en transtibial, 12 mois après la 

réalisation de l’amputation. 

 



- 46 - 
 

Le gradient fonctionnel existant en fonction du niveau d’amputation a également bien été 

mis en évidence par Penn-Barwell et al. [224]. En effet, cette équipe retrouvait une 

diminution progressive et significative des résultats fonctionnels, évalués notamment à 

l’aide du Physical Component Score, alors que le niveau d’amputation devenait plus 

proximal, chez des patients amputés d’origine traumatique. Une plus grande proportion de 

patients avec une amputation au-dessous ou au niveau du genou était capable de marcher 

500 mètres, par rapport aux patients amputés au-dessus du genou ou bilatéraux (p = 

0.0035). A noter que les patients amputés au niveau du genou (la technique chirurgicale 

employée n’étant pas précisée) portaient significativement moins leur prothèse et étaient 

plus douloureux que les patients amputés au-dessus du genou. 

Dans l’étude de Taylor et al. [280], la réalisation de l’amputation au-dessus du genou était 

identifiée comme un des facteurs prédictifs indépendants de ne pas porter de prothèse 

(probabilité 4.4 fois supérieure!) et de ne pas retrouver le niveau d’indépendance 

fonctionnelle antérieur à l’amputation (probabilité 1.8 fois supérieure). Les capacités 

fonctionnelles et le port de la prothèse 1 an après l’amputation étaient également 

significativement moins bonnes parmi les patients amputés transfémoraux, par rapport aux 

amputés transtibiaux et au niveau du genou. Ces derniers retrouvaient par contre un niveau 

fonctionnel assez similaire. 

  

Figure n° 6 – Utilisation de la prothèse et capacités fonctionnelles 1 an après l’amputation 

en fonction du niveau d’amputation  

 

Source : Taylor SM, Kalbaugh CA, Blackhurst DW, Hamontree SE, Cull DL, Messich HS, et al. Preoperative clinical 

factors predict postoperative functional outcomes after major lower limb amputation: an analysis of 553 

consecutive patients. J. Vasc. Surg. août 2005;42(2):227-235 [280]. 
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L’ensemble des études concordent donc pour corréler le niveau d’amputation au résultat 

fonctionnel obtenu après appareillage : plus le niveau d’amputation est haut, moins le 

résultat fonctionnel sera favorable.  

La conservation du genou, lorsqu’elle est possible, transformera notamment les 

performances à attendre après appareillage, et devrait donc être recherchée à chaque fois 

que possible. Il faut toutefois noter à ce stade qu’une amputation transtibiale très courte  

(moins de 10 centimètres) ne permettra d’avoir qu’un faible bras de levier, rendant difficile 

l’extension de genou. Le maintien dans la prothèse sera également plus difficile.   

Arwert el al. [9] rapportaient ainsi des résultats fonctionnels (évalués à l’aide du TUGT, du 

Prosthetic Evaluation Questionnaire et du Locomotor Capabilities Index) significativement 

meilleurs chez les patients amputés entre 12 et 15 centimètres sous l’interligne articulaire 

du genou, par rapport à des patients amputés à moins de 12 centimètres de cet interligne 

articulaire, et ce pour l’ensemble des tests réalisés. 

A l’opposé, un trop long moignon peut être à l’origine de difficultés importantes 

d’appareillage, rendant notamment difficile la mise en place de certains pieds prothétiques 

(les plus évolués le plus souvent), du fait simplement de problèmes d’encombrement. Cela 

peut également être à l’origine de problèmes de « matelassage » des reliefs osseux. 

Compte tenu de ces différents éléments, la plupart des auteurs s’entendent pour un niveau 

d’amputation transtibial optimum entre 12 et 15 centimètres sous l’interligne articulaire du 

genou, voire jusqu’à 15 centimètres sous la tubérosité tibiale antérieure, ce qui correspond 

grossièrement à la jonction tiers supérieur/tiers moyen de l’os tibial. 

Lorsque la conservation du genou n’est pas possible, le recours à une désarticulation de 

genou ou à une amputation de type Gritti permettra d’espérer de meilleurs résultats qu’une 

amputation trans-fémorale [131]. Ces deux types d’amputations vont en effet pouvoir 

permettre de s’affranchir dans la plupart des cas d’un appui ischiatique contraignant, et 

obtenir des résultats fonctionnels bien plus proches de ceux obtenus pour des amputations 

transtibiales [224][280]. 

La problématique de douleurs supplémentaires lors des amputations au niveau du genou 

posée par certains auteurs [224] peut sans doute être au moins partiellement levée par le 

recours à la technique d’amputation proposée par Gritti, consistant à une amputation 

réalisée juste au dessus du niveau des condyles fémoraux et en la fixation de la patella à la 

partie inférieure, permettant d’avoir un « tampon » d’appui des saillies osseuses à la face 

inférieure. 

La désarticulation de genou demande pour sa part un appui distal de la prothèse sur le 

cartilage, ce qui peut être à l’origine de douleurs importantes, notamment quand le cartilage 

est déjà détérioré voire absent. 

Par ailleurs, il faut noter que d’après Campbell et al. [31] l’intervention de Gritti serait sujette 

à significativement moins de complications post-opératoires que les désarticulations de 

genou, que ce soit au niveau de la bonne cicatrisation qu’en termes de révision chirurgicale à 

un niveau au moins transfémoral. 
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Un dernier résultat pertinent à garder en mémoire est celui obtenu par Göktepe et al. [104], 

qui mettaient en évidence une dépense énergétique à la marche supérieure pour les 

amputations partielles de pied, par rapport aux amputations transtibiales, bien que sans 

atteindre le seuil de significativité faute d’un nombre suffisant de patients. 

Cela soulève la question, non résolue, de savoir si le recours à des amputations partielles de 

pied, déséquilibrant de manière importante les équilibres musculaires, par ailleurs souvent à 

l’origine à terme d’attitudes vicieuses sévères, avec régulièrement des troubles sensitifs des 

zones d’appuis au sol,  n’est pas à éviter au profit d’amputations transtibiales, au moins d’un 

point de vue fonctionnel pour les patients jeunes et/ou ayant un potentiel fonctionnel 

important. C’est en tous les cas une discussion qu’il faut avoir avec les patients concernés 

par ce choix, bien que l’impact psychologique soit très différent.  

 

c) Equilibre monopodal 

L’équilibre monopodal sur le membre sain est l’un des facteurs prédictifs les plus importants 

et les plus unanimement reconnus par la littérature. En effet, l’équilibre monopodal donne 

très simplement un reflet de la condition physique, de la force musculaire et de l’état du 

membre sain, et des capacités d’équilibre du patient. 

Schoppen et al. [261] mettaient ainsi en évidence une corrélation forte entre l’équilibre 

monopodal sur le membre sain deux semaines après l’amputation et le résultat fonctionnel 

de l’appareillage 1 an après l’amputation, évalué à l’aide du recours à la Groningen Activity 

Restriction Scale (GARS), au SIP-68, au TUGT et au temps d’usage quotidien de la prothèse. 

Les patients capables de tenir en équilibre sans soutien, même moins de 10s, obtenaient de 

meilleurs résultats que ceux qui ne tenaient qu’avec un appui extérieur ou n’étaient pas 

capables d’un équilibre monopodal. L’équilibre monopodal était même le seul facteur 

prédictif étudié significativement corrélé avec le temps quotidien de port de la prothèse 1 an 

après l’amputation. Seuls l’existence de troubles cognitifs et un âge avancé semblaient dans 

cette étude avoir un poids aussi important que l’équilibre monopodal pour prédire les 

résultats fonctionnels après appareillage du membre amputé. 

Chin et al. [40] retrouvaient également une différence significative au niveau de la capacité à 

tenir en équilibre sur le membre sain, entre des patients amputés ayant « réussi » leur 

réhabilitation prothétique et des patients amputés ayant « échoué ». Le succès de la 

réhabilitation était défini dans cette étude comme la capacité de déambuler sur au moins 

100 mètres sans aide technique ou à l’aide d’une canne simple.  

Hamamura et al. [115] confirmaient ce résultat dans une étude récente, employant la même 

définition du succès de la réhabilitation prothétique : seuls 2 sujets sur 44 ayant « réussi » 

n’étaient pas capables initialement d’avoir un équilibre monopodal sur le membre sain, alors 

que 9 sujets sur 20 ayant échoué étaient incapables d’un équilibre monopodal (p < 0,05).  
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Sansam et al. [259] rapportaient une corrélation significative et indépendante entre 

équilibre monopodal et capacités motrices, évaluées par le TUGT (p = 0,062) et le SIGAM. 

Enfin, on peut citer la revue de littérature de van Velzen et al. [298], portant sur l’étude de 

l’influence des capacités physiques sur la reprise de la marche et son optimisation après une 

amputation de membre inférieur. Cette étude démontrait l’existence de preuves fortes en 

faveur d’une relation entre équilibre du patient amputé et ses capacités de marche. 

L’équilibre monopodal est donc l’un des facteurs prédictifs de tout premier plan des 

résultats fonctionnels à attendre de l’appareillage.  

Il faut par ailleurs souligner le caractère particulièrement simple et rapide de son évaluation, 

lui donnant un statut incontournable lors de la réalisation de la première consultation de 

Médecine Physique et de Réadaptation devant juger de la faisabilité et de l’intérêt de la 

réalisation d’un appareillage prothétique chez un patient amputé, ainsi que ses objectifs.  

 

d) Délai de prise en charge 

Il est bien établi désormais que le délai entre admission et réalisation de l’amputation est un 

facteur majeur influant le résultat de l’amputation.  On citera notamment l’étude 

rétrospective de grande ampleur menée par Moxey et al. [195] sur 14 168 amputations 

réalisées entre 2002 et 2006, sans rapport avec une étiologie traumatique ou carcinologique. 

Dans cette étude, le temps d’attente avant l’amputation était significativement corrélé avec 

un temps d’hospitalisation plus important après l’amputation, ainsi qu’à une mortalité 

hospitalière augmentée au moins chez les hommes. Chaque jour d’attente avant la 

réalisation de l’amputation augmentait le risque de mortalité de 2%. 

Il est par contre moins souvent connu l’importance d’une prise en charge rapide en 

rééducation après la réalisation de l’amputation de membre inférieur en secteur de 

chirurgie. Pourtant Pohjolainen et al. faisaient déjà en 1989 mention de l’importance de 

limiter autant que possible le délai de prise en charge en rééducation après l’amputation 

[231]. Dans une étude publiée deux ans plus tard, les mêmes auteurs mettaient en évidence 

une corrélation significative entre le délai nécessaire entre chirurgie et appareillage, et de 

multiples marqueurs fonctionnels, comme le périmètre de marche, le pourcentage de 

marche effectué en extérieur, la nécessité d’employer des aides de marche ou le temps 

d’utilisation de la prothèse [230].  

Traballesi et al. [285] parvenaient un peu plus tard à des conclusions similaires, soulignant 

l’existence d’une corrélation positive entre faible délai d’admission en unité spécialisée de 

rééducation et niveau de mobilité du patient à sa sortie d’hospitalisation, évaluée par le 

Rivermead Mobility Index (RMI). 

 



- 50 - 
 

Plus récemment, Chen et al. [38] identifiaient le temps d’attente avant le début de la prise 

en charge en rééducation comme un facteur prédictif du temps de port quotidien de la 

prothèse (p = 0.003), ainsi que de la satisfaction du patient. 

Enfin, on peut citer l’étude de Raya et al. [240], qui identifiait également le délai écoulé 

depuis l’amputation comme un facteur prédictif des performances observées lors de la 

réalisation d’un test de marche de 6 minutes. 

Le délai de prise en charge en rééducation a donc un impact sur le devenir fonctionnel du 

patient. Il importe donc de le limiter autant que possible, notamment avec la mise en place 

de réseau pré-établi de prise en charge multidisciplinaire, collaboratif, permettant 

l’évaluation rapide des patients candidats à un appareillage. 

La localisation des unités de soins de courte durée et des unités de rééducation dans une 

même structure est une autre piste à explorer pour accélérer la prise en charge, facilitant 

l’approche multidisciplinaire de ces patients.   

 

e) Douleurs  

L’existence de  douleurs au niveau du moignon d’amputation a été associée par différents 

auteurs à des résultats fonctionnels moindres. Ces douleurs, fréquentes [133], peuvent être 

de différents types. Il peut s’agir de douleurs du membre fantôme, définies comme des 

douleurs dans la partie du membre amputé qui n’est plus présente [77], dont la 

physiopathologie exacte reste mal déterminée, mais pour la prévention desquelles la prise 

en charge optimale des douleurs pré-opératoires semble indispensable [32][117][207]. Il 

peut également s’agir de douleurs résiduelles au niveau du moignon, avec des 

caractéristiques d’ordre neuropathique, pouvant être liées au développement d’un 

névrome. Enfin, les patients amputés peuvent présenter des douleurs d’ordre mécanique au 

niveau du moignon, notamment au niveau des zones d’appuis et de conflit avec l’emboiture, 

ou des lombalgies.  

Une étude de Raichle et al. [238] rapportait une association significative entre l’absence de 

douleurs du membre fantôme et un temps d’utilisation quotidien de la prothèse plus grand 

(p < 0.001). Dans ce travail, il n’existait pas de différence dans ce temps d’utilisation et la 

présence de douleurs résiduelles du moignon.   

Jones et al. [148] ont par ailleurs démontré que la douleur au niveau du moignon jouait un 

rôle notable dans la vélocité de marche, en influant sur la mise en charge sur la prothèse. 

O’Neill et al. [213] identifiaient la présence de douleurs au niveau du moignon comme l’un 

des facteurs prédictifs du niveau de mobilité, évalué par l’échelle SIGAM. Geertzen et al. 

[101] retrouvaient une probabilité significativement moins importante de marcher au moins 

500 mètres, quand des douleurs du membre fantôme ou des douleurs du moignon étaient 

présentes. 
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Gailey et al. [93] rapportaient pour leur part que 19% des abandons définitifs de 

l’appareillage étaient dus à la présence de douleurs. Dans une étude de Webster et al. [308], 

la présence de douleurs dans le moignon était significativement associée avec l’échec de la 

mise en œuvre de l’appareillage 4 mois après l’amputation. 

Enfin, Van Eijk et al. [297] identifiaient l’absence de douleurs du membre fantôme comme 

un facteur positif d’utilisation de la prothèse. 

La prévention et la prise en charge des douleurs au niveau du moignon et du membre 

fantôme est donc un élément important permettant d’améliorer les résultats fonctionnels 

de l’appareillage. Leur existence est un facteur prédictif de moins bons résultats 

fonctionnels, voire de l’échec de la mise en œuvre de l’appareillage. 

 

f) Diminution des amplitudes articulaires  

L’impact de l’existence de limitations des amplitudes articulaires au niveau du membre 

amputé est peu étudié dans la littérature. La présence de limitations des amplitudes 

articulaires est toutefois connue pour être associé avec une démarche plus lente et moins 

efficace lorsque simulée chez un sujet sain [93]. 

Quelques auteurs se sont toutefois intéressés à cet aspect chez le patient amputé de 

membre inférieur. Munin et al. [197] identifiaient une association significative entre 

l’absence de flessum au niveau du moignon au succès de la déambulation prothétique, 

définie comme la capacité de marcher 45 mètre de façon indépendante. Sansam et al. [259] 

retrouvaient également un rôle prédictif de la présence ou non de limitations des amplitudes 

articulaires sur la performance obtenue au TUGT. 

La lutte contre les limitations des amplitudes articulaires doit donc être un objectif précoce 

de la prise en charge kinésithérapeutique, dès avant et immédiatement après la chirurgie, 

afin d’éviter l’apparition de limitations irréductibles  (flessum-abductum de hanche chez 

l’amputé transfémoral, flessum de genou chez l’amputé transtibial), qui viendront limiter les 

capacités fonctionnelles qu’on pourra attendre après appareillage. 

 

 

3 – Conclusion  

Une évaluation globale du patient pourra donc permettre à l’examinateur d’avoir une idée 

du résultat fonctionnel permis par la mise en place d’un appareillage prothétique. 

L’âge du patient, son niveau fonctionnel avant l’amputation, la cause de l’amputation et son 

niveau, l’équilibre monopodal sur le membre sain,  l’existence de limitations d’amplitude 

articulaire au niveau du moignon, la présence de certaines comorbidités comme 

l’insuffisance coronarienne, l’insuffisance rénale évoluée ou l’existence de troubles cognitifs 
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sont les éléments principaux, facilement évaluables, tangibles qui vont permettre cette 

évaluation et faire discuter l’indication à la mise en œuvre d’un appareillage. 

La motivation exprimée par le patient dans le processus d’appareillage est un autre élément 

à prendre en compte, pouvant influer notablement sur le résultat de l’appareillage, et faire 

basculer la balance dans un sens ou dans l’autre dans la décision d’appareillage. 

Enfin, l’évaluation de la VO2max comme moyen d’évaluation de la condition physique, 

élément majeur dans la capacité à exploiter l’appareillage, est très certainement un élément 

appelé à prendre une importance grandissante, bien qu’encore limitée actuellement par des 

difficultés de mise en œuvre technique.  
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C – Outils d’évaluation des performances fonctionnelles 

après appareillage d’une amputation de membre inférieur 

L’objectif premier de l’appareillage des patients amputés de membre inférieur est dans la 

plupart des cas de tendre à retrouver un niveau fonctionnel et une autonomie les plus 

proches possibles de celle existant avant l’amputation, en s’adaptant à l’état physique actuel 

du patient.  

L’évaluation du résultat de l’appareillage se focalise donc essentiellement sur l’évaluation du 

résultat fonctionnel objectif de celui-ci. Cette évaluation n’est pas des plus simples à réaliser, 

raison pour laquelle ont été créés des outils spécifiques « cliniques », dont le résultat est 

théoriquement corrélé avec le niveau fonctionnel réel du patient. 

Cela n’est toutefois pas complètement satisfaisant, et nombre d’auteurs ont également 

proposé de recourir à une évaluation du ressenti et du vécu du patient, et particulièrement 

sur la manière dont il utilise sa prothèse dans la vie quotidienne (temps de mise, utilisation 

en intérieur ou en extérieur, montée/descente des escaliers, tolérance, satisfaction...). 

L’objectif est alors surtout d’éviter le biais de l’examen ponctuel, peu représentatif de la 

réalité de tous les jours vécue par le patient, et d’investiguer de façon plus complète les 

différentes dimensions des conséquences de l’amputation et du résultat de l’appareillage.  

De multiples outils d’évaluation ont ainsi été validés à ce jour par la communauté 

scientifique pour évaluer le résultat de l’appareillage au sein d’une population de patients 

amputés de membre inférieur. Ces outils sont très hétérogènes, explorant des dimensions 

diverses, et il n’existe pas à ce jour de consensus sur le choix des outils les plus pertinents à 

utiliser. Ainsi, la revue de littérature réalisée par Condie en 2005 [48] relevait l’existence de 

28 outils d’évaluation répondant aux critères d’inclusion, mais seulement 6 d’entre eux 

étaient utilisés par plus d’un auteur. 

L’utilisation de beaucoup de ces outils est par ailleurs limitée par les critères utilisés lors de 

leur validation, restreignant leur usage selon l’âge des patients, la cause ou le niveau de 

l’amputation, la phase de rééducation, les comorbidités, … Une autre donnée vient 

restreindre l’utilisation de nombre de ces outils : nombre d’entre eux ne sont validés qu’en 

anglais à ce jour, empêchant leur usage dans les pays non anglophones. 

 

Aucune de ces échelles prise isolement n’est pleinement satisfaisante. En effet, il s’agit soit 

de tests cliniques qui, bien que donnant des résultats objectifs, ne sont pas forcément le 

reflet de l’activité et de l’autonomie réelle du patient au domicile, soit de questionnaires 

administrés au patient, par essence subjectifs et rendant plutôt compte du ressenti du 

patient.  

Une évaluation précise devrait donc comprendre dans l’idéal une association de ces deux 

composantes, à l’aide d’échelles de passation simple et rapide, reproductibles et sensibles 

au changement. 
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Plusieurs auteurs se sont attachés à tenter de dénombrer les différents outils, spécifiques ou 

génériques, utilisés dans la littérature ; on retiendra notamment les revues de littérature de 

Rommers [246], de Calmels [29],  de Condie [48], de Loiret [175],  de Chamlian [35] et plus 

récemment de Deathe et Hebert [64][124], cette dernière présentant comme intérêt 

supplémentaire de tenter d’en proposer une classification s’appuyant sur la Classification 

Internationale du Fonctionnement [313]. 

Cette classification s’avère toutefois très lourde, et se trouve mise en défaut par le caractère 

multi-dimensionnel de nombre des outils existants, empêchant toute catégorisation précise 

et/ou provoquant à défaut de multiples redondances.  

L’objet de ce travail étant l’évaluation fonctionnelle du patient amputé, on préfèrera suivre 

une présentation différente, sur le modèle de celle proposée par Calmels [29], en séparant 

d’une part les outils relevant d’une évaluation clinique et/ou instrumentale par le praticien, 

et d’autre part les outils relevant d’une évaluation fonctionnelle dans les actes de la vie 

quotidienne, reposant le plus souvent sur des questionnaires. 

L’objet de ce travail n’est pas par ailleurs de réaliser un exposé magistral de l’intégralité des 

outils d’évaluation existants, on s’attachera par conséquent à présenter les plus utilisés 

actuellement dans la littérature, et semblant les plus pertinents eu égard aux revues de la 

littérature sus-citées, en écartant ceux ne bénéficiant pas d’une validation scientifique 

suffisante, ou ne s’adressant qu’à une partie restrictive de la population étudiée dans ce 

travail.  

On citera pour mémoire le récent Assessment of Daily Activity Performance in Transfemoral 

amputees (ADAPT) [283], le Questionnaire for Persons with a Transfemoral Amputation (Q-

TFA) [113], le Child Amputee Prosthetic Project – Functional Status Inventory (CAPP-FSI) 

[237], dont l’intérêt dans leur champ d’application propre semble digne d’attention. 

L’Amputee Activity Score (AAS) [60][220], l’Orthotics and Prosthetic Outcome Tool (OPOT) 

[120], le Physical Performance Test (PPT) [243] sont d’autres échelles existantes d’évaluation 

fonctionnelle que l’on ne détaillera pas dans cet exposé, faute d’une validation scientifique 

suffisante à ce jour et/ou d’une utilisation suffisamment répandue.  

Bien que ne s’intégrant pas dans le cadre du présent exposé, on citera pour mémoire 

l’existence d’autres échelles validées dans le cadre de l’évaluation du confort et de la 

satisfaction du patient vis-à-vis de sa prothèse. On retiendra notamment le SAT-PRO [175] 

[66], validé en français, le Quebec User Evaluation of Satisfaction with Assistive Technology 

(QUEST) [62][175], également validé en français, et le Socket Comfort Score [119]. 

 

1 – Evaluation Clinique et/ou instrumentale 

a) Périmètre de marche et vitesse de marche (Timed Walking Test) 

La mesure du périmètre de marche est l’évaluation la plus répandue, très probablement du 

fait de sa facilité de réalisation. Son seul pré-requis est la définition d’un parcours type, en 
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terrain plat et sans obstacle. Il est ensuite aisé d’en déduire la vitesse de marche en divisant 

le temps de marche par la distance parcourue. 

Ce test est très largement répandu comme évaluation de la mobilité dans l’ensemble du 

champ de la médecine, et notamment en Neurologie [83][139][162][219][303].  

La vitesse de marche peut également être évaluée via le Timed Walking Test, ou 10-m Walk 

Test. Ce test consiste à mesurer le temps mis par le patient pour parcourir les 6 mètres 

intermédiaires d’un parcours de 10 mètres, afin de s’affranchir de 

l’accélération/décélération. Il a été validé par Datta et al. [56] pour l’évaluation du patient 

amputé, et sa reproductibilité a été établie par Boonstra et al. [18]. 

Collin et al. [46] en ont proposé une variante, consistant à intégrer un demi-tour à 5 mètres 

au milieu du parcours. Cette variante a été utilisée par Ryall et al. [254] pour valider le 

Rivermead Mobility Index. 

 

b) Timed « Up and Go » Test (TUGT) 

Le TUGT est dérivé du “Get Up and Go” Test, examen bien connu en Gériatrie, et développé 

par Mathias et al. [181] afin d’étudier les troubles de l’équilibre de la personne âgée.  

Le “Get Up and Go” Test a ensuite été perfectionné par Podsiadlo et al. [229], aboutissant 

sur le TUGT, toujours dans l’optique d’une utilisation dans une population gériatrique. 

Podsiadlo a mis en évidence à cette occasion que ce test était un instrument également 

valide pour évaluer la mobilité de patients âgés, permettant de prédire la capacité du patient 

de sortir seul en sécurité. La population alors étudié ne comportait pas de patients amputés. 

C’est finalement Schoppen et al. [262] qui établiront l’intérêt de ce test dans une population 

de patients amputés transtibiaux et transfémoraux, d’origine vasculaire.  

Les modalités de réalisation sont simples : il s’agit de mesurer le temps nécessaire au patient 

pour se lever d’une chaise, marcher 3 mètres avec les aides de marche habituelles, se 

retourner, revenir au siège et s’asseoir. Le patient choisit lui-même sa propre vitesse de 

marche, correspondant à la façon dont il marcherait chez lui, de façon confortable et sûre. 

Les caractéristiques de la chaise à utiliser sont standardisées : il doit s’agit d’une chaise avec 

accoudoirs, d’une hauteur d'assise de 46cm et avec une hauteur des accoudoirs de 67cm. 

Le résultat est alors exprimé en secondes. Schoppen décrit comme temps moyen dans sa 

cohorte un temps de 24.5 secondes en moyenne 3.7 ans après la réalisation de l’amputation, 

avec des résultats différents entre amputés transtibiaux (temps moyen = 23.8 secondes) et 

amputés transfémoraux (temps moyen = 28.3 secondes) [262].  

Une autre étude menée par Schoppen et al. [261] retrouvait des résultats assez similaires, 

avec un temps moyen de 23.9 secondes à 1 an après la réalisation de l’amputation, 

amputations transtibiales et transfémorales confondues. 

Parker et al. [221] retrouvaient pour leur part un temps moyen de 13.6 secondes +/- 8.6, 

chez des patients amputés appareillés, ayant un âge moyen relativement faible de 55.2 +/- 
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15.8 ans et appareillés depuis en moyenne 13.6 ans +/- 11.1. L’amputation était dans 50% 

des cas d’origine traumatique. 

Ces résultats sont à comparer aux résultats obtenus chez des sujets sains : Newton et al. 

[206] rapportent par exemple un temps moyen de 15 secondes, dans une cohorte de 251 

patients âgés de 60 à 95 ans vivant de manière indépendante en ville. 

D’après Dite et al. [69], un temps supérieur à 19 secondes au TUGT chez des amputés 

transtibiaux unilatéraux serait associé avec un risque augmenté de chutes à répétitions (avec 

une sensibilité de 85% et une spécificité de 74%).  

Il s’agit donc d’un test de réalisation simple et rapide (environ 2 minutes), ne nécessitant pas 

de matériel spécifique ni de formation particulière de l’examinateur. 

Le TUGT bénéficie d’une bonne reproductibilité intra et inter-observateurs. Il existe une 

bonne corrélation avec les résultats du SIP-68, et notamment ses sous-échelles “Mobility 

Control” et “Mobility Range”. Il existe également une corrélation moindre avec le Groningen 

Activity Restriction Scale, échelle qui comprend une évaluation des activités de la vie 

quotidienne. 

Ce test serait également sensible au changement, au moins dans les populations gériatriques 

[229]. Cette sensibilité au changement a été évaluée chez le patient amputé de membre 

inférieur par Resnik [242], qui fixe comme seuil statistique de significativité d’un 

changement observé entre deux mesures une modification du résultat du TUGT de plus de 

3.6 secondes. L’existence d’un effet plafond au TUGT a déjà été rapportée, notamment par 

Deathe et al. [65], mais non retrouvé par Resnik et al. [242]. 

 

c) L Test of Functional Mobility (L-Test) 

Le L-Test est une variante du TUGT, développé par Deathe et al. [65] spécifiquement pour les 

patients amputés de membre inférieur, en premier lieu afin de tenter de limiter l’effet 

plafond constaté lors de l’usage du TUGT (notamment sur des patients en bonne condition 

physique et/ou habitués au port de leur prothèse) en augmentant la distance parcourue, 

tout en conservant l’aspect d’exploration des changements de position. 

L’autre objectif du développement de ce test était de résoudre le problème posé par la 

nécessité de disposer d’un couloir dégagé de 20 mètres de long pour la réalisation du Two 

Minutes Walk Test, en trouvant une solution intermédiaire permettant toutefois de 

continuer à explorer l’endurance du patient appareillé, notamment à l’occasion de 

consultation de suivi. 

Le test consiste à faire réaliser par le patient avec ses aides techniques habituelles un 

parcours d’une longueur totale de 20 mètres, en partant d’une position assise. Le patient se 

lève, parcourt 10 mètres selon un chemin “en L”, fait un demi-tour à 180°, et revient selon le 

même chemin jusqu’à se rasseoir. D’après les auteurs, cela correspondrait au chemin réalisé 
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le plus souvent par le patient lorsqu’il vient en consultation, entre la salle d’attente et le 

bureau de consultation, ou au parcours réalisé par le patient pour aller de son lit à la salle de 

bains en milieu hospitalier. Ces modalités impliquent que le patient tourne au moins une fois 

à gauche et à droite pendant le parcours. 

Le résultat du test correspondant à la mesure du temps en secondes, au dixième de seconde 

près, mis par le patient pour le réaliser, entre le moment où il commence à lever et le 

moment où il pose à nouveau les fesses sur l’assise de la chaise. 

Dans la cohorte de 93 patients de l’auteur, le temps moyen mesuré était de 32.6 secondes 

au premier essai. Il était amélioré à 29.7 secondes au troisième essai, réalisé trois semaines 

après le premier, pouvant suggérer un effet d’entrainement. Ce temps moyen relativement 

court par rapport à ce qui était rapporté pour le TUGT [262] est sans doute à mettre en 

rapport avec le fait que les patients ayant prêté leur concours à la validation de ce test était 

appareillés de longue date (11.8 ans en moyenne) et donc très entrainés. 

La validité du test a été établie par son auteur [65], avec une bonne corrélation des résultats 

avec ceux obtenus par le TUGT, le Two Minutes Walk Test, le Timed Walking Test, 

l’Activities-specific Balance Confidence Scale, le Frenchay Activities Index et le Prosthetic 

Evaluation Questionnaire – Mobility subscale.   

Ce test bénéficie également d’une bonne reproductibilité intra et inter-observateurs. Il 

existe un effet plafond, mais dans une moindre mesure que pour le TUGT. 

La sensibilité au changement a également été évaluée par l’auteur, qui fixe comme seuil 

statistique de significativité d’un changement observé entre deux mesures une modification 

du résultat du L-Test de plus de 6.2 secondes (avec un IC à 95%). 

Il est à noter que ce test n’a jusqu’ici été utilisé dans la littérature que par ses auteurs [192]. 

 

d) Two Minutes Walk Test (TMWT) 

Le TMWT a initialement été développé en Pneumologie [28][168], afin d’évaluer la tolérance 

à l’effort de patients bronchitiques chroniques. On a ainsi démontré que son résultat était 

corrélé à la consommation en oxygène, et était comparable dans cette population au Six et 

au Twelve Minutes Walk Test. Ce test a également été utilisé dans le cadre de l’évaluation de 

patients atteints de pathologies neurologiques [250]. 

Son usage chez le patient amputé s’est très rapidement répandu, jusqu’à être classé 

deuxième par son utilisation chez l’amputé au Canada en 1998 par un sondage informel [23], 

juste après la Mesure d’Indépendance Fonctionnelle. L’utilisation du TMWT pour 

l’évaluation fonctionnelle du patient amputé de membre inférieur a finalement été validée 

par Brooks et al. [22][23].  

Bien que l’utilisation du Six Minutes Walk Test ait également été proposée et validée dans 

cette population dans une moindre mesure par d’autres auteurs [32], Brooks considère 

qu’un test limité à une durée de deux minutes est plus pertinent, nombre de patients 
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amputés n’étant pas en capacité de marcher pendant une période aussi prolongée, et sa 

rapidité d’exécution le rendant plus accessible à une pratique clinique quotidienne. 

Le test est de réalisation simple, mais nécessite un couloir dégagé et calme, d’au moins 40 

mètres de long, et sans obstacle au sol (tapis, …). Le patient porte ses vêtements habituels et 

utilise ses aides de marche habituelles. Il se positionne au niveau d’un point de départ 

formalisé. De là, il doit marcher aussi loin possible qu’il s’en sent capable en deux minutes, 

sans être stimulé par l’observateur, qui doit se tenir en arrière du patient. Le patient est libre 

de ralentir ou de s’arrêter pour se reposer s’il en ressent le besoin. Au bout de deux minutes, 

l’examinateur met fin au test, et mesure la distance parcourue en mètres. 

La validité du TWMT a été largement démontrée par Brooks et al.[22][23], par Resnik et al. 

[242]. et plus récemment par Parker et al. [221] et Gremeaux et al. [109], tant comme reflet 

des capacités de marche que comme reflet des capacités fonctionnelles dans la vie 

quotidienne (et d’autant plus en cas d’amputation transtibiale). La reproductibilité intra et 

inter-observateurs est également bien établie. 

Dans l’étude de Brooks et al. [23], les résultats moyens obtenus sur une cohorte de 290 

patients (amputés transtibiaux unilatéraux ou bilatéraux et transfémoraux unilatéraux 

confondus) sont les suivants, en fonction de la période de prise en charge (c'est-à-dire de 

rééducation active) : 

- Homme : 30,4m +/- 19,7 en début de prise en charge, 46m +/- 31,5 en fin de prise 

en charge, 81,3m +/- 47,5 à 3 mois de la fin de prise en charge. 

- Femme : 22,5m +/- 12,2 en début de prise en charge, 29,1m +/- 14,3 en fin de prise 

en charge, 50,1m +/-27,4 à 3 mois de la fin de prise en charge. 

- Population dite « saine » (60 - 65ans) : entre 165 et 210m. 

 

Figure n° 7 – Distance moyenne parcourue en 2 minutes selon Brooks et al. [23], selon le 
niveau  d’amputation 

 

Amputés transtibiaux ( ), transfémoraux ( ), bilatéraux ( ) et ensemble de la 
population ( ). 
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A noter que Brooks met en évidence une différence significative entre les résultats obtenus 

par les hommes et ceux obtenus par les femmes, comme cela avait déjà été démontré pour 

les patients atteints de pathologies pneumologiques. 

Les patients amputés transfémoraux étaient ceux qui obtenaient les bonnes performances, 

avec un résultat moyen de 19.5m +/- 10.6 en début de prise en charge. 

Les résultats moyens obtenus par les autres auteurs sont meilleurs, 114m +/- 36 pour Resnik 

et al. [242] et 111,4m +/- 49,4 pour Parker et al. [221], sur des populations plus restreintes 

mais surtout appareillées depuis plus longtemps (respectivement depuis au moins 2 ans et 

au moins 1 an).  

La sensibilité au changement, déjà établie par Brooks [23], a plus précisément été évaluée 

par Resnik [242], qui fixe comme seuil statistique de significativité d’un changement observé 

entre deux mesures une modification du résultat du TMWT de plus de 34.3 mètres, mais là 

encore sur une population appareillée de longue date.  

L’étude française récente de Gremeaux et al. [109] ne mettait pas en évidence pour le 

TMWT d’effet plafond ou d’effet plancher. Cette même étude retenait ce test comme test 

clinique de première ligne, meilleur test prédictif de la limitation à la marche du patient 

appareillé, plutôt que d’autres tests comme notamment le TUGT ou le score de Houghton. 

Il a largement déjà été utilisé pour la validation de nombreux autres outils d’évaluation du 

patient amputé de membre inférieur [109][172][221]. 

 

e) Amputee Mobility Predictor (AMP) 

Cet instrument a été mis au point par Gailey et al. [92], pour répondre à la nécessité pour les 

praticiens des Etats Unis d’Amérique de déterminer avant la mise en œuvre de l’appareillage 

la capacité d’un patient amputé d’atteindre « un état fonctionnel défini en un temps 

raisonnable ».  

Cette nécessité a été imposée par la US Health Care Administration (HCFA), demandant au 

clinicien d’utiliser une classification prédéterminée par l’administration (Medicare Functional 

Classification Levels ou MFCL) [122], afin de juger de l’indication notamment à la 

prescription d’éléments prothétiques coûteux.  

Nous proposons ci-contre au lecteur une traduction de cette classification. 

L’objectif de cet instrument était donc initialement d’être utilisé avant l’appareillage, de 

manière facile et rapide, en n’utilisant que du matériel simple, afin d’aider le praticien à 

catégoriser un patient selon la classification MFCL, patient qu’il rencontre alors le plus 

souvent pour la première fois. 

Pour son auteur cet outil peut également être utilisé pendant ou après appareillage, afin 

d’évaluer les capacités fonctionnelles du patient. On parle alors d’AMPnoPRO lors qu’il est 

utilisé sans prothèse, et AMPPRO lorsqu’il est utilisé avec une prothèse. 
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Tableau n°8 – Définitions pour la classification MFCL  

K-Level Caractéristiques 

0 N’a pas la capacité ou le potentiel pour déambuler ou réaliser les transferts en sécurité 
avec ou sans assistance, et une prothèse n’améliore pas la qualité de vie ou la mobilité. 

1 A la capacité ou le potentiel pour utiliser une prothèse pour les transferts ou la 
déambulation sur terrain plat à une cadence fixée. Typiquement le patient déambulant 

au domicile, avec un périmètre de marche limité ou illimité. 

2 A la capacité ou le potentiel de déambuler avec une prothèse, avec la capacité de 
traverser des obstacles bas de la vie courante, comme des trottoirs, des escaliers ou 
des surfaces irrégulières. Typiquement le patient déambulant de manière limitée en 

extérieur. 

3 A la capacité ou le potentiel de déambuler avec une prothèse à des vitesses variables. 
Typiquement le patient déambulant en extérieur et capable de traverser la plupart des 
obstacles de la vie courante, et qui peut avoir une activité professionnelle, sportive ou 
thérapeutique qui exige une utilisation de la prothèse au delà de la simple locomotion. 

4 A la capacité ou le potentiel pour une déambulation avec une prothèse, dépassant une 
utilisation basique et avec la nécessité de faire face à de hauts niveaux de chocs, de 

stress ou d’énergie. Typiquement les exigences prothétiques d’un enfant, d’un adulte 

actif ou d’un athlète. 

Source: HCFA Common Procedure Coding System HCPCS 2001 [122]. 

 

L’objectif de l’AMP était donc initialement d’être utilisé avant l’appareillage, de manière 

facile et rapide, en n’utilisant que du matériel simple, afin d’aider le praticien à catégoriser 

un patient selon la classification MFCL, patient qu’il rencontre alors le plus souvent pour la 

première fois. Pour son auteur, cet outil peut également être utilisé pendant ou après 

appareillage, afin d’évaluer les capacités fonctionnelles du patient. On parle alors 

d’AMPnoPRO lors qu’il est utilisé sans prothèse, et AMPPRO lorsqu’il est utilisé avec une 

prothèse. 

Cet instrument comporte 21 épreuves physiques, explorant principalement l’équilibre, les 

transferts et les capacités de marche. Le résultat à chaque item est coté numériquement, 

selon une notation précise dont les détails sont précisés item par item dans une annexe de 

l’instrument. Le score maximal est de 47 pour l’AMPPRO, mais de 43 pour l’AMPnoPRO du 

fait de la suppression de l’item 8, non exécutable sans prothèse. 

Le matériel nécessaire consiste en un chronomètre, deux chaises, une règle de 30 

centimètres, un crayon, un obstacle de 10 centimètres de haut, et un escalier d’au moins 3 

marches. Il serait réalisable, d’après l’auteur, en moins de 15 minutes, voire moins de 10 

minutes pour un examinateur expérimenté. 

L’instrument a été validé par Gailey et al., avec une bonne fiabilité [92], validation par la 

suite confirmée par Rusnik et al. [242]. Il existe également une très bonne reproductibilité 

intra et inter-observateurs.La sensibilité au changement a été évaluée par Resnik [242], qui 

fixe comme seuil statistique de significativité d’un changement observé entre deux mesures 

une modification du résultat de l’AMPPRO de plus de 3,4 points.  
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L’existence d’un effet plafond ou d’un effet plancher n’a pas été étudiée à ce jour. 

Il s’agit donc d’un instrument intéressant pour l’évaluation fonctionnelle des patients 

amputés, bien que l’auteur ne soit pas parvenu à son objectif initial de faire correspondre un 

niveau de score à une catégorie MFCL. Mais son utilisation est largement limitée par son 

absence de validation dans une autre langue que l’anglais, et il n’a été que peu utilisé dans la 

littérature scientifique. 

 

 

2 – Evaluation fonctionnelle dans les actes de la vie quotidienne 

a) Echelles spécifiques 

i. Classification de Russek 

La classification de Russek [253], datant de 1961, est l’une des plus anciennes classifications 

spécifiques évaluant les capacités fonctionnelles de patients amputés appareillés dans le 

cadre de leur vie quotidienne. Bien qu’il n’existe pas d’étude de validité ou de fiabilité la 

concernant [29], cette classification a été très largement utilisée depuis sa publication. 

Elle comporte 6 niveaux, 1 exprimant l’absence d’utilité fonctionnelle de la prothèse, et 6 

l’absence d’incapacité résultant de l’amputation. 

 

Tableau n°9 – Classification de Russek 

Score Niveau Caractéristiques 

1 Non réadapté La prothèse n’offre aucun avantage au patient. 

2 « Cosmétique plus » Le patient marche seulement sur de courtes 
distances à l’intérieur, ressent de l’insécurité ou de 

l’inconfort à l’utilisation de sa prothèse. 

3 « Soins personnels moins » Le patient nécessite divers degrés d’aide, est 

fatigable. 

4 « Soins personnels plus » Le patient est complètement indépendant pour les 
activités ordinaires, mais un aménagement du travail 

est parfois nécessaire. 

5 Réadaptation partielle Le patient est limité pour certaines activités 
seulement (par exemple sports, danse, …). 

6 Réadaptation complète Aucune incapacité résultant de l’amputation. 

Source : Traduction de Calmels et al. [29], selon Russek et al. [253]. 

 

ii. Classification de Pohjolainen 

La classification de Pohjolainen [232] est une autre classification fonctionnelle un peu plus 

récente, très facile à utiliser. Elle est elle-même issue d’une adaptation d’un travail de 

Narang et al. [200]. Comme la classification de Russek, du fait de son ancienneté, elle n’a pas 

bénéficié d’étude de validité lors de sa publication. 



- 62 - 
 

Tableau n°10 – Classification de Pohjolainen 

Classe Caractéristiques 

Classe I Déambule avec une prothèse, mais sans autre aide technique. 

Classe II 
Indépendant au domicile, déambule avec une prothèse mais requiert une canne 

ou une béquille pour les activités à l’extérieur. 

Classe III 
Indépendant à l’intérieur, déambule avec une prothèse et une béquille, mais 
requiert deux béquilles à l’extérieur et occasionnellement un fauteuil roulant. 

Classe IV 
Déambule à l’intérieur avec une prothèse et deux béquilles ou un 

déambulateur, mais requiert un fauteuil roulant pour les activités à l’extérieur. 

Classe V 
Déambule à l’intérieur seulement sur de courtes distances, se déplace la 

plupart du temps avec un fauteuil roulant. 

Classe VI Déambule avec des aides techniques mais pas de prothèse. 

Classe VII Se déplace uniquement en fauteuil roulant. 

Source : Traduction de Calmels et al. [29], selon Pohjolainen et al. [208]. 

 

iii. Functional Ambulation Scale (FAS) ou Volpicelli Mobility Grading 

Cette classification datant du milieu des années 1980 [301]est une adaptation pour les sujets 

amputés d’une précédente classification des capacités de déambulation  établie par Hoffer 

au début des années 1970, dans le cadre de l’évaluation de patients atteints de 

myéloméningocèle. 

Comme les précédentes, elle n’a pas bénéficié d’étude de validité ou de fiabilité, toutefois 

Datta et al. [56] ont mis en évidence une corrélation entre cette classification et le Timed 

Walking Test. 

 

Tableau n°11 – Volpicelli Mobility Grading 

Niveau Capacités de marche 

6 Déambulation indépendante dans l’environnement. 

5 Déambulation dépendante dans l’environnement. 

4 Déambulation illimitée dans le domicile. 

3 Déambulation limitée dans le domicile. 

2 Déambulation avec surveillance dans le domicile. 

1/0 Effectue les transferts / Grabataire. 

Source : Traduction de Calmels et al. [29] , selon Volpicelli et al. [301] 

 

iv. Score de Houghton 

Ce score a été proposé par Houghton et al. [131] en 1989 comme outil d’évaluation du 

résultat de l’appareillage. Il s’agit d’un questionnaire simple, rapidement administrable, en 4 

questions avec des propositions de réponse fermées. En fonction de la réponse du patient, 

chaque question peut rapportée de 0 à 3 points. 
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Cette échelle explore la marche, l’utilisation de la prothèse, la marche à l’extérieur et la 

stabilité. Le score maximal est de 12, et un score minimum de 9 était initialement considéré 

comme la traduction de la réussite de la réadaptation. Un score plus élevé est en tous les cas 

le marqueur d’une plus grande performance et d’un plus grand confort d’utilisation. 

C’est actuellement l’un des outils les plus utilisés dans l’évaluation fonctionnelle du patient 

amputé de membre inférieur. L’échelle de Houghton a été traduite en français par Wirotius 

et al. [312]. Il existait une corrélation importante dans cette étude entre le score de 

Houghton et l’index de Barthel. 

Il n’existait toutefois pas initialement d’étude portant sur les propriétés psychométriques de 

cette échelle. Miller et al. [189] ont commencé à combler ce manque de connaissances, et 

ont pu établir  sa validité, avec une corrélation satisfaisante avec le TUGT, le TMWT, la ABC 

Scale, le PPA-LCI et le PEQ-Mobility Subscale (r > 0,50 dans tous les cas). Il n’était pas mis en 

évidence d’effet plancher, et seulement un discret effet plafond. Dans cette étude, le score 

de Houghton était le seul outil discriminant entre amputation transtibiale et amputation 

transfémorale.   

Le score moyen était de 8,9 pour les amputés transtibiaux, et de 8,3 pour les amputés 

transfémoraux ; il était significativement meilleur pour les amputations d’origine non 

vasculaire (9,4) que pour les amputations d’origine vasculaire (8,1). Le score était réalisé au 

cours d’un suivi au long cours de patients déjà appareillés. 

 

Tableau n°12 – Score  de Houghton  

Questions Score 

Le patient utilise ses membres inférieurs pour se déplacer : 
- Moins de 25% de son temps d’éveil. 
- Entre 25 et 50% de son temps d’éveil. 
- Plus de 50% de son temps d’éveil. 
- Pendant tous les déplacements de son temps d’éveil 

 
0 
1 
2 
3 

Le patient utilise sa prothèse pour marcher : 
- Juste pour les visites chez le médecin ou au centre de rééducation. 
- A la maison seulement. 
- Occasionnellement à l’extérieur de la maison. 
- A la maison et dehors par tout temps. 

 
0 
1 
2 
3 

Quand le patient sort dehors avec sa prothèse : 
- Il utilise un fauteuil roulant. 
- Il utilise deux cannes ou un déambulateur. 
- Il utilise une canne. 
- Il n’utilise aucune aide. 

 
0 
1 
2 
3 

Quand le sujet marche à l’extérieur avec sa prothèse, le sujet se sent-il instable : 
- A la marche en terrain plat. 
- Sur les plans déclives. 
- En terrain inégal. 

 
Oui = 0 / Non = 1 
Oui = 0 / Non = 1 
Oui = 0 / Non = 1 

Source : Traduction de Witorius et al. [312], adaptée selon Devlin et al. [63]  et Houghton et al. [131] 
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Devlin et al. [63] ont conforté et complété les résultats de cette première étude des 

caractéristiques psychométriques du score de Houghton, en confirmant sa validité (bonne 

corrélation avec le TMWT, et dans une moindre mesure avec le SF-36), sa reproductibilité et 

surtout en validant sa sensibilité au changement, sur une population de patients amputés de 

membre inférieur en cours de prise en charge initiale en rééducation.  

Le score moyen  était de 6,14 +/- 2,40 à la sortie d’hospitalisation, et de 7,70 +/- 2,62 3 mois 

après au cours du suivi. Les différents niveaux d’amputation n’étaient pas distingués. Il 

n’était pas mis en évidence d’effet plancher ou d’effet plafond pour le score global. 

A noter que l’intérêt de la quatrième question était discuté dans cette étude : en effet, les 

auteurs ne notent pas de modifications significatives du score obtenu pour cette question 

entre la sortie d’hospitalisation et la consultation de suivi à 3 mois ; son exclusion de 

l’analyse ne modifiait pas les résultats. 

 

v. Prosthetic Profil of the Amputee (PPA) – Locomotor Capabilites Index (LCI) 

Le Prosthetic Profil of The Amputee est un questionnaire conçu en 1993 par Grisé et al. [110] 

afin d’évaluer différents facteurs en lien avec l’utilisation de la prothèse par des patients 

amputés de membre inférieur après la fin de leur prise en charge en rééducation.  

Le questionnaire comprend 44 questions, distribuées en 6 sections. On y aborde 

successivement les caractéristiques du patient et de l’amputation, la satisfaction et 

l’adaptation à la prothèse, l’utilisation de la prothèse, les raisons éventuelles de non-

utilisation, l’environnement social et professionnel, les loisirs.  

Une version postale et une version téléphonique ont été élaborées par les auteurs, mais le 

questionnaire peut également être administré en face à face. D’après ses auteurs, son 

administration nécessiterait 25 minutes. 

Il est validé pour les patients amputés unilatéraux de plus de 18 ans. Il présente comme 

grand avantage d’exister dans des versions validées dans plusieurs langues, dont le français. 

Sa validité a été établie par un groupe de 13 experts et 8 patients amputés de membre 

inférieur appareillés. Tous les items présentaient une pertinence jugée comme élevée. Une 

étude complémentaire réalisée par Gauthier-Gagnon et al. [100] a complété les données 

psychométriques de validation initiale, notamment en mettant en évidence une bonne 

cohérence interne (Coefficient alpha de Cronbach = 0.95), une bonne reproductibilité intra-

observateur et une bonne validité conceptuelle. 

Le temps de réalisation élevé du Prosthetic Profile of The Amputee et le caractère qualitatif 

de nombreuses réponses rendent son utilisation complète en pratique quotidienne de 

consultation difficile. Ce questionnaire semble surtout utile pour l’accumulation de données 

sur une cohorte de patients amputés à visée de réalisation de recherches universitaires, ou 

bien comme base récapitulative de l’état d’un patient à sa sortie de rééducation. 
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Cela a mené nombre d’auteurs et de cliniciens à utiliser en pratique de manière isolée une 

sous-partie du PPA correspondant à sa question n°11, aussi appelé Locomotor Capabilities 

Index (LCI).  

Le LCI permet d’évaluer les capacités fonctionnelles du patient amputé avec sa prothèse 

telles que le patient les perçoit, qu’il porte actuellement ou non sa prothèse.  

Il comporte 14 items, correspondant à 14 tâches différentes, avec 4 réponses fermées 

possibles, selon la possibilité de l’exécuter et le niveau d’assistance nécessaire, avec une 

cotation quantitative allant de 0 à 3 pour chaque item (Ne fait pas, fait avec aide, fait avec 

surveillance et fait seul), permettant d’obtenir un score cumulé, avec un score maximum de 

42. Plus le score obtenu est important, plus le niveau fonctionnel du patient est élevé. 

Une autre étude menée par Gauthier-Gagnon et al. [99] permet de préciser des valeurs de 

référence au sein d’une cohorte de patients amputés de membre inférieur ayant achevé leur 

appareillage. Le score moyen obtenu parmi les patients utilisant leur prothèse était de 32.71 

+/- 12.63, tout niveau d’amputation confondu. Ce score moyen était de 31.64 +/- 11.94 pour 

les patients amputés en transtibial, et de 29.18 +/- 12.62 pour les patients amputés en 

transfémoral. 

Treweek et al. [287] obtenaient pour leur part un score moyen de 34 (IC95% = [31-35]) pour 

les amputés transtibiaux et de 24 (IC95% = [17-28]) pour les amputés transfémoraux, et 

tenaient le LCI comme un outil valide, fiable et sensible d’évaluation du patient amputé de 

membre inférieur. 

La validité du LCI utilisée de manière isolée a été établi par Miller et al. [189], qui 

retrouvaient une corrélation satisfaisante du LCI avec le TUGT, le TMWT, la ABC Scale, le 

score de Houghton et le PEQ-Mobility Subscale (r > 0,50 dans tous les cas).  

Entre le PEQ-Mobility Subscale, le score de Houghton et le LCI, ce dernier obtenait les 

meilleurs résultats lorsqu’on considérait la validité et la fiabilité. Le LCI aurait également une 

bonne sensibilité au changement. Dans cette étude, le principal défaut du LCI mis en 

évidence est l’existence d’un effet plafond très important, avec plus d’un tiers des sujets 

atteignant le score maximum. 

Cela a amené Franchignoni et al. [91] à proposer une version révisée du LCI appelée LCI-5, 

comprenant un cinquième niveau de réponse prenant en compte l’usage d’une aide 

technique, et portant le score maximum à 56. La validité de cette version révisée a été 

établie, avec notamment de bonnes corrélations avec le Rivermead Mobility Index, la MIF et 

un Timed Walking Test, de manière quasi identique dans les deux versions.  

Parker et al. [221] rapportaient pour leur part une corrélation très significative entre LCI-5, 

et d’un part le TUGT (corrélation négative) et d’autre par le TMWT (corrélation positive).En 

plus de diminuer l’effet plafond auparavant observé, cette version révisée a pour autre 

avantage d’augmenter de façon importante la sensibilité au changement du LCI. Son temps 

de réalisation moyen était rapporté par l’auteur à 6.5 minutes +/- 2minutes, comprenant le 

temps d’instruction et d’explication. 
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Dans la cohorte de 50 amputés ayant servi à Franchignoni et al. [91] pour leur étude de 

validation, le score moyen du LCI-5 était de 18 à l’admission et de 41 à la sortie du 

programme de rééducation, tout niveau d’amputation confondu. Ce même score était pour 

les amputés transfémoraux de 14 à l’admission et 40 à la sortie du programme de 

rééducation, et pour les amputés transtibiaux de 31 à l’admission et 42 à la sortie du 

programme de rééducation.  

A noter que 58% des patients étaient amputés d’origine traumatique, soit une proportion 

bien plus importante que dans une population type de patients amputés de membre 

inférieur. 

Dans la cohorte de Parker et al. [221], comprenant des patients amputés majoritairement 

d’origine traumatique appareillés depuis plus d’un an, le score moyen du LCI-5 était de 50.2 

+/- 9.1. 

 

Tableau n°13 – Locomotor Capabilities Index, version révisée LCI-5 

 
Non 

Oui, si 
quelqu’un 

m’aide 

Oui, si 
quelqu’un est 

près de moi 

Oui, seul avec 
une aide de 

marche 

Oui, seul 
sans aide de 

marche 

a) Vous lever d’une chaise.      

b) Ramasser un objet sur le sol quand 
vous êtes debout avec votre prothèse. 

     

c) Vous relever du sol (par exemple si 
vous tombez). 

     

d) Marcher dans votre domicile.      

e) Marcher dehors sur un terrain plat.      

f) Marcher dehors sur un terrain 
accidenté (par exemple herbe, gravier, 
pente). 

     

g) Marcher dehors par mauvais temps 
(par exemple neige, pluie, gel). 

     

h) Monter les escaliers en tenant la 

rampe. 
     

i) Descendre les escaliers en tenant la 

rampe. 
     

j) Monter sur un trottoir.      

k) Descendre d’un trottoir.      

l) Monter quelques marches d’escalier 

sans tenir la rampe. 
     

m) Descendre quelques marches 
d’escalier sans tenir la rampe. 

     

n) Marcher en tenant un objet.      

 Source : Traduction adaptée de Calmels et al. [29], selon Franchignoni et al. [91] et Grisé et al. [110]. 
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A noter que Franchignoni et al. [90] ont également validé plus récemment à l’aide d’un 

modèle de Rash une nouvelle version du LCI-5, appelé LCI10-4, où ils fusionnent les réponses 

“Oui, si quelqu’un m’aide” et “Oui, si quelqu’un est près de moi”, et suppriment 4 items. 

Cette nouvelle version était significativement corrélée au résultat de la PEQ-Mobility 

subscale, au port et à l’utilisation de la prothèse.  

Toutefois, si l’utilisation de la LCI-5 s’est répandue, ce n’est pas le cas de la LCI10-4 dont 

l’usage reste actuellement confidentiel. 

 

vi. Prosthesis Evaluation Questionnaire (PEQ) 

Le PEQ a été développé par Legro et al. [164] en 1998, avec pour objectif la mise au point 

d’un outil d’évaluation auto-administrable de l’appareillage, de son utilisation et de ses 

conséquences dans la vie quotidienne du patient amputé. Le cahier des charges de son 

développement comportait la nécessité d’être capable de détecter même de petites 

différences dans les différents domaines étudiés, afin de pouvoir être utilisé dans la 

comparaison des performances de différents appareils prothétiques ou de méthodes de 

prise en charge. 

La version complète du PEQ comprend 82 questions, réparties en 9 différentes échelles 

explorant 4 grands secteurs : la fonction prothétique, la mobilité, les aspects psycho-sociaux 

et le bien-être. Elle n’a pas été validée en français à ce jour. 

Les différentes échelles explorent l’utilité de la prothèse (UT, 8 items), l’état du moignon (RL, 

6 items), l’apparence (AP, 5 items), le bruit (SO, 2 items), la déambulation (AM, 8 items), les 

transferts (TR, 5 items), la frustration (FR, 2 items), la réponse perçue (PR, 5 items), la charge 

sociale (SB, 3 items) et le bien-être (WB, 2 items). 

Miller et al. [189] ont également proposé de combiner les deux échelles portant sur la 

mobilité (AM et TR), pour en faire une échelle unique (MO, 13 items), permettant de couvrir 

des aspects proches de ceux abordés par le PPA-LCI. 

Le PEQ comprend également plusieurs questions individuelles, non incluses dans un score, 

concernant la satisfaction (3 items), les sensations corporelles (16 items, portant notamment 

sur les différentes douleurs pouvant être expérimentées par le patient amputé), l’entretien 

de la prothèse (3 items), la confiance en soi (3 items), et diverses questions portant sur 

l’utilisation de la prothèse (10 items). 

Le principe est celui d’un auto-questionnaire, où le patient répond en fonction de son 

ressenti au cours des 4 dernières semaines.  

76 des 82 items utilisent comme format de réponse une échelle analogique visuelle de 

100mm, avec un résultat sous forme d’une variable numérique continue correspondant à la 

distance entre l’extrémité gauche de l’échelle et le point placé par le patient sur l’échelle. A 

chaque extrémité de l’échelle se trouve une phrase indiquant les deux réponses extrêmes 

entre lesquelles le patient doit se positionner. 
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Plusieurs auteurs ont proposé de modifier ce principe, difficilement compréhensible par 

certains patients et d’interprétation fastidieuse, notamment en le remplaçant par une 

échelle graduée de 0 à 10 [89][138][189]. 

Pour chaque échelle, un score global peut être calculé en faisant la moyenne arithmétique 

des réponses à toutes les questions faisant partie du score. Un guide d’interprétation de 

l’ensemble des résultats est proposé par les auteurs [111]. 

Le PEQ a été validé dans l’étude initiale de Legro et al. [164] sur un échantillon de 92 

patients adultes amputés de toute étiologie et de tout niveau. Il était corrélé de manière 

significative avec le Short Form-36, la sous-échelle d’interactions sociales du Sickness Impact 

Profile et avec le Profile of Mood States-Short Form. Il présentait par ailleurs une très bonne 

reproductibilité. 

Miller et al. [189] ont également confirmé la validité d’une sous-échelle de mobilité formée 

par la sous-échelle portant sur la déambulation et la sous-échelle portant sur les transferts. Il 

existait ainsi une corrélation significative (r > 0.5) avec le TMWT, le TUGT et l’ABC Scale. Il 

existait également une forte corrélation avec le PPA-LCI, et dans une moindre mesure avec 

le score de Houghton. 

Ces auteurs mettaient par ailleurs en évidence l’absence d’effet plancher, et un discret effet 

plafond, sans commune mesure avec celui observé pour le PPA-LCI dans sa version initiale. 

Le PEQ était par ailleurs capable de discriminer la cause de l’amputation, l’utilisation ou non 

d’aide de marche, le périmètre de marche, l’existence d’une marche automatique, mais pas 

le niveau de l’amputation.   

Enfin, Resnik et al. [242] ont à leur tour étudié les caractéristiques psychométriques du PEQ, 

confirmant également sa validité, sa fiabilité et sa reproductibilité. Les auteurs identifiaient 

par contre un effet plafond important pour la sous-échelle explorant le bien-être et la sous-

échelle explorant les transferts. Les autres sous-échelles ne présentaient pas d’effet plafond, 

et aucun effet plancher n’a été observé. 

Le seuil statistique de significativité d’un changement observé entre deux mesures oscillait 

entre 0.8 (Mobility subscale et residual limb health subscale) et 1.7 (Sounds subscale). 

A noter que Franchignoni et al. [90] ont également validé une version modifiée du PEQ-

Mobility subscale, appelé PEQ-MS12/5. Après analyse statistique, les auteurs ont supprimé 

un des items et adopté une échelle de réponse à 5 niveaux plutôt qu’une échelle analogique. 

Comme le LCI10-4, cette échelle modifiée reste d’usage confidentiel. 

 

vii. Harold Wood Stanmore Mobility Scale 

Cette échelle a connu une utilisation importante dans les années 1990, au point d’être 

identifiée comme l’échelle d’évaluation de la mobilité du patient amputé la plus répandue 

dans plusieurs revues de la littérature [175][246]. 
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Il s’agit d’un hétéroquestionnaire, comprenant six niveaux, explorant la marche intérieure et 

extérieure en prenant en compte le périmètre de marche et l’utilisation éventuelle d’aides 

techniques, décrit initialement par Hanspal et al. [118]. Sa validité et sa fiabilité ont été 

démontrées par Gardiner et al. [97], ainsi que sa bonne reproductibilité inter-observateur. 

Il n’existe pas de version française validée de cette échelle, dont on propose ci-dessous une 

traduction. 

 

Tableau n°14 – Harold Wood Stanmore Mobility Scale 

Grade Caractéristiques 

Grade I 
A abandonné le port de la prothèse, ou utilise uniquement une prothèse 

cosmétique. 

Grade II 
Porte une prothèse uniquement pour les transferts ou pour aider aux soins de 

nursing. Marche uniquement avec un thérapeute ou un soignant. 

Grade III 
Marche en intérieur uniquement, en utilisant des aides de marche (par exemple des 

cannes, des béquilles ou un cadre de marche. Marche en extérieur négligeable 
(uniquement avec l’aide et le soutien d’autres personnes). 

Grade IV 
Marche en intérieur et en extérieur, bien que nécessitant la plupart du temps 

l’utilisation d’aide de marche. 

Grade V 
Marche en intérieur de manière indépendante, et en extérieur sans aide de marche 
sauf par sécurité de manière occasionnelle sur terrain difficile ou en cas de mauvais 

temps. 

Grade VI Marche normale ou presque normale. 

Source : Traduction de l’auteur, selon Davies et al.  

 

viii. Special Interest Group in Amputee Medicine (SIGAM) Mobility Grades 

Le SIGAM Mobility Grades est un outil d’évaluation fonctionnelle développé sous l’égide de 

la British Society of Rehabilitation Medecine, dont l’étude de validité princeps a été publiée 

en 2003 par Ryall et al. [255]. Cet outil a été développé avec l’ambition de constituer un outil 

de référence permettant de pallier l’absence de consensus jusque là dans la communauté 

scientifique sur le choix des outils d’évaluation à utiliser pour les patients amputés de 

membre inférieur.  

L’échelle de résultats a été adaptée de la Harold Wood Stanmore Mobility Scale, dont les 

grades ont été modifiés sur avis d’un comité d’experts, notamment afin de rendre leur 

attribution plus aisée et plus précise, suite au retour d’expérience de son utilisation en 

pratique clinique. Elle comprend 6 niveaux fonctionnels cliniquement significatifs de 

déambulation, permettant une évaluation de la marche en termes de périmètre de marche, 

d’aides de marche, d’aides humaines, et de conditions de terrain et de météo. 

Les grades C et D sont pondérés en sous-grades, selon l’utilisation ou non d’aides de 

marche : cadre de marche (sous grade a), deux béquilles/cannes (sous grade b), une 

béquille/canne (sous grade c) ou pas d’aide de canne (sous grade d). 
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Afin de faciliter la classification de chaque patient, un auto-questionnaire a été élaboré, avec 

des réponses exclusivement fermées (oui/non). Ces réponses vont ensuite permettre 

l’utilisation d’un algorithme précis, permettant d’attribuer un grade pour chaque patient, 

avec une très bonne reproductibilité intra et inter-observateurs. Le temps d’administration 

de l’auto-questionnaire  et d’interprétation est d’environ 10 minutes.  

L’auto-questionnaire et l’algorithme sont proposés dans leur version originale en annexe. 

Cette échelle a été validée dans l’étude princeps, avec notamment une bonne corrélation 

avec le TUGT et le RMI. Elle présente également une bonne sensibilité au changement, au 

moins pendant les 6 premiers mois après l’amputation. Rommers et al. [247] ont par la suite 

confirmé la validité de l’échelle à l’occasion d’une étude portant sur sa traduction en 

néerlandais.  

Il n’existe pas malheureusement à ce jour de version française validée de cet outil 

d’évaluation, facile et rapide d’utilisation, qui le mériterait pourtant sans aucun doute. On en 

propose ci-dessous une traduction.  

 

Tableau n°15 – Special Interest Group of Amputee Medicine – Mobility Grades  

Grade Caractéristiques 

A Abandon du port de la prothèse ou utilisation uniquement d’une prothèse cosmétique. 

B 
Port d’une prothèse uniquement pour les transferts, pour aider aux soins de nursing et 

pour marcher avec l’aide physique d’un tiers ou pendant la rééducation. 

C 
Marche sur terrain plat uniquement, sur moins de 50 mètres, avec ou sans utilisation 

d’aides de marche. 

D 
Marche en extérieur sur terrain plat uniquement et par beau temps, plus de 50 mètres, 

avec ou sans utilisation d’aides de marche. 

E 
Marche sur plus de 50 mètres, sans aide de marche sauf occasionnellement par sécurité 

ou pour améliorer l’assurance dans des conditions de terrain ou de temps difficiles. 

F Marche normale ou presque normale. 

Source : Traduction de l’auteur, selon Ryall et al. [255]. 

 

ix. Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scales (TAPES) 

Le TAPES est un auto-questionnaire développé en 2000 par Gallagher et al. [94], afin de 

servir comme outil d’évaluation multidimensionnelle de l’adaptation du patient à son 

appareillage prothétique.  

Il comprend neuf échelles : trois échelles psychosociales (adaptation générale, adaptation 

sociale, adaptation au handicap), trois échelles de restriction des activités (restriction des 

activités fonctionnelles, restriction des activités sociales, restriction des activités sportives) 

et trois échelles de satisfaction (satisfaction de la prothèse, satisfaction fonctionnelle, 

satisfaction esthétique). Chaque échelle psychosociale comprend 5 items, le patient 

exprimant sa réponse sur une échelle en 5 points (de complètement en désaccord jusqu’à 
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complètement d’accord). Le résultat de chaque échelle est compris entre 5 et 25 ; plus le 

score obtenu est élevé, plus le niveau d’adaptation du patient est important. Chaque échelle 

de restriction des activités comprend 4 items, le patient exprimant sa réponse sur une 

échelle en 3 points (pas du tout limité, un peu limité, très limité). Le résultat de chaque 

échelle est compris entre 3 et 12 ; plus le score obtenu est élevé, plus le niveau de restriction 

d’activités est important. Les échelles de satisfaction comprennent respectivement 5 items, 

1 item et 4 items, le patient exprimant sa réponse sur une échelle en 5 points (très insatisfait 

à très satisfait). Plus le score obtenu est élevé, plus le niveau de satisfaction est important. 

Des données démographiques et sur les caractéristiques de l’amputation sont également 

demandées au patient, et des questions complémentaires permettent l’évaluation de la 

douleur (5 items pour chaque type de douleur), d’autres problèmes médicaux et l’auto-

évaluation par le patient de son état de santé général et de son niveau de capacités 

physiques. 

Les auteurs déconseillent de cumuler les scores de chaque échelle pour obtenir un score 

agrégé, mais plutôt de considérer chaque score indépendamment des autres, en fonction de 

la composante qu’il est censé évaluer. 

L’étude princeps [94] a démontré la validité et la fiabilité de chaque échelle. Leur sensibilité 

au changement n’a pas par contre été évaluée. Le TAPES a également été validé comme outil 

d’évaluation de la qualité de vie des patients amputés de membre inférieur [95]. 

Plus récemment, les mêmes auteurs ont proposé une version révisée à l’aide du modèle de 

Rasch du TAPES, le TAPES-R [96], avec pour objectif de la simplifier et de confirmer la validité 

de ses caractéristiques psychométriques. Cette version modifiée comprend les mêmes 

échelles psychosociales d’adaptation, avec modification de certains items et de l’échelle 

d’évaluation, désormais en 4 points, la fonte des échelles de restriction d’activité en une 

seule comprenant 10 items, toujours évalués sur 3 points, et deux échelles de satisfaction, 

chaque item étant évalué sur une échelle en 3 points. 

 

Cet outil a pour grand avantage de ne pas se limiter à une évaluation strictement 

fonctionnelle des activités, et de permettre une évaluation d’autres dimensions du devenir 

après appareillage, ce que peu d’autres outils permettent. 

Son temps de passation est évalué à environ 15 minutes. Il n’en existe pas à ce jour de 

version française validée. La version anglaise du TAPES-R est proposée au lecteur en annexe, 

ainsi que le guide d’utilisation proposé par son auteur.  

 
x.  Tableau récapitulatif 

On propose ci-contre un tableau récapitulatif des principales caractéristiques des outils 

spécifiques d’évaluation fonctionnelle dans les actes de la vie quotidienne présentés dans ce 

travail. Ce tableau est adapté du travail de Loiret et al. [175]. 
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Tableau n°16 - Principales échelles fonctionnelles spécifiques validées et reproductibles 

utilisées après amputation du membre inférieur, en fonction de la topographie et de l’âge 

 AMP 
Score de 

Houghton 

SIGAM 
Mobility 

Scales 
PPA PEQ TAPES 

Amputés 
bilatéraux 

Oui Oui Oui Non Non Non 

Amputés 
unilatéraux 

Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Amputés 
transfémoraux 

Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Amputés 
transtibiaux 

Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Enfants Non Non Oui Non Non Non 

Personnes âgées Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Nombre d’items 21 4 21 44 83 54 

Format de réponse Numérique Oui/Non Oui/Non Varié 
Echelle 

analogique 
100mm 

Numérique 

Validité en langue 
française 

Non Oui Non Oui Non Non 

Sensibilité au 
changement 

Non testée Oui Oui Oui Non testée Non testée 

Source : Adapté de Loiret et al. [175]. 

 

 

b) Echelles génériques 

i.  Index de Barthel 

L’index de Barthel a été développé initialement en 1965 pour mesurer le niveau 

d’indépendance fonctionnelle de patients hémiplégiques [106][178]. 

L’index de Barthel est une échelle comprenant 10 items portant sur l’évaluation des activités 

de la vie quotidienne, le contrôle sphinctérien et la mobilité. Chaque item est coté de 0, 5, 

10 ou 15 (pour deux items), en fonction du niveau fonctionnel du patient. A noter que les 

activités impliquant la cognition ne sont pour ainsi dire pas abordées par cette échelle. La 

cotation s’effectue selon des consignes précises pour chaque activité, et nécessite une 

formation de celui qui l’effectue. 

Le score final correspond à la somme des nombres obtenus pour chaque item. Plus ce score 

est élevé, moins le patient a besoin d’assistance. 

La validité et la fiabilité de l’index de Barthel sont bien établis [47][106][178][256] 

[268][305], et celui-ci a très largement été utilisé dans l’évaluation du niveau 

d’indépendance fonctionnel de patients, notamment dans le cadre de pathologie d’ordre 
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neurologique ou de l’évaluation de patients gériatriques. Il a d’ailleurs été traduit en français 

[49]. 

L’index de Barthel a également été utilisé dans le cadre de l’évaluation de cohorte de 

patients amputés de membre inférieur [214][226][285][287], avec un bonne reproductibilité 

inter-observateur établie pour cette population [106][285]. 

Plusieurs auteurs ont toutefois souligné un manque de sensibilité de cet outil [266], et plus 

particulièrement dans le cadre de l’évaluation de patients amputés [287].  

Il existe en particulier avec cet outil un effet plafond important, rendant l’évaluation précise 

des sujets les plus performants difficile, ainsi que l’évolution de leurs performances au cours 

du programme de rééducation. 

C’est la raison pour laquelle des versions révisées de l’index de Barthel ont été proposées 

[266], comportant notamment un nombre de catégories augmenté. Les résultats obtenus 

n’ont toutefois pas toujours été très concluants [127] par rapport à l’échelle initiale, et 

l’utilisation de ces échelles révisées est peu répandu. 

 

ii. Mesure d’indépendance fonctionnelle (MIF)  

La MIF est une échelle générique composite d’évaluation fonctionnelle développé en 1983 

par Granger et al. [105], sous l’impulsion de l’American Congress of Rehabilitation Medecine 

et de l’American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation. 

L’objectif du développement de la MIF était d’obtenir un outil d’évaluation fonctionnelle 

générique capable en particulier de documenter la progression de patients en cours de 

rééducation, et ce à tout âge et dans le cadre de multiples pathologies. Cet outil devait 

également fournir des éléments sur la charge en soins constituée par la prise en charge du 

patient par l’équipe paramédicale. 

Certains auteurs ont également proposé son utilisation comme base à l’attribution du 

financement des services de rééducation [275][276]. 

Sa structure est basée sur celle de l’index de Barthel [106][178]. Le choix des items a été 

effectué après revue de la littérature, portant sur 36 échelles d’évaluation fonctionnelle 

existant à l’époque. 

Il s’agit d’un hétéro-questionnaire comprenant 18 items évaluant le patient dans les activités 

de la vie quotidienne, y compris dans ses aspects cognitifs et relationnels [107]. Cela lui 

permet de couvrir des domaines supplémentaires de réadaptation que ne couvrait pas 

l’index de Barthel. 

Chaque item est coté de 1 (assistance totale) à 7 (indépendance totale), en fonction 

notamment du niveau d’incapacité rapporté par les soignants, et de l’interrogatoire du 

patient et de son entourage. La somme des scores obtenus pour chaque item donne le score 
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total, compris entre 18 et 126. Plus le score total est élevé, plus le niveau d’indépendance 

fonctionnelle du patient est élevé et moins il nécessite d’assistance. 

Cinq items sont dévolus à l’exploration de la cognition : trois explorant la conscience du 

monde extérieur (interactions sociales, résolution de problème, mémoire), deux l’expression 

et la compréhension. Le score cumulé de ces 5 items permet de constituer une sous-échelle 

cognitive [107][315]. Les 13 autres items constituent pour leur part une sous-échelle motrice 

[107][315]. 

D’après Ravaud et al. [239], il faudrait d’ailleurs plutôt utiliser les scores de ces deux sous-

échelles indépendamment, plus que le score global, qui rend mal compte du caractère 

multidimensionnel de l’évaluation réalisée par la MIF [315]. L’intérêt de l’utilisation des deux 

sous-échelles a également été souligné par Linacre et al. [173]. 

Le caractère grossier et le manque de validité diagnostique et discriminative de la sous- 

échelle cognitive de la MIF a toutefois déjà été souligné par certains auteurs [57][245], par 

rapport à des batteries neuro-psychologiques. 

La réalisation de cet hétéro-questionnaire nécessite une formation à son utilisation. Son 

temps de passation est évalué à environ 30 minutes. Il en existe une version française 

validée [30][37][42]. 

La MIF a très largement été validée dans la littérature scientifique [70][116][141][157][216] 

[277][295]. Ainsi, la MIF présente une consistance interne globale excellente (coefficient 

alpha de Cronbach = 0.93), une bonne reproductibilité intra et inter-observateur (coefficient 

test/restest variant entre 0.86 et 0.96) et une bonne fiabilité 

Sa sensibilité au changement serait également supérieure à celle de l’index de Barthel [73] 

[157], bien que la MIF présente également un effet plancher (notamment sur les items 

portant sur le contrôle sphinctérien et la mobilité) et un plafond notables (notamment sur 

les items portant sur les fonctions cognitives) [141]. 

A noter que Nyein et al. [209] ont démontré la possibilité d’extrapoler l’index de Barthel à 

partir des résultats de la MIF. 

L’utilisation de la MIF dans une population de patients amputés de membre inférieur a 

notamment été validée par Panesar et al. [220], qui retrouvaient une corrélation significative 

(p < 0.001) entre le résultat obtenu par la MIF, et d’une part l’Amputee Activity Score [60] et 

d’autre par l’Office of Population Censuses and Surveys Scale.  

Dans cette étude, la MIF mettait en évidence un changement significatif entre l’admission et 

la sortie d’hospitalisation (p < 0.00001), mais pas après, à la différence de l’Amputee Activity 

Score. La MIF était également corrélée avec la durée d’hospitalisation (p < 0.009). Les 

auteurs concluaient à l’intérêt de la MIF pour l’évaluation des patients amputés, mais 

uniquement pendant la durée de l’hospitalisation, cet outil n’apportant que peu d’éléments 

ensuite, probablement du fait de l’existence d’un effet plafond important pour ces patients. 

La MIF a également été utilisée par Muecke et al. [196] au sein d’une cohorte de 68 patients 

amputés de membre inférieur. Le score moyen à l’admission était de 52.7. Les patients avec 
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une MIF élevée à l’admission réussissaient plus souvent leur appareillage que ceux avec des 

MIF basses, et obtenaient des scores quasi-parfait à la sortie d’hospitalisation. 

Leung et al. [167], sur une cohorte de 41 patients amputés de membre inférieur de tout 

niveau, retrouvaient une différence significative (p < 0.0001) entre MIF moyenne à 

l’admission (107) et MIF moyenne à la sortie d’hospitalisation (116). Le score moteur de la 

MIF était en moyenne de 72 à l’admission et de 81 à la sortie d’hospitalisation. Il était 

corrélé avec le score d’Houghton à la sortie d’hospitalisation (p = 0.0022). 

L’existence d’un effet plafond important lors de l’utilisation de la MIF chez les patients 

amputés de membre inférieur a également été décrit par d’autres auteurs [180][255]. Cela 

est probablement en rapport avec un niveau d’indépendance fonctionnelle d’emblée 

relativement élevé de ces patients, niveau auquel la MIF ne semble pas adaptée pour 

distinguer des différences de performance que présentent pourtant ces patients. 

 

iii. Frenchay Activities Index (FAI) 

Le FAI a été développé initialement par Holbrook et al. [128] en 1983 spécifiquement pour 

l’évaluation de patients ayant subi un accident vasculaire cérébral. Cette échelle a pour 

ambition d’explorer un niveau supérieur de fonctionnalité d’un patient, au-delà de ce 

qu’étaient capables de faire des échelles d’évaluation des activités de la vie quotidienne 

comme l’index de Barthel ou la Mesure d’indépendance fonctionnelle, qui comme on l’a 

présenté auparavant, présentent un effet plafond non négligeable. Pour ce faire, le FAI 

explore les interactions sociales et le style de vie à un niveau relativement complexe, comme 

les tâches d’entretien du domicile, les loisirs, la vie sociale, … 

Le FAI est un auto-questionnaire comprenant 15 items, décrivant différentes activités 

menées au domicile ou à l’extérieur. Chaque item est coté de 0 à 3 en fonction de la 

fréquence à laquelle le patient a pratiqué ces activités au cours des derniers 3 ou 6 mois, 

permettant d’obtenir un score global compris entre 0 (patient inactif) et 45 (patient très 

actif). Le FAI peut être subdivisé en trois sous-échelles [264] : activités domestiques, 

loisirs/travail et activités en extérieur. Chaque sous-échelle permet d’obtenir un score 

compris entre 0 et 15.  

Les caractéristiques psychométriques du FAI ont bien été étudiées dans la population cible 

initiale. Schuling et al. [263] ont notamment démontré une bonne validité conceptuelle et 

une bonne fiabilité du FAI (avec notamment des coefficients alpha de Cronbach compris 

entre 0.78 et 0.87), ainsi qu’une corrélation significative avec l’index de Barthel et les sous-

échelles du Sickness Impact Profile étudiant la mobilité, la déambulation, l’administration du 

logement, les interactions sociales et les loisirs. D’après Schuling, la fiabilité du FAI pourrait 

encore être améliorée en supprimant deux items, et en créant deux sous-échelles distinctes : 

activités domestiques et activités extérieures. 
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D’autres auteurs on confirmé la validité du FAI chez les patients ayant subi un accident 

vasculaire cérébral, ainsi que sa reproductibilité intra et inter-observateurs et sa sensibilité 

au changement : c’est notamment le cas de Green et al. [108], Lin et al. [171], Post et al. 

[234], de Piercy et al. [227] ou de Wade et al. [304].   

Le FAI a également été validé dans la population générale, âgée de plus de 16 ans, par 

Turnbull et al. [290], avec là encore une bonne fiabilité et une bonne reproductibilité intra-

observateur. Cette étude a également permis d’apporter des normes précises au FAI en 

fonction de l’âge et du sexe, établies sur une population importante. 

Le FAI serait en effet à analyser de manière distincte en fonction du sexe du patient [128]. En 

effet, les femmes présenteraient culturellement une tendance à avoir des scores plus élevés 

pour les items en rapport avec les tâches domestiques, alors que les hommes tendraient à 

avoir des scores plus élevés pour les items en rapport avec les activités extérieures et le 

travail [290]. Cette distinction serait à pondérer selon le statut marital. 

Le score moyen du FAI obtenu dans une population témoin d’une étude portant sur des 

patients atteints d’AVC était de 40.86 (IC95% = [39.6-42.1]) [263], tandis que le score médian 

obtenu dans une population générale était de 28 (IC95% = [21.8-38.0]) [290]. 

Le FAI a cependant peu été étudié dans le cadre de la prise en charge de patients amputés 

de membre inférieur. Le travail de Miller et al. [190] a toutefois permis d’apporter des 

arguments décisifs, permettant l’utilisation du FAI dans le contexte de patients amputés de 

membre inférieur. En effet, ce travail a permis de mettre en évidence au sein d’une 

population de 84 patients amputés unilatéraux transtibiaux ou transfémoraux, d’origine 

traumatique ou vasculaire, une fiabilité satisfaisante du FAI (Intraclass correlation coefficient 

= 0.79). Il existait par ailleurs un lien significatif (p < 0.001) entre d’une part le FAI et d’autre 

part le PEQ-Mobility Scale, le TMWT, le TUGT et l’ABC-Scale. Le FAI permettait enfin dans 

cette étude d’observer des différences significatives en fonction de la cause de l’amputation, 

l’utilisation d’aide de marche, l’âge et le temps passé depuis la survenue de l’amputation. Il 

ne retrouvait pas contre pas de différence significative en fonction du niveau d’amputation 

ou le sexe. 

Il a été utilisé dans le cadre de la validation de plusieurs outils d’évaluation fonctionnelle du 

patient amputé de membre inférieur [193][247]. 

Cet auto-questionnaire est d’utilisation facile et rapide, avec un temps d’auto-administration 

de moins de 5 minutes [263], rendant son utilisation en pratique clinique intéressante, 

notamment à l’occasion de consultations de suivi à distance d’une hospitalisation. Il permet 

alors de mieux appréhender le niveau d’activité fonctionnel réel de patients ayant retrouvé 

une indépendance fonctionnelle complète pour les activités basiques de la vie quotidienne. 
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Tableau n°17 – Frenchay Activities Index 

Item Score 

Au cours des 3 derniers mois, à quelle fréquence avez-vous entrepris de : 

1 – Préparer les repas 
0 = Jamais. 
1 = Moins d’une fois par semaine 
2 = Une à deux fois par semaine. 
3 = La plupart des jours. 

2 – Laver la vaisselle après les repas.  

3 – Laver des vêtements 

0 = Jamais. 
1 = Une ou deux fois en 3 mois. 
2 = Trois à douze fois en 3 mois. 
3 = Au moins toutes les semaines. 

4 – Faire des travaux ménagers légers 

5 – Faire des travaux ménagers lourds 

6 – Faire les courses 

7 – Avoir une activité sociale 

8 – Marcher dehors pendant plus de 15 minutes 

9 – Poursuivre activement un loisir 

10 – Conduire un voiture/Prendre le bus 

Au cours des 6 derniers mois, à quelle fréquence avez-vous entrepris de : 

11 – Faire un voyage/Faire une promenade en voiture 

0 = Jamais. 
1 = Une à deux fois en 6 mois. 
2 = Trois à douze fois en 6 mois. 
3 = Au moins toutes les semaines. 

12 – Faire du jardinage 
 

0 = Jamais. 
1 = Travaux légers. 
2 – Travaux modérés. 
3 – Travaux lourds/Tous les travaux 
nécessaires. 

13 – Faire l’entretien domestique 

14 – Lire des livres 

0 = Jamais. 
1 = Un en 6 mois. 
2 = Moins d’un en 2 semaines. 
3 = Plus d’un toutes les 2 semaines. 

15 – Avoir un travail rémunéré  

0 = Aucun. 
1 = Jusqu’à 10 heures par semaine. 
2 = Entre 10 et 30 heures par semaine. 
3 = Plus de 30 heures par semaine. 

Source : Traduction de l’auteur, selon Turnbull et al. [290] et Holbrook et al. [128] 

 

iv.  36 Items Short Form Survey (SF-36) 

Le SF-36 est un outil générique développé par Ware et al. [307] en 1992 à partir du Medical 

Outcome Study, afin d’évaluer de manière multidimensionnelle l’état de santé et la qualité 

de vie d’un patient. 

Cet outil se présente comme un auto-questionnaire, comprenant 36 items, répartis en 8 

sous-échelles, explorant chacune une dimension particulière : activité physique (Physical 

Functioning ou PF – 10 items), limitations dues à l’état physique (Role Physical ou RP – 4 

items), douleur physique (Bodily Pain ou BP – 2 items), vie et relation avec les autres (Social 

Functioning ou SF – 2 items), santé psychique (Mental Health ou MH – 5 items), limitations 
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dues à l’état psychique (Role Emotional ou RE – 3 items), vitalité (Vitality ou VT – 4 items), 

état général de santé perçu (General Health ou GH – 5 items). 

Chaque sous-échelle permet d’obtenir un score total, transformé linéairement en une 

échelle allant de 0 à 100. Le patient doit répondre aux différents items, selon son ressenti 

durant les 4 semaines précédant la réalisation de l’évaluation. 

Il n’existe pas de score global, mais un algorithme permet de calculer un score global de 

santé physique (Physical Component Summary ou PCS) et un score global de santé mentale 

(Mental Component Summary ou MCS). Les sous-échelles PF, RP, BP et GH contribuent à 

déterminer le PCS, tandis que MH, RE, SF et VT déterminent le MCS. A noter que 

l’interprétation du SF-36 fait appel à un guide d’instruction payant, traduit en français par 

Leplège et al. [166]. 

Le SF-36 a très largement été utilisé dans la littérature. Ses auteurs rapportent ainsi plus de 

4000 publications, abordant 200 pathologies différentes, faisant usage de cet outil. De 

multiples études ont permis de valider le SF-36, que ce soit dans une population générale ou 

au sein de cohorte de patients atteints de multiples pathologies, notamment des pathologies 

d’ordre neurologique (sclérose en plaque, accident vasculaire cérébral, blessé médullaire, 

traumatisme crânien, …), rhumatologies (arthrose, polyarthrite rhumatoïde, lombalgies 

chroniques,…) ou orthopédiques (polyraumatismes). 

Le SF-36 présente ainsi une bonne validité de construit, une bonne fiabilité, une bonne 

cohérence interne et une bonne sensibilité au changement, notamment pour la sous-échelle 

d’activité physique [21][142][143][184][185][222][274][288]. 

Des valeurs de référence ont été établies dans de multiples pathologies, notamment pour les 

patients ayant subi un accident vasculaire cérébral [8], un traumatisme crânien [43][76], ou 

une blessure médullaire [84]. Il existe également des valeurs de référence dans la population 

générale. 

Le SF-36 a également été largement utilisé dans l’évaluation de patients amputés de 

membre inférieur, probablement du fait du manque pendant longtemps d’échelles 

spécifiques bien validées d’évaluation de la qualité de vie dans cette population. Il a 

notamment été utilisé dans la validation de nombreux outils d’évaluation fonctionnelle au 

sein de la population des patients amputés, notamment le TMWT [23], l’échelle de 

Houghton [63], le PEQ [164] et le Q-TFA [10].    

Pourtant le SF-36 n’a jamais été formellement validé dans cette population. Il est à noter 

qu’il a tout de même été validé dans des pathologies relativement proches par leurs 

conséquences, notamment orthopédiques ou rhumatologiques. 

Smith et al. [133] ont comparé les scores des différentes sous-échelles du SF-36 observés 

chez des patients amputés d’origine traumatique appareillés à ceux observés dans la 

population générale, après appariement pour l’âge. Les scores obtenus dans trois des quatre 

sous-échelles entrant dans le calcul du Physical Component Summary (PF, RP et BP) étaient 
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significativement inférieurs au sein de la population de patients amputés par rapport à la 

population générale. Il n’existait pas contre aucune différence significative au sein des cinq 

autres sous-échelles, et notamment au sein d’aucune des sous-échelles s’intégrant dans le 

Mental Component Summary. 

Dans une méta-analyse de Penn-Barwell et al. [134], portant également sur des patients 

amputés de membre inférieur d’origine traumatique, le score obtenu au Physical 

Component Summary du SF-36 était significativement corrélé avec le niveau de réalisation 

de l’amputation : plus le niveau était élevé, moins le score obtenu était important.  

Ces éléments sont en faveur d’un intérêt non négligeable de la SF-36, au moins pour son 

Physical Component Summary, dans l’évaluation des patients amputés de membre inférieur. 

Des travaux de validation complémentaires dans cette population sont toutefois 

indispensables.   

Le SF-36 est traduit dans de nombreuses langues dont le français [166][223][306]. Il s’agit 

toutefois d’un outil breveté, dont l’utilisation est soumise à paiement. 

Une version 2 a été mise au point en 1996, afin de simplifier le SF-36, le rendre plus lisible et 

rendre les réponses à certains items moins ambiguës. Cette version doit également 

permettre des comparaisons plus fiables entre les différentes traductions existantes. 

 

v. Groningen Activity Restriction Scale (GARS) 

Le GARS est un questionnaire générique destiné à évaluer les restrictions d’activité dans la 

vie quotidienne, y compris la mobilité, de patients atteints de pathologies chroniques. Il a 

été élaboré en 1993 aux Pays-Bas par Kempen et al. [155], initialement dans une version 

totalement néerlandaise. Une version anglaise a été publiée en 1995 [156]. 

Le GARS comprend 18 items, et est administrable en face-à-face ou par courrier. Le patient 

choisit pour chaque item une des quatre réponses possibles, correspondant le mieux à ce 

qu’il est capable de faire. Quand un item réfère à plus d’une activité, la réponse doit être 

déterminée par l’activité causant le plus de problèmes au patient. Il existait initialement un 

5ème niveau de réponse (besoin d’une aide complète), mais celui-ci a été fusionné avec le 

4ème niveau de réponse compte tenu du fait que très peu de patients sélectionnaient cette 

réponse [278]. 

 Chaque item se voit attribuer un score variant entre 1 et 4, dont la somme permet d’obtenir 

un score global, oscillant entre 18 et 72. Avec un score de 18, le patient est capable 

d’effectuer toutes les activités sans difficultés ; avec un score de 72, il n’est pas capable 

d’effectuer la moindre des activités dans l’aide d’un tiers. Il existe un manuel d’utilisation, 

incluant des instructions détaillées sur les modalités d’administration et de cotation, afin de 

limiter au maximum toute ambiguïté et permettre une comparabilité optimale entre les 

différents travaux de recherche.  
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Tableau n°18 – Groningen Activity Restriction Scale 

Items Réponses possibles 

Activités de la vie quotidienne 

1 – Oui, je peux le faire complètement 
seul sans aucune difficulté. 
 
 
 
 
2 – Oui, je peux le faire complètement 
seul mais avec quelques difficultés. 
 
 
 
 
3 – Oui, je peux le faire complètement 
seul mais avec beaucoup de difficultés. 
 
 
 
 
4 – Non, je ne peux pas le faire 
complètement seul, je peux le faire avec 
l’aide de quelqu’un d’autre ou j’ai 

besoin d’une aide complète. 

1 – Pouvez-vous, complètement seul, vous habiller ? 

2 – Pouvez-vous, complètement seul, vous coucher ou 
vous lever de votre lit ? 

3 – Pouvez-vous, complètement seul, vous lever d’une 

chaise ? 

4 – Pouvez-vous, complètement seul, vous laver la figure 
et les mains ? 

5 – Pouvez-vous, complètement seul, laver et sécher tout 
votre corps ? 

6 – Pouvez-vous, complètement seul, aller aux toilettes 
et en revenir ? 

7 – Pouvez-vous, complètement seul, prendre un repas ? 

8 – Pouvez-vous, complètement seul, vous déplacer dans 
le logement (si nécessaire, avec une canne) ? 

9 – Pouvez-vous, complètement seul, monter et 
descendre des escaliers ? 

10 – Pouvez-vous, complètement seul, marcher à 
l’extérieur (si nécessaire, avec une canne) ? 

11 – Pouvez-vous, complètement seul, prendre soin de 
vos pieds et de vos ongles ? 

Activités instrumentales de la vie quotidienne 

12 – Pouvez-vous, complètement seul, préparer le petit 
déjeuner ou un repas léger ?   

13 – Pouvez-vous complètement seul, préparer un repas 
complet ? 

14 – Pouvez-vous, complètement seul, réaliser des 
tâches domestiques « légères » (par exemple, 
dépoussiérer et nettoyer) ? 

15 – Pouvez-vous, complètement seul, réaliser des 
tâches ménagères « lourdes » (par exemple, passer le 
balai ou l’aspirateur, nettoyer les fenêtres) ? 

16 – Pouvez-vous, complètement seul, nettoyer et 
repasser vos vêtements ? 

17 – Pouvez-vous, complètement seul, faire les lits ? 

18 – Pouvez-vous, complètement seul, faire les courses ? 

Source : Traduction de l’auteur, selon Suurmeijer et al. [278]. 

 

Le GARS a été utilisé dans de multiples études, notamment aux Pays-Bas. D’après Suurmeijer 

et al. [278], le GARS permet de décrire précisément la sévérité de l’invalidité due à des 

pathologies chroniques graves, de mettre en évidence des modifications du niveau 

d’invalidité dans le temps, de différencier plus précisément les différents degrés d’invalidité, 

et améliorer l’évaluation du besoin en aides humaines. 



- 81 - 
 

Le GARS a déjà largement été validé [29][71][140][156][278], notamment dans le cadre de la 

prise en charge de patients atteints de polyarthrite rhumatoïde, de polytraumatisme ou au 

sein de populations de sujets âgés. 

Il a été utilisé dans la validation dans des populations de patients amputés de membre 

inférieur de différents outils d’évaluation fonctionnelle, notamment du TUGT [262]. 

Il s’agit donc d’un outil générique d’évaluation fonctionnelle facile d’utilisation, valide et 

fiable, sensible au changement. Des travaux de validation pour son utilisation pour 

l’évaluation de patients amputés de membre inférieur semblent toutefois souhaitables. 

 

vi. Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC) 

L’ABC Scale a été développée initialement en 1995 par Powell et al. [235], afin d’évaluer la 

confiance dans leur équilibre de patients âgés avec un bon niveau fonctionnel (patients 

ambulants avec ou sans aide de marche, sans troubles cognitifs évolués, …), notamment afin 

d’estimer le risque de chute de ces patients.  

La version initiale comprend 16 items, chacun correspondant à une activité plus ou moins 

complexe. Le patient doit indiquer son niveau de confiance à réaliser chaque activité sans 

perdre son équilibre ou se sentir instable par un pourcentage, sur une échelle comprise en 0 

et 100%, 0% indiquant l’absence de confiance et 100% une confiance complète. L’ensemble 

des scores est additionné, la somme étant ensuite divisé par 16 pour obtenir une moyenne, 

qui constitue le score final. 

L’échelle peut être auto-administrée, administrée par entrevue en face-à-face ou par 

téléphone [198]. Une traduction française a été propose par Salbach et al. [258]. 

L’ABC Scale a largement été validé, et dans de multiples populations (accident vasculaire 

cérébral, parkinsonien, patients âgés, patients amputés de membre inférieur, …). Sa validité 

(consistance interne, validité convergente, …), sa fiabilité, sa sensibilité au changement et 

l’existence d’une bonne reproductibilité sont bien établies [55][134][161][198][235][258]. 

Plusieurs auteurs n’ont pas retrouvé d’argument en faveur de l’existence d’un effet plancher 

ou d’un effet plafond [20][134][258]. 

D’après Myers et al. [198], un score moyen inférieur à 50% serait le reflet d’un faible niveau 

d’activité physique ; le score moyen obtenu auprès de patients âgés en bonne santé était de 

88%. D’après Lajoie et al. [161], un score moyen inférieur à 67% serait prédictif de futures 

chutes de patients âgés à risque. Mak et al. [177] rapportent également qu’un score 

inférieur à 69 % permettrait de prédire la survenue de chutes récurrentes chez le patient 

parkinsonien dans les 12 mois suivant la réalisation de l’échelle. 
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Tableau n°19 – Activities-specific Balance Confidence Scale 

A quel point êtes-vous confiant de ne pas perdre l’équilibre ou de ne pas devenir chancelant 

lorsque vous… 

1 – Marchez dans la maison ? ____ % 

2 – Montez ou descendez les escaliers ? ____ % 

3 – Vous penchez et ramassez une pantoufle sur le plancher du garde-robe près de la 
porte ? 

____ % 

4 – Etendez le bras pour atteindre une petite boite de conserve d’une tablette à la 

hauteur des yeux ? 
____ % 

5 – Vous mettez sur la pointe des pieds et étendez le bras pour atteindre quelque chose 
au-dessus de votre tête ? 

____ % 

6 – Vous tenez debout sur une chaise et étendez le bras pour atteindre quelque chose ? ____ % 

7 – Balayez le plancher ? ____ % 

8 – Sortez de la maison et marchez jusqu’à une voiture stationnée dans l’entrée du 

garage ? 
____ % 

9 – Entrez ou sortez de la voiture ? ____ % 

10 – Marchez à travers un stationnement jusqu’au centre d’achat ? ____ % 

11 – Montez ou descendez une rampe d’accès ? ____ % 

12 – Marchez dans un centre d’achat plein de monde où les gens vous croisent 

rapidement ? 
____ % 

13 – Vous faites bousculer par des gens en marchant dans un centre d’achat ? ____ % 

14 – Montez ou descendez d’un escalier roulant en tenant la rampe ? ____ % 

15 – Montez ou descendez d’un escalier roulant tout en tenant des paquets qui vous 

empêchent de tenir la rampe ? 
____ % 

16 – Marchez sur des trottoirs glacés ? ____ % 

Source : Traduction de Salbach et al. [258], d’après Powell et al. [235]. 

 

L’ABC Scale a également bien été étudié chez le patient amputé de membre inférieur. Miller 

est l’un des auteurs les plus prolifiques à ce sujet, ayant validé l’utilisation de cet outil au 

sein de cette population [191]. 

Il a ainsi mis en évidence un score moyen de 62.8% +/- 27.1 (score médian = 67.5%), au sein 

d’une population de 435 patients amputés unilatéraux vivant au domicile, de tout niveau et 

de tout origine [193]. Le résultat obtenu à l’ABC Scale était significativement corrélé à celui 

obtenu au score de Houghton, au PEQ-Mobility Subscale et au FAI. Dans cette même étude, 

65% des patients amputés avaient un score inférieur à 80%, indiquant pour d’autres auteurs 

la nécessité de travailler cet aspect dans la prise en charge globale de ces patients [198]. 

Une autre étude de Miller et al. [188] précise d’autres données sur les résultats obtenus 

dans cette cohorte de patients amputés. On mettait notamment en évidence dans cette 

étude une différence très significative du résultat obtenu à l’ABC Scale entre patients 

amputés d’origine vasculaire (score moyen = 54.1%) et patients amputés d’une autre raison 

(score moyen = 74.7%). Il n’existait pas contre pas de différence significative entre les 

différents scores obtenus en fonction du niveau d’amputation (4.01% de différence entre 

amputés transtibiaux et transfémoraux). 
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Une dernière étude de Miller et al. [187] menée plus récemment sur 245 patients amputés 

de membre inférieur vivant au domicile et utilisant leur prothèse quotidiennement 

retrouvait des résultats très proches des deux obtenus auparavant, avec un score moyen à 

l’ABC Scale de 67.6% +/- 25.7% initialement. Ce score était également très proche de celui 

obtenu après deux ans de suivi, avec un score moyen de 68.0% +/- 25.8%. Pour les auteurs, 

la confiance dans l’équilibre semble devoir être un problème persistant dans une population 

de patients amputés, nécessitant une prise en charge spécifique, afin d’améliorer le niveau 

de fonctionnalité de ces patients. Les plus mauvais scores étaient obtenus par les patients 

les plus âgés, de sexe féminin, utilisant une aide de marche, avec une perception d’un piètre 

état de santé, présentant des symptômes de dépression, devant se concentrer pour 

marcher, et craignant les chutes (p < 0.05). 

Plusieurs versions simplifiées de l’ABC Scale ont été validées [225][257], notamment une en 

français [81]. Cette dernière propose également une nouvelle proposition de traduction, 

avec un vocabulaire correspondant à celui usité en France métropolitaine, alors que la 

traduction initiale de la version complète utilisait un vocabulaire correspondant à celui usité 

au Canada francophone. 

 

vii. Rivermead Mobility Index (RMI) 

Le RMI est un outil d’évaluation fonctionnelle se concentrant sur l’évaluation de la mobilité, 

développé par Collen et al. [45] en 1991 notamment pour étudier l’efficacité de 

thérapeutiques chez des patients atteints de pathologies neurologiques. 

Le RMI comprend 15 items, correspondant à 14 questions et une observation, couvrant un 

vaste champ d’activités. La réponse à chaque item est binaire, de la forme « Oui/Non ». La 

réponse « Oui » est coté 1 point, la réponse « Non » 0 point. Le score total est la somme des 

réponses à chaque question, variant de 0 à 15. Plus le score est élevé, plus la mobilité du 

patient est importante. 

La validité, la fiabilité, la reproductibilité inter-observateur et la sensibilité au changement 

ont largement été démontrées, notamment dans le cadre de la prise en charge de patients 

ayant subi un accident vasculaire cérébral ou un traumatisme crânien [45][85][108][132] 

[161]. Le RMI est notamment bien corrélé à l’index de Barthel, au Frenchay Activities Index, 

au Nottingham Extended Activities of Daily Living Scale et à la Berg Balance Scale. 

L’utilisation du RMI a également été bien validée dans le champ de l’évaluation des patients 

amputés de membre inférieur. 

Ryall et al. [254] rapportaient ainsi une bonne validité, fiabilité et reproductibilité du RMI 

dans une cohorte de 200 patients amputés de membre inférieur, de toute origine et de tout 

niveau. Le RMI était notamment bien corrélé avec les résultats obtenus au TMWT. Le score 

moyen obtenu au RMI était de 12, reflétant probablement une proportion relativement 
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importante de jeunes patients amputés d’origine traumatique. A noter qu’il existait un léger 

effet plafond dans cette étude. 

Le temps moyen d’administration du RMI oscillait entre 2 minutes et 5 secondes +/- 35 

secondes et 2 minutes et 48 secondes +/- 1 minute et 5 secondes, selon les différents sous-

groupes utilisés. 

 

Tableau n°20 - Rivermead Mobility Index 

Paramètre étudié Question Réponse 

1 – Se retourner dans le 
lit 

Est-ce que vous êtes capable de vous retourner 
sans aide sur le côté en étant allongé sur le dos ? 

Non = 0 Oui = 1 

2 – Passer d’une position 

allongée à assise 
Etant couché dans votre lit, pouvez-vous vous 
asseoir par vous-même au bord du lit ?  

Non = 0 Oui = 1 

3 – Equilibre assis 
Pouvez-vous vous asseoir au bord du lit sans vous 
tenir pendant 10 secondes ? 

Non = 0 Oui = 1 

4 – Passer d’une position 

allongée à debout 

Pouvez-vous vous lever (de n’importe quelle chaise) 

en moins de 15 secondes et vous tenir debout 
pendant 15 secondes (en utilisant vos mains et avec 
de l’aide si nécessaire) ? 

Non = 0 Oui = 1 

5 – Station debout sans 
soutien 

Observer le patient se tenir en station debout 
pendant 10 secondes sans aide ni soutien.  

Non = 0 Oui = 1 

6 – Transfert 
Pouvez-vous allez de votre lit à une chaise et 
revenir sans aide ? 

Non = 0 Oui = 1 

7 – Marcher en intérieur 
avec une aide si besoin 

Pouvez-vous marcher 10 mètres avec une aide de 
marche si nécessaire, mais sans surveillance ? 

Non = 0 Oui = 1 

8 – Escaliers 
Pouvez-vous emprunter quelques marches sans 
aide ? 

Non = 0 Oui = 1 

9 – Marcher en extérieur 
(sur terrain plat) 

Pouvez-vous marcher en extérieur sur un trottoir 
sans aide ? 

Non = 0 Oui = 1 

10 – Marcher en 
intérieur sans aide 

Pouvez-vous marcher 10 mètres en intérieur sans 
aide de marche, sans vous tenir aux meubles et 
sans surveillance ? 

Non = 0 Oui = 1 

11 – Ramasser un objet 
au sol 

Si vous laissez tomber quelque chose au sol, pouvez 
marcher 5 mètres, le ramasser et revenir ? 

Non = 0 Oui = 1 

12 – Marcher en 
extérieur (sur terrain 
irrégulier) 

Pouvez-vous marcher sur un terrain irrégulier 
(herbe, graviers, chemin de terre, neige, verglas) 
sans aide ?  

Non = 0 Oui = 1 

13 – Prendre un bain 
Pouvez-vous entrer et sortir d’une baignoire ou 

d’une douche, et vous laver seul sans aide et sans 

surveillance ? 
Non = 0 Oui = 1 

14 – Monter et 
descendre 4 marches 

Pouvez-vous monter et descendre 4 marches sans 
rampe, mais en utilisant une aide de marche si 
nécessaire ? 

Non = 0 Oui = 1 

15 - Courir 
Pouvez-vous courir 10 mètres sans boiter en 4 
secondes (marcher rapidement, sans boiter, est 
possible) ? 

Non = 0 Oui = 1 

Source : Traduction de l’auteur, d’après Collen et al. [158]. 
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Une autre étude, menée par Franchignoni et al. [88] à la même période que celle de Ryall et 

al., confirme ses résultats. L’étude de Franchignoni portait sur 150 patients amputés de 

membre inférieur de toute étiologie, pour 58% d’entre eux au-dessus du genou et 42 % au- 

dessous du genou. Le RMI était administré à l’admission (T0) et à la fin de l’appareillage (T2). 

Cette étude mettait également en évidence une bonne validité dans cette population. Le 

score médian obtenu était de 7 à T0 et de 11 à T2. Il existait une très bonne corrélation avec 

la sous-échelle motrice de la MIF et le résultat obtenu au TMWT. 

La sensibilité au changement était également tout à fait satisfaisante, 61% des patients 

améliorant le score obtenu au RMI de 3 et plus, considéré  pour les patients ayant subi un 

accident vasculaire cérébral comme le seuil définissant une amélioration clinique 

significative [132].  

Une version modifiée, simplifiée du RMI a été proposée par plusieurs auteurs [165][302]. 

Cette version n’a jusqu’ici pas été validée pour l’utilisation dans une population de patients 

amputés de membre inférieur. 

Il n’existe pas non plus à ce jour de version française validée du RMI. 

 

 

3 – Conclusion   

De multiples outils d’évaluation existent, permettant de juger des performances 

fonctionnelles d’un patient amputé de membre inférieur. Toutefois, aucune de ces échelles 

n’est parfaite, et ne permet d’évaluer l’ensemble des dimensions du patient amputé de 

membre inférieur. Les tests cliniques/instrumentaux sont objectifs, mais ne rendent pas 

compte de la réalité de l’activité et de l’autonomie réelle du patient à son domicile, alors que 

les questionnaires sont par essence subjectifs. 

Une évaluation précise du niveau fonctionnel d’un patient amputé passera donc 

nécessairement par l’utilisation d’une combinaison d’instruments complémentaires, 

facilement et rapidement réalisables en pratique clinique, permettant d’obtenir des résultats 

reproductibles et sensibles au changement afin de juger de l’évolution dans le temps. 

Beaucoup d’échelles ont déjà été développé, mais souvent insuffisamment validées pour 

être utilisées pour l’évaluation de patients amputés. Les travaux scientifiques devraient se 

tourner vers le renforcement du niveau de validité scientifique de ces échelles, plutôt que 

d’en créer de nouvelles, et déterminer quelles sont les plus pertinentes, afin d’en généraliser 

l’utilisation et permettre des comparaisons plus aisées. 

Enfin,  peu de ces échelles sont actuellement validées en français, y compris parmi les 

échelles par ailleurs les mieux validées et les plus utilisées dans les pays anglo-saxons. Un 

effort de traduction pour permettre leur utilisation serait également le bienvenu. 
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D – Protocole de rééducation du patient amputé de membre 

inférieur 

Les modalités de rééducation des patients amputés de membre inférieur ont beaucoup 

évolué dans le temps, avec longtemps des disparités de prise en charge entre les différentes 

équipes prenant en charge ces patients. 

Ces disparités tendent actuellement à se réduire,  avec l’imposition progressive d’une 

certaine forme de standardisation de la prise en charge de ces patients, bien qu’à ce jour 

aucune étude ne soit venue prouver du point de vue scientifique de l’Evidence Based 

Medecine la supériorité d’une technique sur une autre, et ainsi guider les choix réalisés au 

cours de la prise en charge des patients amputés de membre inférieur [53].   

Diverses institutions ont ainsi émis des recommandations de prise en charge ; on citera 

notamment à cet égard le « Clinical Practice Guideline for Rehabilitation of Lower Limb 

Amputation » édité par le Department of Veterans Affairs des Etats Unis d’Amérique [291], 

l’ « Amputee and Prosthetic Rehabilitation – Standards and Guidelines » de la British Society 

of Rehabilitation Medecine [6], le « Clinical Guidelines for the pre and post operative 

physiotherapy management of adults with lower limb amputation » de la British Association 

of Chartered Physiotherapists in Amputee Rehabilitation [24], le « Standard of Care : Lower 

Extremity Amputation » du Brigham and Women’s Hospital [272]. 

Plusieurs auteurs se sont également attachés à faire le point sur ce sujet : on retiendra 

notamment les travaux d’Esquenazi et al. [78][79], de Coletta et al. [44], de Geertzen et al. 

[102] ou de Fleury et al. [82]. 

Au plan national, il n’existe pas, à l’heure actuelle,  de recommandations françaises 

générales sur la prise en charge rééducative des patients amputés de membre inférieur. 

L’HAS a toutefois intégré dans ses recommandations sur la prise en charge des patients 

artériopathes un chapitre sur la prise en charge des patients amputés des suites de cette 

pathologie. 

De manière générale, la prise en charge des patients amputés de membre inférieur a pour 

caractéristiques principales son caractère global, prenant en compte de manière simultanée 

les différentes dimensions du patient, et son caractère multidisciplinaire, impliquant 

médecins, ortho-prothésistes, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychologues, moniteurs 

sportifs, assistantes sociales, infirmiers, aides soignants, … 

Ainsi, il est actuellement habituel de séparer schématiquement différentes phases 

successives : 

1 – Phase pré-opératoire 

L’objectif de cette phase est d’évaluer l’état général du patient, ainsi que ses capacités 

fonctionnelles afin de fixer à l’avance avec chaque patient des objectifs réalistes à court et 
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long terme, dès lors que la réalisation d’une amputation est évoquée. Cette évaluation est 

réalisée dans l’idéal à l’occasion d’une première consultation avec le médecin rééducateur. 

L’utilisation d’outils pronostiques comme l’Amputee Mobility Predictor est particulièrement 

utile à ce stade. Un plan de soins global, coordonné, est convenu avec le patient.  

C’est à ce moment qu’est discuté le niveau d’amputation idéal, en confrontant les 

différentes alternatives offertes au chirurgien et les possibilités d’appareillage pour chaque 

patient, chaque niveau autorisant des attentes fonctionnelles différentes. La préservation 

du genou, si elle est possible, est à rechercher autant que possible. 

Les modalités opératoires sont déterminées notamment de telle façon à optimiser le contact 

entre moignon et prothèse, maintenir un équilibre musculaire, prévenir  la survenue de 

douleurs neuropathiques du « membre fantôme »  et éviter de créer des zones de conflit.  

Ce dernier point est particulièrement à souligner, le résultat fonctionnel de l’appareillage 

pouvant en être complètement modifié. Il s’agit, par exemple, de veiller à ce que la fibula 

soit suffisamment raccourcie par rapport au tibia, à ce que la cicatrice soit décalée soit en 

antérieure soit en postérieure par rapport à la face inférieure du moignon, à ce qu’un angle 

d’environ 35° soit appliqué à la coupe du tibia (angle de Farabeuf) avec un émoussement de 

l’aspérité antérieure, à ce qu’une myoplastie adaptée à la remise en charge sur le moignon 

soit réalisée, … 

La réalisation d’une amputation de membre inférieur nécessite donc des connaissances 

particulières pour le chirurgien qui la réalise ; il est donc hautement souhaitable que ce type 

d’actes ne soit réalisé que par des chirurgiens entrainés, voire experts dans le domaine. Il 

s’agit le plus souvent de chirurgiens vasculaires, en particulier dans les pays développés, où 

la problématique de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs prédomine. 

La mise en place d’un accompagnement psychologique du patient est souhaitable, ainsi que 

la mise en place d’un programme d’éducation thérapeutique visant à préparer le patient à la 

rencontre avec les différents professionnels et aux principes de base de l’appareillage. Dans 

l’idéal, on réalise également à ce moment une évaluation de différents facteurs de risques, 

et notamment de l’état nutritionnel, du niveau de tension artérielle et de l’équilibre 

glycémique, que l’on essaiera de contrôler dès avant la réalisation de la chirurgie. Un sevrage 

définitif tabagique et éthylique lorsqu’une dépendance existe est fortement souhaitable. 

Un soin particulier est à apporter à la prise en charge de la douleur dès ce stade, afin de 

prévenir la survenue de douleurs chroniques par la suite, et notamment de douleurs du 

membre fantôme [32][117][207]. 

Une prise en charge rééducative sera également débutée, afin de maintenir un état 

fonctionnel optimal avant l’amputation, préparer en amont l’appareillage et prévenir 

certaines complications. Cette prise en charge sera adaptée aux objectifs fixés 

d’appareillage, personnalisés à chaque patient. Elle comprendra essentiellement : 
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- Renforcement musculaire, portant non seulement sur le membre à appareiller, mais 

également le membre controlatéral, les muscles du tronc (afin de prévenir l’apparition de 

lombalgies), et les muscles des membres supérieurs (qui serviront à la manipulation 

d’éventuelles aides de marche). 

- Travail de l’endurance, notamment sur le plan cardiovasculaire, l’utilisation d’une 

prothèse de membre inférieur nécessitant une dépense énergétique bien supérieure à la 

dépense énergétique physiologique. L’utilisation d’ergomètre à bras sera particulièrement 

utile. Dans le cas de pathologie pulmonaire ou cardiaque sous-jacente, l’inclusion dans un 

programme de réhabilitation est à discuter au préalable de l’intervention. 

- Travail de l’équilibre, notamment en appui monopodal sur le membre controlatéral 

et de manière dynamique. 

 

Cette phase reste toutefois le plus souvent théorique, ou uniquement partiellement 

appliquée en pratique, l’amputation survenant le plus souvent dans un contexte d’urgence 

ne permettant pas de différer la réalisation du geste chirurgical, salvateur.  

 

2 – Phase post-opératoire immédiate 

Cette phase regroupe les différents éléments de prise en charge du patient, alors qu’il est 

hospitalisé en unité de soins aigus dans les suites immédiates de la réalisation de 

l’amputation de membre inférieur. 

L’objectif principal à ce stade de la prise en charge est la stabilisation de l’état médical du 

patient, et la cicatrisation optimale du moignon. Cette dernière peut nécessiter le recours à 

des soins relativement agressifs, comme la VAC therapy, l’oxygénothérapie hyperbarique, 

voire le recours à une révision chirurgicale. 

Il est essentiel d’assurer d’une part la protection du moignon contre un éventuel 

traumatisme externe, et d’autre part de mettre en place aussi rapidement que possible  

une compression du moignon (dès la sortie du bloc opératoire dans l’idéal). 

L’intérêt de cette contention fait consensus [176b] : elle va permettre de favoriser le 

drainage veineux, de diminuer l’œdème, de modeler et stabiliser le moignon. Cela va avoir 

un effet très favorable sur la cicatrisation, et faciliter la mise en place de la prothèse. La 

contention a également un effet bénéfique sur la prévention d’apparition de douleurs 

chroniques. 

Les modalités de la contention de moignon restent par contre très débattues [202b][269b] 

[297b], de multiples alternatives ayant été proposées. La contention peut consister, selon les 

cas, en un bandage élastique souple, un pansement semi-rigide (polyéthylène), un 

pansement rigide amovible ou non amovible, avec alors la possibilité d’avoir recours à une 

prothèse post-opératoire immédiate (IPOP). Le recours à des prothèses post-opératoires 

pneumatiques (type « Air Cast » ou « Air Splint »)  ou à des manchons post-opératoires en 

gel de silicone a également été proposé, mais reste peu répandu.  
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Dans le cadre de ce travail, la méthode de contention utilisée est celle de la contention 

souple, à l’aide de contention en jersey tubulo-élastique type « Tubigrip » ou « Redigrip », 

avec un temps de port progressivement augmenté en fonction de la tolérance du patient (et 

le respect de la règle de non douleur), jusqu’à 24 heures sur 24.  

La contention tubulo-élastique a en effet pour avantage d’être très simple à utiliser, facile à 

se procurer et à surveiller et de faible coût ; le bandage élastique « traditionnel » nécessite 

lui une dextérité et un entrainement à sa réalisation le rendant difficile d’application par le 

patient sans l’aide d’un tiers, avec un risque non négligeable de complications en cas de 

mauvais positionnement sur le moignon.  

Ce type de contention n’offrant qu’une protection limitée du moignon, la pratique habituelle 

du service est de protéger celui-ci par le port d’une attelle rigide, par exemple de type 

Zimmer pour les amputations transtibiales. 

De manière optimale, la prise en charge rééducative du patient amputé de membre 

inférieur débute dès le premier jour suivant l’intervention [79], sauf problème médical la 

contre-indiquant, et prendra progressivement de plus en plus de place dans la prise en 

charge du patient au fur et à mesure de l’amélioration de son état. Son objectif principal est 

d’empêcher l’apparition de limitations des amplitudes articulaires au niveau du genou ou de 

la hanche, qui risqueraient par la suite de ralentir considérablement le travail de 

rééducation. Des massages centripètes du moignon sont utiles afin d’éviter la formation 

d’adhérences au fût osseux. 

La prise en charge comprendra également autant que possible selon l’état du patient le 

travail de l’équilibre assis et debout en appui monopodal, le renforcement musculaire et le 

travail de l’endurance, dans la suite logique de la phase pré-opératoire. S’y adjoint un travail 

de réautonomisation (notamment passage en position assise, retournements au lit, …), 

indispensable puisque l’autonomie pour les actes de la vie quotidienne est le facteur clé qui 

permettra le retour à domicile [146b].  

Le patient dispose par ailleurs d’un suivi psychologique, et d’un programme d’éducation 

thérapeutique, portant tout particulièrement à ce stade sur l’entretien quotidien du 

moignon d’amputation et sa contention. 

La prise en charge de la douleur doit être là encore particulièrement attentive, qu’elle soit 

purement d’origine post-chirurgicale ou neuropathique ; une prise en charge optimale à 

cette phase permettrait en effet de limiter la survenue de douleurs chroniques invalidantes 

[32][117][207]. 

Un ensemble de conditions doivent être réunies pour autoriser la sortie du patient du 

secteur de soins aigus vers le secteur de rééducation : une hémodynamique stable, une 

évolution favorable de la cicatrisation, l’absence d’infection, le contrôle des comorbidités 

actives et l’absence de troubles importants du transit ou vésico-sphinctériens. 
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3 – Phase de rééducation pré-prothétique 

Cette phase débute avec le début de la prise en charge spécifique de rééducation, à la sortie 

du service de soins aigus, et s’achève lorsque le patient commence le travail avec l’appareil 

prothétique confectionné en parallèle par l’orthoprothésiste.  

Elle prolonge le travail de rééducation débuté lors de la phase post-opératoire immédiate, 

mais de manière bien plus intensive, et le complète selon ce qui a pu, ou pas, être mis en 

place en pratique dans le service de soins aigus. On va ainsi retrouver essentiellement : 

- Lutte contre les déformations articulaires, à l’aide de mobilisations articulaires 

passives, actives aidées ou actives, d’étirements musculaires. En effet, la survenue de 

déformations articulaires  est un risque important après la réalisation d’une amputation, lié 

aux déséquilibres musculaires provoqués par l’amputation, avec notamment des 

déformations en flessum-abductum de hanche pour les amputations transfémorales (perte 

d’extension liée à la perte fonctionnelle des ischio-jambiers, et perte d’adduction liée à la 

perte d’au moins une partie des adducteurs), ou en flessum de genou pour les amputations 

transtibiales (lié à la mise en place d’une attitude vicieuse à visée antalgique) .  

On insistera donc particulièrement sur les étirements des ischio-jambiers chez l’amputé 

transtibial, et sur les étirements sur les fléchisseurs et abducteurs de hanche pour l’amputé 

transfémoral.  Dans certains cas, on pourra procéder à des postures de hanche en decubitus 

ventral, afin de réduire un flessum de hanche constitué. 

- Renforcement musculaire 

·  Au niveau du moignon, en visant à équilibrer et tonifier la balance musculaire 

des différents couples : Quadriceps/Ischio-jambiers, Abducteurs/Adducteurs de hanche, 

Fléchisseurs/Extenseurs de hanche. 

· Au niveau du membre inférieur non amputé, qui aura également comme 

intérêt de permettre le développement de la circulation artérielle collatérale en cas de 

pathologie artérielle sous jacente, en insistant sur le travail du segment distal sous-jacent 

à l’éventuelle lésion artérielle. Le travail doit alors être peu intense, strictement 

aérobique (la station prolongée sur le membre non amputé est de ce fait à proscrire, car 

rapidement anaérobique). 

· Au niveau des membres supérieurs, en privilégiant les muscles utiles à la 

manipulation des aides de marche ou du fauteuil roulant manuel : flexion/extension des 

épaules et des coudes, stabilisateurs du poignet, abaisseurs de l’épaule.  

- Lutte contre l’œdème du moignon, avec port d’une contention 24 heures sur 24. 

Cette contention est assurée dès que possible pendant la journée par le port du manchon 

qui servira à l’appareillage prothétique. La mise en place d’un repose-moignon sur le fauteuil 

roulant manuel est également utile, voire indispensable.  

- Reverticalisation progressive avec travail de l’équilibre assis puis debout en 

unipodal entre les barres parallèles. 

- Travail de l’endurance, notamment à l’aide de cyclo-ergomètre à bras. 

- Autonomisation pour les actes de la vie quotidienne. 
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Le suivi psychologique et l’éducation thérapeutique sont poursuivis, en insistant à ce stade 

sur les soins à apporter au moignon, les règles de sécurité, la surveillance à apporter au pied 

restant, l’entretien du manchon, et surtout sur la mise en place adéquate du manchon. Des 

problèmes de transpiration excessive peuvent se produire avec le manchon, pour lesquels 

est proposée l’application d’acide borique sur le moignon ; certains auteurs proposent 

également depuis peu de procéder à des injections de toxine botulique au niveau du 

moignon, en intradermique voire en intraépidermique. 

 

4 – Phase de rééducation prothétique 

Idéalement, cette phase doit débuter le plus tôt possible ; en général, cela correspond à la 

3ème ou la 4ème semaine post-opératoire. 

Le choix de l’équipement prothétique, choix complexe, est établi en concertation étroite 

avec l’orthoprothésiste, en fonction des caractéristiques de chaque patient et des objectifs 

fonctionnels poursuivis. 

L’ajustement de l’emboiture est primordial : il contribuerait à entre 79.5 et 95% des lésions 

cutanées survenant au niveau du moignon, et peut ainsi être à l’origine d’un arrêt 

intempestif de l’appareillage voire de complications locales importantes pouvant justifier 

une révision chirurgicale [73b]. Il peut également être à l’origine de douleurs locales 

importantes au niveau du moignon s’il n’est pas satisfaisant. 

Pour les mêmes raisons, l’apprentissage de la mise en place de la prothèse est un temps 

indispensable. Il est également essentiel d’apprendre au patient à adapter son appareillage 

en fonction des fluctuations de volume de son moignon, à l’aide de bonnets et de gaines 

fines positionnées au dessus de son manchon. En cas de variations importantes de volume 

malgré l’appareillage, la mise en place d’un bonnet couvre-moignon élasto-compressif de 

Tournier-Bottu peut être discutée.  

L’apprentissage à la marche prothétique elle-même comporte plusieurs temps : 

- Travail des appuis et de l’équilibre statique, notamment :  

· En station bipodale entre les barres parallèles avec l’aide de balances, de 

miroir ou d’un appareil de biofeedback.  

· Travail de la phase oscillante en effectuant avec le membre appareillé un 

pas en avant puis en arrière, puis de la phase d’appui en faisant de même 

avec le membre sain. 

- Acquisition d’une nouvelle proprioception du moignon d’amputation : Travail de 

l’équilibre sur support « mou » notamment. 

- Rééducation de la marche proprement dite, en débutant entre les barres 

parallèles, puis avec deux cannes puis une canne et enfin sans canne si possible. 

L’utilisation de cannes simples est préférable aux cannes anglaises. 
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· Travail de la stabilité dynamique avec l’apprentissage du « pas pelvien » 

pour les patients amputés transfémoraux. 

· Travail de la marche en avant, mais aussi en arrière et latérale, les demi-

tours. 

· Travail de la marche sur plans inclinés, dans les escaliers (membre 

appareillé en premier pour la descente, en deuxième pour la montée) en 

réservant la descente en alternative aux patients les plus performants. 

· Travail de la marche sur terrain irréguliers, avec passage d’obstacles, 

accroupissements, et travail du relèvement du sol. 

· Eventuellement, initiation à la pratique d’activités sportives. 

En fonction des capacités fonctionnelles du patient, diverses aides techniques peuvent être 

mises en place, d’une canne simple au fauteuil roulant manuel. Une visite à domicile peut 

être utile, afin d’être en mesure de proposer des aménagements permettant de faciliter la 

vie quotidienne du patient.  

La reprise de la conduite doit être évoquée et accompagnée à chaque fois que possible, par 

exemple à l’aide de bilans de conduite réalisés en auto-école par des formateurs spécialisés. 

La reprise de la vie professionnelle doit également être encouragée, en lien avec le médecin 

du travail, si nécessaire sur un poste aménagé ou par le biais d’un reclassement. 

Le niveau fonctionnel atteint par le patient à la fin du programme de rééducation peut être 

évalué par différents outils validés et reproductibles, afin de servir de référence dans le suivi 

ultérieur du patient.   

 

5 – Rééducation et suivi post-appareillage 

Un suivi spécialisé doit être mis en place, avec au moins une consultation médicale au cours 

de la première année suivant la fin de la phase de rééducation prothétique, afin d’être en 

mesure d’appliquer d’éventuelles corrections rendues nécessaires notamment par la 

maturation du moignon d’amputation, ou d’adapter l’appareillage au statut fonctionnel du 

patient. L’essai d’un matériel plus performant ou au contraire plus sécurisant pourra 

également être évoqué, en fonction de l’évolution du patient dans son milieu de vie. 

Le suivi de la prothèse sur le plan technique est assuré par l’orthoprothésiste ayant 

confectionné la prothèse définitive, notamment pour la réalisation d’ajustements ou de 

petites réparations. La rééducation peut être poursuivie au domicile à l’aide d’auto-exercices 

enseignés au patient pendant la phase d’appareillage prothétique, avec pour objectifs 

principaux la lutte contre l’apparition de raideurs articulaires et le renforcement musculaire. 

Dans certains cas, l’intervention régulière d’un kinésithérapeute peut être nécessaire.  

Un suivi régulier au long cours par un médecin spécialiste en Médecine Physique et 

Réadaptation est également indispensable. 
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II – Matériel et Méthodes 

A – Type d’étude 

Pour répondre aux différents objectifs posés, nous avons mené une étude prospective 

descriptive monocentrique, portant sur une population de patients amputés de membre 

inférieur hospitalisés au sein du Centre Régional de Médecine Physique et de Réadaptation 

« Les Herbiers » pour appareillage prothétique et rééducation pendant une période 

comprise entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2012. 

 

B – Contexte  

Le Centre Régional de Médecine Physique et de Réadaptation « Les Herbiers » est situé à 

Bois Guillaume, près de Rouen, en Seine Maritime. Il est lié par convention au Centre 

Hospitalo-universitaire de Rouen, d’où l’activité universitaire lui est détachée pour la 

formation, l’enseignement et la recherche dans le champ d’activité de la Médecine Physique 

et de Réadaptation, sous la responsabilité du Pr BEURET-BLANQUART et du Pr VERIN. Il a 

pour vocation de constituer le centre régional de référence de la discipline. 

Cet établissement privé à but non lucratif (E.P.I.C.) dépend de l’Union pour la Gestion des 

Etablissements des Caisses d’Assurance Maladie (U.G.E.C.A.M.). Il comprend 152 lits 

d’hospitalisation complète et 40 places d’hospitalisation de jour. 

Son champ de compétence couvre l’ensemble des domaines de la Médecine Physique et de 

Réadaptation : rééducation des affections neurologiques, rééducation des affections 

rhumatologiques et traumato-orthopédiques, rééducation respiratoire et cardiovasculaire, 

rééducation suite à une amputation. Ces diverses activités sont réparties au sein de six 

unités d’hospitalisation complète, dont une unité d’éveil de coma. Chaque unité est sous la 

responsabilité d’un médecin senior, assisté d’un interne en Médecine. 

L’appareillage et la rééducation des patients amputés d’un ou plusieurs membres sont 

réalisés au sein de l’Unité 300, sous la responsabilité du Dr PALACIO. La prise en charge est 

multidisciplinaire, et comprend l’intervention de multiples professionnels de santé : 

Kinésithérapeute, Ergothérapeute, Psychologue, Assistante sociale, Educateur sportif, 

Diététicien, Infirmière, Aides soignante et bien sûr orthoprothésiste.   

L’atelier d’appareillage comprend deux orthoprothésistes réalisant du grand appareillage. 

Cet atelier produit exclusivement des appareillages provisoires, modifiables et adaptables 

notamment en fonction des fluctuations de volume du moignon et de l’évolution des 

performances fonctionnelles du patient. 
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La première mise de l’appareillage définitif est en général prescrite à l’issue de la période 

d’hospitalisation, après au moins plusieurs semaines au domicile avec l’appareillage 

provisoire. Cela permet d’une part d’avoir une emboiture la mieux adaptée possible à la 

forme du moignon (notamment eu égard à l’amyotrophie importante se produisant à la 

phase initiale), et d’autre part s’assurer d’avoir choisi un appareillage dont les 

caractéristiques répondent le mieux aux besoins du patient dans la réalité de sa vie 

quotidienne (notamment en termes de compromis entre sécurité et performance à la 

marche). 

La fabrication et la fourniture de l’appareillage définitif sont ensuite assurées par un 

orthoprothésiste privé choisi librement par le patient, sur la base de la prescription de grand 

appareillage établie par le médecin. 

 

C – Population étudiée 

La population étudiée comprenait l’ensemble des patients ayant présenté une amputation 

de membre inférieur, adressés au Centre Régional de Médecine Physique et de Réadaptation 

« Les Herbiers » pour appareillage, et dont l’indication à la mise en œuvre d’un appareillage 

était confirmée au préalable par une évaluation d’un médecin spécialiste en appareillage 

La date d’admission pour appareillage et rééducation au sein du Centre Régional de 

Médecine Physique et Réadaptation « Les Herbiers » devait être comprise entre le 1er janvier 

2012 et le 31 décembre 2012. Seules les amputations dites majeures étaient prises en 

compte, à savoir une amputation réalisée au moins à un niveau transtibial. Les patients 

ayant subi uniquement une amputation au niveau du pied ou de la cheville (amputation 

d’orteils, amputation trans-métatarsienne, amputation de Lisfranc, amputation de Chopart, 

amputation de Pyrogoff) étaient exclus. 

Les patients ayant subi une amputation d’emblée bilatérale, ou se présentant pour 

l’appareillage d’une amputation controlatérale d’une première amputation de membre 

inférieur majeure ancienne déjà appareillée ont également été exclus de cette étude.   

La prise en charge de ces patients pouvait s’être déroulée en hospitalisation complète ou en 

hospitalisation de jour, en fonction de leur état clinique, de leur niveau d’autonomie, de 

l’accessibilité du logement, de l’éloignement du logement par rapport au centre de 

rééducation, et du souhait exprimé par le patient.  

 

D – Données anamnestiques et cliniques 

Afin de réaliser les objectifs fixés à la réalisation de ce travail, diverses données 

anamnestiques et cliniques ont été rassemblées. Elles comprennent : 
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- Age, sexe, poids, taille, Indice de Masse Corporelle (IMC) corrigé en fonction du 

niveau d’amputation [215]. 

- Antécédents médico-chirurgicaux, avec une attention particulière aux antécédents 

pouvant constituer des facteurs prédictifs du résultat fonctionnel de l’appareillage, au vu de 

la littérature disponible (Cf. Chapitre « Facteurs Prédictifs du devenir fonctionnel après 

amputation de membre inférieur ») : diabète, artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs, hypertension artérielle, accident vasculaire cérébral et éventuelles séquelles, 

cardiopathie, insuffisance rénale et recours éventuel à la dialyse, pathologie respiratoire  et 

éventuelle oxygénodépendance, troubles cognitifs, tabagisme, … 

- Date de réalisation de l’amputation, étiologie, niveau de l’amputation, forme du 

moignon d’amputation, état de cicatrisation à l’admission. 

- Date de mise en place d’une compression au niveau du moignon d’amputation, date 

de mise en place du manchon, date de début d’appareillage (correspondant à la date de la 

première verticalisation avec l’appareillage prothétique provisoire), date de sortie 

d’hospitalisation (correspondant à la fin de la période de prise en charge rééducative 

intensive) et date de validation de l’appareillage prothétique définitif. 

- Evaluation de la présence éventuelle de douleurs nociceptives ou neuropathiques (et 

notamment de douleurs du membre fantôme), et de son intensité à l’aide d’une échelle 

visuelle analogique variant entre 0 (absence de douleur) à 10 (pire douleur imaginable par le 

patient). 

- Evaluation de l’appui monopodal sur le membre indemne, en classant les patients 

selon la méthode proposée par Schoppen et al. [261] : Impossible, possible avec un soutien, 

possible sans soutien moins de 10 secondes, possible dans soutien plus de 10 secondes. 

- Recherche d’un éventuel flessum de hanche et/ou de hanche par goniométrie : 

Absent, inférieur à 10°, supérieur à 10°. 

- Niveau d’autonomie pour la mise en place de la prothèse, et temps de port 

quotidien. 

- Devenir à la sortie d’hospitalisation. 

- Motif d’une éventuelle interruption définitive de l’appareillage. 

 

E – Outils d’évaluation 

Dans le cadre de ce travail, le choix des outils d’évaluation utilisés a été réalisé en se basant 

sur la recherche du meilleur compromis possible entre : 

- La facilité et la rapidité d’utilisation, puisque l’utilisation de ces outils devait s’intégrer 

dans la pratique clinique quotidienne du service, sans en perturber le fonctionnement par 

l’ajout d’une charge de travail trop importante, tout particulièrement en termes de temps 

médical et paramédical. 
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- L’utilisation d’outils validés pour l’évaluation d’une population de patients amputés 

de membre inférieur, traduits en français, bien reproductibles, sensibles au changement, et 

faisant déjà l’objet d’une diffusion significative en pratique clinique et dans la littérature.   

- L’utilisation d’outils d’évaluation clinique, rendant compte de performances 

fonctionnelles objectives au sein du centre de rééducation, et l’utilisation de questionnaires 

administrés au patient, rendant compte de performances fonctionnelles subjectives au sein 

du milieu de vie réel du patient. 

- La prise en compte des outils d’évaluation déjà utilisés de longue date au sein de 

l’établissement, et dont la réalisation est déjà bien ancrée dans le fonctionnement habituel 

de l’unité d’hospitalisation. 

Après avoir pris en compte ces différents éléments, on fait comme choix d’utiliser dans cette 

étude comme outils d’évaluation : 

- La Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (MIF) [30][37][42]. 

- Le Timed Up and Go Test (TUGT) [181][229][262]. 

- Le Two Minute Walk Test (TMWT) [22][23]. 

- La Classification de Pohjolainen [208]. 

- Le score de Houghton [131][312]. 

- Le Locomotor Capabilities Index [91][110][221]. 

Le contenu et les propriétés psychométriques de ces différents outils ont déjà été décrits 

plus haut, et nous n’y reviendrons pas ici. 

Chacun de ces outils a bénéficié de la réalisation d’une fiche de recueil spécifique, reprenant 

notamment pour les tests cliniques leurs conditions de sa réalisation (Cf. annexes). 

 

F – Modalités de recueil des données 

Le recueil des données a été formalisé à l’aide d’une fiche de recueil standardisée 

individuelle. 

Le recueil des données était réalisé en 4 étapes : 

1 – A  l’admission au sein du centre, l’ensemble des données anamnestiques 

concernant le patient et les caractéristiques de son amputation étaient recueilli à l’aide de la 

fiche de recueil par le médecin ou l’interne accueillant le patient.  

A l’occasion de l’examen médical d’entrée, l’appui monopodal était systématiquement testé. 

L’examen clinique comprenait également notamment un bilan articulaire et un examen 

complet du moignon. La douleur est évaluée, à la fois qualitativement et quantitativement. 

Une première MIF était réalisée par le kinésithérapeute en charge du patient, dans les 48 

heures suivant l’admission. A noter que les kinésithérapeutes étaient formés à l’utilisation 

de la MIF, et l’employaient déjà de longue date pour ces patients. 
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2 – A la sortie d’hospitalisation, un bilan médical était réalisé, avec notamment un 

nouveau bilan articulaire, un nouvel examen complet du moignon et une nouvelle évaluation 

de la douleur. L’appui monopodal était également à nouveau testé. Le niveau d’autonomie 

du patient pour la mise de la prothèse, ainsi que le temps de port quotidien de la prothèse 

étaient précisés. 

Les caractéristiques de l’appareillage provisoire étaient consignées, ainsi que les dates de 

mise en place de la contention, de mise en place du manchon et de début de l’appareillage, 

à l’aide du dossier médical du patient. 

Le kinésithérapeute en charge du patient réalisait une nouvelle MIF. Il réalisait également un 

bilan comprenant un Timed Up and Go Test, un Two Minute Walk Test, un périmètre de 

marche et une vitesse de marche. 

 

3 – A la consultation de contrôle, en général réalisée environ 6 semaines après la 

sortie d’hospitalisation, un nouveau bilan médical était réalisé, là encore avec notamment 

bilan articulaire, examen complet du moignon et évaluation de la douleur.  

Le niveau d’autonomie pour la mise de la prothèse était testé. Le temps de port quotidien de 

la prothèse et une évaluation du périmètre de marche du patient étaient obtenus par 

l’intermédiaire de l’interrogatoire. 

L’interne assistant à la consultation réalisait à son décours de nouveaux tests, dans le même 

lieu et dans les mêmes conditions que ceux réalisés à la sortie d’hospitalisation, en dehors 

de l’examinateur : un Timed Up and Go Test, un Two Minute Walk Test, une vitesse de 

marche. Il réalisait également avec le patient deux questionnaires : le score de Houghton et 

le Locomotor Capabilities Index (version révisée LCI-5). Le patient était catégorisé à l’aide de 

la classification de Pohjolainen.   

4 – Lors de la validation de l’appareillage définitif, un dernier bilan médical était 

réalisé, associé à la réalisation selon les mêmes modalités que lors de la consultation de 

contrôle d’un Timed Up and Go Test, d’un Two Minute Walk Test, d’une vitesse de marche, 

du score de Houghton et du Locomotor Capabilities Index (version révisée LCI-5). 

A noter que l’ensemble des consultations de contrôle et de validation de l’appareillage 

définitif avaient lieu le même jour de la semaine, dans la même partie de journée (à savoir le 

jeudi après midi). 

 

G – Analyse des données 

L’ensemble des données ont été synthétisées à l’aide d’un classeur Excel® 2007 (Microsoft®). 

Les délais entre les différentes étapes de la prise en charge ont été calculés à l’aide d’une 

fonction de ce logiciel. 

L’analyse statistique a ensuite été réalisée à l’aide du logiciel StatView 5.0 (SAS Institute 

Inc.®). Les valeurs calculées sont présentées sous la forme moyenne +/- écart-type. 
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L’existence d’une différence significative entre les différents sous-groupes étudiés a été 

analysée à l’aide de la réalisation de tests non paramétriques de Mann et Whitney. Une 

différence était considérée comme significative lorsque la probabilité p d’erreur de premier 

ordre était inférieure à 0.05. 

L’existence d’une différence significative entre la valeur d’une variable continue évaluée à 

différents moments de la prise en charge a été analysée à l’aide de la réalisation de tests non 

paramétriques de Wilcoxon. Une différence était considérée comme significative lorsque la 

probabilité p d’erreur de premier ordre était inférieure à 0.05. 

L’existence d’une relation significative entre différentes variables nominales a été analysée à 

l’aide de tests exacts de Fischer. Le test était considéré comme significatif lorsque la 

probabilité p d’erreur de premier ordre était inférieure à 0.05. 

L’existence de corrélations entre différents paramètres étudiés a été analysée à l'aide de la 

réalisation de tests non paramétriques de Spearman. Une corrélation était considérée 

comme significative lorsque la probabilité p d’erreur de premier ordre était inférieure à 0.05.  
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III – Résultats  

A – Epidémiologie  

1 -  Population  

Un total de 41 patients a été inclus dans l’étude de manière prospective. L’âge moyen à 

l’amputation de la population étudiée était de 62.0 ans +/- 17.7, avec des âges extrêmes à 

18 ans et 89 ans. Parmi ces 41 patients, 30 étaient des hommes (73.2%) et 11 des femmes 

(26.8%), soit un sexe ratio de 2.73 hommes pour 1 femme. Il n’existait pas de différence 

significative (p = 0.7) entre l’âge moyen des hommes (61.5 ans +/- 17.0), et celui des femmes 

(63.2 ans +/- 20.4). 

Le niveau d’amputation était transtibial chez 31 patients (75.6%), et transfémoral chez 10 

patients (24.4%). La population des amputés transtibiaux avait un âge moyen de 64.2 ans +/- 

17.8, et comprenait 23 hommes et 8 femmes. La population des amputés transfémoraux 

avait un âge moyen de 55.0 ans +/- 16.3, et comprenant 7 hommes et 3 femmes. La 

tendance à un âge plus élevé des patients amputés transtibiaux par rapport aux patients 

amputés transfémoraux (9.2 ans de plus en moyenne) n’atteignait toutefois pas le seuil de 

significativité statistiques (p = 0.24). 

 

Figure n°8 – Répartition par classe d’âge et selon le niveau d’amputation 

 

 

2 – Comorbidités   

a) Diabète 

Un diabète était présent chez 19 des patients amputés, soit 46.3% de la population. Le 

diabète était considéré comme déséquilibré au début de la prise en charge dans 9 cas 
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(42.1%), en fonction de l’objectif d’hémoglobine glyquée (HbA1c) spécifique à chaque 

patient, fixé selon son âge et ses éventuelles comorbidités. Parmi les 19 patients 

diabétiques, 17 amputations (89.5%) étaient réalisées à un niveau transtibial, et 2 à un 

niveau transfémoral (10.5%). Parmi les 22 patients non diabétiques, 14 amputations (63.7%) 

étaient réalisées à un niveau transtibial, et 8 à un niveau transfémoral (36.3%). 

L’existence d’une relation entre présence d’un diabète et niveau transtibial de l’amputation 

approchait le seuil de significativité, sans l’atteindre (p = 0.0752). Il n’existait pas de 

différence significative (p = 0.25) entre l’âge à l’amputation des patients diabétiques (66.2 

ans +/- 10.7) et non diabétiques (58.3 ans +/- 21.7). 

 

b) Hypertension artérielle 

Une hypertension artérielle était présente chez 28 des patients amputés, soit 68.3% de la 

population. L’hypertension artérielle était considérée comme déséquilibrée au début de la 

prise en charge chez 14 patients de ces 28 patients (50.0%), dont 11 étaient diabétiques 

(78.6%). Parmi les 28 patients hypertendus, 23 (82.1%) étaient amputés en transtibial et 5 en 

transfémoral (17.9%). Parmi les 13 patients non hypertendus, 8 (61.5%) étaient amputés en 

transtibial et 5 (38.5%) en transfémoral. 

Il n’existait pas de relation significative (p = 0.2414) entre présence d’une hypertension 

artérielle et niveau de l’amputation. Il existait une différence significative (p = 0.003) entre 

l’âge à l’amputation des patients hypertendus (68.2 ans +/- 12.1) et non hypertendus (48.5 

ans +/- 20.7). Il existait également une relation significative entre la présence d’une 

hypertension artérielle et la présence d’un diabète (p = 0.0008). 

 

c) Accident vasculaire cérébral 

Un antécédent d’accident vasculaire cérébral était présent chez 7 patients (17.1% de la 

population), dont 4 avec des séquelles motrices (9.6%). Parmi ces 7 patients, 6 (85.7%) 

étaient amputés en transtibial et 1 (14.3%) en transfémoral. Il n’existait pas de relation 

significative (p = 0.66) entre l’existence d’un antécédent d’accident vasculaire cérébral et le 

niveau d’amputation. 

Il n’existait pas de différence significative (p = 0.15) entre l’âge à l’amputation des patients 

ayant un antécédent d’accident vasculaire cérébral (71.7 ans +/- 13.9) et les patients 

indemnes d’accident vasculaire cérébral (60.0 ans +/- 17.9). Il n’existait pas non plus de 

relation significative entre d’une part un antécédent d’AVC, et d’autre part la présence d’un 

diabète (p = 0.238) ou d’une hypertension artérielle (p = 0.399). 
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d) Troubles cognitifs 

L’existence de troubles cognitifs était rapportée chez 16 patients, soit 39.0% de la 

population. Parmi ces 16 patients, 14 (87.5%) étaient amputés en transtibial et 2 (12.5%) en 

transfémoral. Il n’existait pas de relation significative (p = 0.265) entre l’existence de 

troubles cognitifs et le niveau d’amputation. 

Il existait une différence significative (p = 0.0009) entre l’âge à l’amputation des patients 

présentant des troubles cognitifs (72.9 ans +/- 11.3) et celui des patients indemnes de 

troubles cognitifs (54.9 ans +/- 17.7). Il existait également une relation significative entre 

d’une part l’existence de troubles cognitifs, et d’autre part la présence d’une hypertension 

artérielle (p = 0.045). On ne retrouvait pas par contre de relation significative entre d’une 

part l’existence de troubles cognitifs, et d’autre part la présence d’un diabète (p = 0.21), ou 

un antécédent d’AVC (p = 0.0891). 

 

e) Obésité 

L’existence d’une obésité était rapportée chez 8 patients, soit 19.5% de la population. Parmi 

ces 8 patients, 6 (75%) étaient amputés en transtibial, et 2 (25%) en transfémoral, soit la 

même répartition que l’ensemble de la population. L’indice de masse corporelle corrigé 

moyen de l’ensemble de la population étudiée était de 24.2kg/m², avec des extrêmes à 

15.9kg/m² et 42.8kg/m². 

Il n’existait pas de différence significative (p = 0.7545) entre l’âge à l’amputation des patients 

présentant une obésité et celui des patients non obèses. Il n’existait pas non plus de relation 

significative entre d’une part l’existence d’une obésité, et d’autre part la présence d’un 

diabète (p = 0.4537), la présence d’une hypertension artérielle (p = 0.3983), un antécédent 

d’AVC (p = 0.6059) ou l’existence de troubles cognitifs (p = 0.6886). 

 

f) Tabagisme 

L’existence d’un tabagisme était rapportée chez 28 patients, soit 68.3% de la population. Le 

tabagisme était sevré dans 20 cas (71.4%), actif dans 8 cas (28.6%). Parmi ces 28 patients, 21 

(75.0%) étaient amputés en transtibial et 7 (25.0%) en transfémoral.  

Il n’existait pas de relation significative entre l’existence d’un tabagisme et le niveau 

d’amputation (p > 0.99). Il n’existait pas de différence significative (p = 0.97) entre l’âge à 

l’amputation des patients non tabagiques (64.9 ans +/- 21.6) et les patients tabagiques 

sevrés (64.8 ans +/- 14.2). Les patients présentant un tabagisme actif étaient par contre 

significativement (p = 0.015) plus jeunes (50.1 ans +/- 15.4) que l’ensemble du reste de la 

population.  
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Il existait une relation significative entre l’existence d’un tabagisme et la présence d’un 

diabète (p = 0.0086). On ne retrouvait pas par contre d’association significative entre d’une 

part l’existence d’un tabagisme, et d’autre part la présence d’une hypertension artérielle (p 

= 0.0693), la présence de troubles cognitifs (p = 0.5134), l’existence d’un antécédent d’AVC 

(p > 0.99) ou l’existence d’une obésité (p > 0.99).  

 

g) Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

L’existence d’une AOMI était rapportée chez 30 patients, soit 73.2% de la population. Parmi 

ces 30 patients, 24 (80.0%) étaient amputés en transtibial et 6 (20.0%) en transfémoral.  

Il n’existait pas de relation significative entre la présence d’une AOMI et le niveau de 

l’amputation (p = 0.4132). Il existait une différence significative (p < 0.0001) entre l’âge à 

l’amputation des patients présentant une AOMI (69.0 ans +/- 12.1) et celui des patients 

indemnes de cette pathologie (42.9 ans +/- 16.8).  

Il existait une relation significative entre d’une part l’existence d’une AOMI, et d’autre part la 

présence d’un diabète (p = 0.0002), la présence d’une hypertension artérielle (p < 0.0001) et 

l’existence de troubles cognitifs (p = 0.0026). On ne retrouvait par contre pas de relation 

significative avec un antécédent d’accident vasculaire cérébral (p = 0.1597), l’existence d’un 

tabagisme actif ou sevré (p = 0.0727) ou l’existence d’une obésité (p = 0.4121).  

 

h) Insuffisance respiratoire 

L’existence d’une insuffisance respiratoire était rapportée chez 8 patients (19.5%), en 

rapport avec une broncho-pneumopathie chronique obstructive dans 100% des cas. Il 

existait une oxygénodépendance dans 3 cas (37.5%). Parmi ces 8 patients, 5 (62.5%) étaient 

amputés en transtibial et 3 (37.5%) en transfémoral.  

Il n’existait pas de relation significative entre l’existence d’une insuffisance respiratoire et le 

niveau de l’amputation (p = 0.378). Il n’existait pas de différence significative (p = 0.081) 

entre l’âge à l’amputation des patients atteints d’insuffisance respiratoire (70.4 ans +/- 9.3) 

et celui des patients ne présentant pas d’insuffisance respiratoire (59.9 ans +/- 18.7). 

Il n’existait pas de relation significative entre d’une part l’existence d’une insuffisance 

respiratoire, et d’autre part la présence d’un diabète (p > 0.99), la présence d’une 

hypertension artérielle (p = 0.6925), l’existence d’une AOMI (p = 0.4121), l’existence d’un 

antécédent d’AVC (p = 0.1203), l’existence de troubles cognitifs (p = 0.2252), l’existence 

d’une obésité (p > 0.99) ou l’existence d’un tabagisme actif ou sevré (p = 0.3983). 
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i) Cardiopathie 

Une cardiopathie était présente chez 18 patients, soit 43.9% de la population. Il s’agissait 

d’une cardiopathie ischémique dans 12 cas (66.7%), d’une cardiopathie rythmique dans 5 cas 

(27.8%) et d’une cardiomyopathie dilatée dans 1 cas (5.6%). Parmi ces patients, 16 (88.9%) 

étaient amputés en transtibial et 2 (11.1%) en transfémoral.  

Il n’existait pas de relation significative (p = 0.1422) entre l’existence d’une cardiopathie et le 

niveau de l’amputation. Il existait une différence significative (p = 0.0013) entre l’âge à 

l’amputation des patients présentant une cardiopathie (71.6 ans +/- 11.8) et celui des 

patients indemnes de cardiopathie (54.4 ans +/- 18.1). 

Il existait également une relation significative entre la présence d’une part d’une 

cardiopathie et d’autre part la présence d’un diabète (p = 0.0049), la présence d’une 

hypertension artérielle (p = 0.0019), la présence de troubles cognitifs (p = 0.0225), ou la 

présence d’une AOMI (p = 0.0112). Il n’existait pas par contre de relation significative avec 

l’existence d’un antécédent d’AVC (p = 0.2086), l’existence d’un tabagisme sevré ou actif (p = 

0.0955), l’existence d’une insuffisance respiratoire (p = 0.1086) ou l’existence d’une obésité 

(p > 0.99).  

 

j) Insuffisance rénale 

Une insuffisance rénale sévère (clairance de la créatinine inférieure à 30mL/min) était 

présente chez 7 patients, soit 17.1% de la population. L’insuffisance rénale nécessitait le 

recours à une dialyse pour 2 de ces patients, soit 4.9% de la population totale. Parmi ces 7 

patients, 6 (85.7%) étaient amputés en transtibial et 1 (14.3%) en transfémoral. Il n’existait 

pas de relation significative (p = 0.6599) entre l’existence d’une insuffisance rénale sévère et 

le niveau de l’amputation. 

Il n’existait pas de différence significative (p = 0.4665) entre l’âge à l’amputation des patients 

présentant une insuffisance rénale sévère (68.1 ans +/- 14.1) et celui du reste de la 

population (60.7 ans +/- 18.3), ainsi qu’entre l’âge à l’amputation des patients dialysés (54.0 

ans +/- 2.8) et celui du reste de la population (p = 0.203).  

Il existait une relation significative entre d’une part l’existence d’une insuffisance rénale 

sévère, et d’autre part la présence d’un diabète (p = 0.0364) ou l’existence d’un antécédent 

d’AVC (p = 0.0099). Il n’existait par contre pas de relation significative avec la présence d’une 

hypertension artérielle (p = 0.0765), la présence d’une AOMI (p = 0.1597), la présence de 

troubles cognitifs (p = 0.4013), l’existence d’un tabagisme actif ou sevré (p > 0.99), 

l’existence d’une obésité (p = 0.6059) ou l’existence d’une insuffisance respiratoire (p = 

0.6059). 
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k) Autres comorbidités 

D’autres comorbidités étaient fréquemment observées, et en tout premier lieu une 

exogénose chronique. Elle concernait 10 patients, soit 24.4% de la population, avec souvent 

des complications témoignant de l’importance de l’exogénose chez ces patients. Dans 2 cas, 

il existait une pancréatite chronique alcoolique, dans 1 cas des séquelles d’encéphalopathie 

de Gayet Wernicke, dans 1 cas une épilepsie, dans 1 cas une neuropathie périphérique. 

Parmi ces patients, l’amputation avait été réalisée à un niveau transtibial dans 9 cas (90%) et 

à un niveau transfémoral dans 1 cas (10%). Il n’existait pas de relation significative entre 

l’existence d’une exogénose chronique et le niveau de l’amputation (p = 0.4019). L’âge 

moyen de ces patients était de 67.0 ans +/- 11.1 ; il n’y avait pas de différence significative 

au niveau de l’âge avec le reste de la population (p = 0.4034).  

Il n’existait pas de relation significative entre d’une part l’existence d’une exogénose 

chronique, et d’autre part la présence d’un diabète (p > 0.99), la présence d’une 

hypertension artérielle (p > 0.99), la présence d’une AOMI (p = 0.7004), l’existence d’une 

insuffisance rénale sévère (p = 0.3324), l’existence d’un antécédent d’AVC (p > 0.99), 

l’existence de troubles cognitifs (p > 0.99), l’existence d’un tabagisme actif ou sevré (p = 

0.4577), l’existence d’une obésité (p > 0.99), l’existence d’une cardiopathie (p = 0.4673), et 

l’existence d’une insuffisance respiratoire (p = 0.0821). 

Une autre comorbidité relativement fréquemment retrouvée est l’existence dune 

malvoyance, identifiée chez 4 patients, soit 9.6% de la population étudiée. La sévérité des 

troubles atteignait la cécité chez 1 patient. La cause de la malvoyance pouvait être une 

cataracte, une dégénérescence maculaire liée à l’âge ou des troubles visuels de naissance. 

Les autres comorbidités notables étaient l’existence d’une arthrose dans 3 cas (2 de ces 

patients étaient porteurs d’une prothèse totale de hanche), d’une arthrodèse L2 à L5 dans 1 

cas, d’un traumatisme crânien grave dans 1 cas (survenu de manière concomitante avec 

l’amputation de membre), d’une psychose chronique dans 1 cas et d’une neurofibromatose 

dans 1 cas.  

 

l) Association de comorbidités 

La liste des comorbidités considérées dans cette analyse était limitative, et comprenait le 

diabète, l’hypertension artérielle, l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs, 

l’insuffisance rénale sévère, l’antécédent d’accident vasculaire cérébral, la cardiopathie, les 

troubles cognitifs quel qu’en soit la cause, l’insuffisance respiratoire, le tabagisme et 

l’obésité. 

Le nombre moyen de comorbidités était de 4.1 +/- 2.6. Il était de 4.4 +/- 2.6 pour les patients 

amputés en transtibial et de 3.1 +/- 2.1 pour les patients amputés en transfémoral, sans que 
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cette différence atteigne le seuil de significativité. Il existait une corrélation statistiquement 

significative entre le nombre de comorbidités et l’âge des patients (p = 0.0016). 

La population a été divisée arbitrairement en 3 groupes : un groupe regroupant les patients 

avec 3 comorbidités ou moins, un groupe regroupant les patients présentant entre 4 et 6 

comorbidités, et un groupe regroupant les patients présentant 7 comorbidités et plus. 

 

Figure n°9 – Niveau d’amputation en fonction du nombre de comorbidités 

 

 

 Le groupe de patients avec 3 comorbidités ou moins comprenait 16 patients, dont 10 

amputés en transtibial et 6 amputés en transfémoral, et avec un âge moyen de 52.1 ans +/- 

21.3. Le groupe de patients avec entre 4 et 6 comorbidités comprenait 20 patients, dont 17 

amputés en transtibial et 3 amputés en transfémoral, et avec un âge moyen de 67.8 ans +/- 

12.3. Le groupe de patients avec plus de 7 comorbidités comprenait 5 patients, dont 4 

amputés transtibial et 1 amputé transfémoral, et avec un âge moyen de 70.0 ans +/- 8.5. 

 

3 – Etiologie de l’amputation 

L’amputation était rapportée à une cause vasculaire dans 24 cas (58.5%), à une cause 

infectieuse dans 7 cas (17.1%), à une cause traumatique dans 6 cas (14.6%), et à une cause 

tumorale dans 4 cas (9.8%). 

L’âge moyen des patients amputés d’origine vasculaire était de 71.5 ans +/- 12.0, 

significativement plus élevé que celui des patients amputés d’origine traumatique (37.8 ans 

+/- 22.5, p = 0.0037), que celui des patients amputés d’origine tumorale (49.5 ans +/- 7.6, p = 

0.0038), et que celui des patients amputés d’origine infectieuse (57.3 ans +/- 4.9, p = 

0.0042).  

Il n’y avait pas de différence significative entre l’âge moyen des patients amputés d’origine 

traumatique et celui des patients amputés d’origine infectieuse (p = 0.2505), entre l’âge 

moyen des patients amputés d’origine traumatique et celui des patients amputés d’origine 
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tumorale (p = 0.3923), et entre l’âge moyen des patients amputés d’origine infectieuse et les 

patients amputés d’origine tumorale (p = 0.1074). 

 

Figure n°10 – Etiologie des amputations 

 

 

Parmi les patients amputés de cause vasculaire, l’amputation avait été réalisé en transtibial 

dans 19 cas (79.2%), et en transfémoral dans 5 cas (20.8%), avec un âge moyen 

respectivement de 73.2 ans +/- 12.7 et de 64.8 ans +/- 5.6. Une AOMI était présente dans 24 

cas (100%), une hypertension artérielle dans 21 cas (87.5%), un tabagisme actif ou sevré 

dans 18 cas (75.0%), une cardiopathie dans 16 cas (66.7%), un diabète dans 14 cas (58.3%), 

des troubles cognitifs dans 13 cas (54.2%), une insuffisance respiratoire dans 6 cas (25.0%) 

au stade de l’oxygénodépendance dans 2 cas, une insuffisance rénale sévère dans 5 cas 

(23.8%), un antécédent d’AVC dans 5 cas (23.8%) et une obésité dans 4 cas (16.7%). A noter 

qu’il existait une exogénose chronique dans 6 cas (25.0%). 

Parmi les patients amputés de cause infectieuse, l’amputation avait été réalisée en 

transtibial dans la totalité des cas. Un diabète était présent dans 5 cas (71.4%), une 

hypertension artérielle dans 6 cas (85.7%), une AOMI dans 5 cas (71.4%), un éthylisme 

chronique dans 3 cas (42.9%), une obésité dans 3 cas (42.9%), une insuffisance rénale dans 2 

cas (28.6%), un antécédent d’AVC dans 2 cas (28.6%), une cardiopathie dans 2 cas (28.6%), 

des troubles cognitifs dans 2 cas (28.6%), un tabagisme actif ou sevré dans 7 cas (100%), et 

une insuffisance respiratoire dans 1 cas (14.3%). 

Parmi les patients amputés de cause traumatique, l’amputation avait été réalisée en 

transtibial dans 3 cas (50%) et en transfémoral dans 3 cas (50.0%), avec un âge 

respectivement de 35.3 ans +/- 25.7 et de 40.3 ans +/- 23.6. Un tabagisme actif ou sevré 

était présent dans 3 cas (42.9%), une AOMI dans 1 cas (16.7%), des troubles cognitifs dans 1 

cas (16.7%), une insuffisance respiratoire dans 1 cas (16.7%) au stade de 

l’oxygénodépendance. D’autres problématiques notables étaient à noter dans cette 

catégorie de patients : un d’entre eux présentait également un traumatisme crânien grave, 
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un autre une désarticulation d’épaule, un autre présentait une psychose chronique, et un 

dernier était sourd-muet. 

Parmi les patients amputés de cause tumorale, l’amputation avait été réalisée en transtibial 

dans 2 cas (50.0%) et en transfémoral dans 2 cas (50.0%), avec un âge respectivement de 

46.5 ans +/- 10.6 et 52.5 ans +/- 4.9. Une hypertension artérielle était présente dans 1 cas 

(25.0%) et une obésité dans 1 cas (25.0). On ne retrouvait aucun autre antécédent significatif 

pour ces patients. 

 

Figure n°11 – Nombre de comorbidités en fonction de l’étiologie de l’amputation 

 

 

4 – Mesure d’Indépendance Fonctionnelle à l’admission 

La Mesure d’Indépendance Fonctionnelle à l’admission était disponible pour 29 patients. Les 

données étaient manquantes pour 7 patients hospitalisés en Hôpital de Jour, pour 2 patients 

décédés pendant l’hospitalisation, pour 1 patient sorti précocement d’hospitalisation 

complète du fait de problèmes de comportement, et pour 1 patient hospitalisé initialement 

en Unité d’Eveil de Coma (polytraumatisé avec traumatisme crânien grave). 

Sa valeur était en moyenne de 93.4 +/- 23.0 (maximum de 126), avec des valeurs extrêmes 

de 28 et 124. En fonction de l’étiologie, sa valeur moyenne était de 85.2 +/- 22.9 pour les 

patients amputés d’origine vasculaire (16 patients), de 100.6 +/- 27.7 pour les patients 

amputés d’origine traumatique (5 patients), de 122.0 (1 patient) pour les patients amputés 

d’origine tumorale, et de 103.0 +/- 13.6 (7 patients) pour les patients amputés d’origine 

infectieuse. 

En fonction du niveau d’amputation, la valeur moyenne de la Mesure d’Indépendance 

Fonctionnelle était de 90.4 +/- 23.9 pour les patients amputés en transtibial, et de 108.0 +/- 

10.2 pour les patients amputés en transfémoral. 
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5 – Limitation d’amplitude articulaire à l’admission 

Un flessum de hanche était présent à l’admission pour 9 patients, soit 21.9% de l’ensemble 

de la population. Il était mesuré à plus de 10° dans 6 cas (14.6% de la population), et à moins 

de 10° dans 3 cas (7.3% de la population). Il concernait 30% des patients amputés en 

transfémoral, et 19.3% des patients amputés en transtibial. L’étiologie de l’amputation était 

vasculaire dans 6 cas, traumatique dans 2 cas et tumorale dans 1 cas.  

Un flessum de genou était présent à l’admission pour 8 patients, soit 25.8% de la population 

des patients amputés en transtibial. Il était mesuré à plus de 10° dans 4 cas (12.9%), et à 

moins de 10° dans 4 cas (12.9%). L’étiologie de l’amputation était vasculaire dans 6 cas, 

traumatique dans 1 cas et tumorale dans 1 cas. 

Un flessum de hanche et un flessum de genou étaient associés à l’admission pour 3 patients 

amputés en transtibial (9.7%). L’amputation était d’origine vasculaire dans 2 cas et d’origine 

traumatique dans 1 cas. 

 

6 – Appui monopodal à l’admission 

 L’appui monopodal était impossible à obtenir à l’admission pour 13 patients (31.7%). Ces 

patients avaient un âge moyen de 69.8 ans +/- 18.5, et étaient tous amputés en transtibial. 

L’étiologie de l’amputation était vasculaire dans 9 cas (69.2%), infectieuse dans 3 cas (23.1%) 

et traumatique dans 1 cas (7.7%). 

L’appui monopodal n’était possible qu’avec un soutien à l’admission pour 10 patients 

(24.4%). Ces patients avaient un âge moyen de 68.0 ans +/- 10.5. L’amputation était de 

niveau transtibial dans 8 cas (80.0%) et transfémoral dans 2 cas (20.0%). L’étiologie de 

l’amputation était vasculaire dans 7 cas (70.0%), traumatique dans 2 cas (20.0%) et 

infectieuse dans 1 cas (10.0%). 

L’appui monopodal était possible seul mais tenu moins de 10 secondes pour 5 patients 

(12.2%). Ces patients avaient un âge moyen de 63.2 ans +/- 14.5, et étaient tous amputés en 

transtibial. L’étiologie de l’amputation était vasculaire dans 3 cas (60.0%) et infectieuse dans 

2 cas (40.0%). 

L’appui monopodal était possible seul plus de 10 secondes pour 13 patients (31.7%). Ces 

patients avaient un âge moyen de 49.1 ans +/- 16.5. L’amputation était de niveau transtibial 

dans 5 cas (38.5%) et transfémoral dans 8 cas (61.5%). L’étiologie de l’amputation était 

vasculaire dans 5 cas (38.5%), tumorale dans 4 cas (30.8%), traumatique dans 3 cas (23.1%) 

et infectieuse dans 1 cas (7.6%). 
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Tableau n°21 – Caractéristiques de la population étudiée à l’admission 

 Hommes Femmes Population entière 

Effectif 30 11 41 

Age moyen 61.5 ans +/- 17.0 63.2 ans +/- 20.4 62.0 ans +/- 17.7 

Mesure d’Indépendance 

Fonctionnelle 
92.5 +/- 22.5 97.2 +/- 26.8 93.4 +/- 23.0 

Amputation transtibiale 23  8  31 

Amputation transfémorale 7 3  10 

Nombre moyen de comorbidités 4.7 +/- 2.5 2.5 +/- 2.2 4.1 +/- 2.6 

Index de Masse Corporel corrigé 24.5 +/- 6.2 22.0 +/- 5.7 24.2 +/- 6.2 

Obésité 6 2 8 

Tabagisme actif / Tabagisme sevré 6 / 20 2 / 0 8 / 20 

Exogénose chronique 10 0 10 

Diabète 17 2 19 

Hypertension artérielle 22 6 28 

Artériopathie oblitérante des 
membres inférieurs 

24 6 30 

Cardiopathie 15 3 18 

Insuffisance rénale sévère / Dialyse 5 / 1 2 / 1 7 / 2 

Insuffisance respiratoire / 
Oxygénodépendance 

8 / 3 0 / 0 8 / 3 

Accident vasculaire cérébral 5 2 7 

Troubles cognitifs 13 3 16 

Flessum de hanche / Flessum de 
genou 

8 / 6 1 / 2 9 / 8 

Appui monopodal (Impossible / 
Possible avec soutien / Possible 
sans soutien moins de 10s / 
Possible sans soutien plus de 10s) 

10 / 9 / 4 / 7  3 / 1 / 1 / 6 13 / 10 / 5 / 13 

 

 

 

B – Délais de prise en charge 

1 – Délai entre amputation et décision d’appareillage 

Le délai moyen entre la réalisation de l’amputation et la décision d’appareillage du patient 

après évaluation par un médecin spécialiste était de 37.9 jours +/- 46.4, avec des extrêmes 

allant de 0 à 201 jours.  

En fonction du niveau d’amputation, ce délai était de 31.6 jours +/- 39.9 pour les patients 

amputés en transtibial, et de 56.9 jours +/- 60.6 pour les patients amputés en transfémoral. 

La différence observée entre ces deux populations n’atteignait pas le seuil de significativité 

(p = 0.1075). En fonction de l’étiologie de l’amputation, ce délai était de 40.8 jours +/- 55.5 

pour les amputations d’origine vasculaire, de 37.2 jours +/- 22.9 pour les amputations 

d’origine traumatique, de 35.7 jours +/- 43.2 pour les amputations d’origine tumorale, et de 
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30.4 jours +/- 35.1 pour les amputations d’origine infectieuse. Aucune différence 

statistiquement significative n’était observée en fonction de l’étiologie de l’amputation. Il 

n’existait pas de corrélation statistiquement significative entre le délai entre amputation et 

décision d’appareillage, et l’âge des patients (p = 0.8417). 

 

2 – Délai entre amputation et mise en place d’une compression 

Le délai moyen entre la réalisation de l’amputation et la mise en place d’une compression 

était de 35.8 jours +/- 40.0, avec des extrêmes allant de 5 à 194 jours. 

En fonction du niveau d’amputation, ce délai était de 31.0 jours +/- 38.1 pour les patients 

amputés en transtibial, et de 51.9 jours +/- 44.3 pour les patients amputés en transfémoral. 

La différence observée entre ces deux populations approchait le seuil de significativité sans 

l’atteindre (p = 0.051). En fonction de l’étiologie de l’amputation, ce délai était de 33.0 jours 

+/- 42.1 pour les amputations d’origine vasculaire, de 49.2 jours +/- 45.4 pour les 

amputations d’origine traumatique, de 35.7 jours +/- 43.2 pour les amputations d’origine 

tumorale, et de 33.0 jours +/- 32.9 pour les amputations d’origine infectieuse. Aucune 

différence statistiquement significative n’était observée en fonction de l’étiologie de 

l’amputation. 

Il n’existait pas de corrélation statistiquement significative entre d’une part le délai entre 

amputation et mise en place d’une compression, et d’autre part l’âge des patients (p = 

0.7226). Il existait par contre une corrélation statistiquement significative entre le délai 

entre amputation et mise en place d’une compression, et le délai entre amputation et 

décision d’appareillage (p < 0.0001). 

 

3 – Délai entre la mise en place d’une compression et la mise en place du manchon 

Le délai moyen entre la mise en place d’une compression au niveau du moignon et la mise 

en place du manchon était de 25.3 jours +/- 23.4, avec des extrêmes allant de 0 à 115 jours. 

En fonction du niveau de l’amputation, ce délai était de 27.9 jours +/- 25.5 pour les patients 

amputés en transtibial, et de 16.2 jours +/- 11.0 pour les patients amputés en transfémoral. 

La différence observée entre ces deux populations n’atteignait pas le seuil de significativité 

(p = 0.2154). En fonction de l’étiologie de l’amputation, ce délai était de 27.6 jours +/- 24.1 

pour les amputations d’origine vasculaire, de 13.0 jours +/- 5.3 pour les amputations 

d’origine traumatique, de 16.0 jours +/- 12.8 pour les amputations d’origine tumorale, et de 

33.8 jours +/- 32.6 pour les amputations d’origine infectieuse.  

Il existait une différence statistiquement significative uniquement entre le délai observé 

pour les amputations d’origine vasculaire et le délai observé pour les amputations d’origine 

traumatique (p = 0.0349). Il n’existait pas de différence significative pour les autres 
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étiologies. Il n’existait pas de corrélation statistiquement significative entre d’une part le 

délai entre la mise en place d’une compression et la mise en place du manchon, et d’autre 

part l’âge des patients (p = 0.192), le délai entre l’amputation et la décision d’appareillage (p 

= 0.2552) et le délai entre l’amputation et le début d’appareillage (p = 0.5797). Il existait par 

contre une corrélation statistiquement significative entre le délai entre amputation et mise 

en place d’une compression, et le délai entre mise en place d’une compression et mise en 

place du manchon (p = 0.0237). 

 

4 – Délai entre amputation et début d’appareillage 

L’appareillage a pu être débuté pour 38 patients (92.7%), 3 patients étant décédés avant de 

parvenir à cette phase de la prise en charge. Le délai moyen entre la réalisation de 

l’amputation et le début de l’appareillage proprement dit (début de verticalisation avec la 

prothèse) était de 84.3 jours +/- 50.4, avec des extrêmes allant de 29 à 239 jours. 

En fonction du niveau d’amputation, ce délai était de 75.6 jours +/- 46.9 pour les patients 

amputés en transtibial, et de 106.8 jours +/- 54.7 pour les patients amputés en transfémoral. 

La différence observée entre ces deux populations approchait le seuil de significativité sans 

l’atteindre (p = 0.0564). 

En fonction de l’étiologie de l’amputation, ce délai était de 86.9 jours +/- 56.9 pour les 

amputations d’origine vasculaire, de 84.3 jours +/- 40.7 pour les amputations d’origine 

traumatique, de 82.0 jours +/- 57.4 pour les amputations d’origine tumorale, et de 77.0 jours 

+/- 41.8 pour les amputations d’origine infectieuse. Aucune différence statistiquement 

significative n’était observée en fonction de l’étiologie de l’amputation. 

Il n’existait pas de corrélation statistiquement significative entre d’une part le délai entre 

amputation et décision d’appareillage, et d’autre part l’âge des patients (p = 0.6717). Il 

existait par contre une corrélation statistiquement significative entre d’une part le délai 

entre amputation et début d’appareillage, et d’autre part le délai entre amputation et 

décision d’appareillage (p < 0.0001), et le délai entre amputation et mise en place d’une 

compression (p < 0.0001). 

Il existait une corrélation inverse statistiquement significative entre d’une part le délai entre 

la réalisation de l’amputation et le début d’appareillage, et d’autre part le Two Minute Walk 

Test (p = 0.0115), le périmètre de marche (p = 0.0072), et la vitesse de marche (p = 0.0314) à 

la sortie, ainsi qu’une corrélation directe avec le résultat au Timed Up and Go Test (p = 

0.0116). Plus le délai entre l’amputation et le début de l’appareillage était court, et 

meilleures étaient les performances observées à la sortie d’hospitalisation. 

Cette corrélation était toujours significative avec les résultats fonctionnel obtenus 6 

semaines après la sortie d’hospitalisation, avec le Two Minute Walk Test (p = 0.0273), le 

périmètre de marche (p = 0.0067) et la vitesse de marche (p = 0.0273). Il tendait également à 

y avoir une corrélation inverse entre ce délai et le résultat obtenu au Locomotor Capabilities 



- 112 - 
 

Index (p = 0.0894) et au score de Houghton (p = 0.0642), mais sans atteindre le seuil de 

significativité.  

 

5 – Délai entre amputation et sortie d’hospitalisation 

La prise en charge en rééducation et en appareillage a pu être menée à son terme pour 35 

patients (85.4%), permettant leur sortie définitive d’hospitalisation (complète ou de jour) 

avec au moins un appareillage provisoire. Cela n’a pas été le cas pour 5 patients, du fait d’un 

décès dans 4 cas et de l’abandon de la tentative d’appareillage par la patiente dans un 

contexte de grossesse dans 1 cas. A l’arrêt du recueil des données, 1 dernier patient inclus 

dans l’étude était encore hospitalisé, dans un contexte de réamputation controlatérale avec 

prise en charge prolongée en réanimation. 

Le délai moyen entre la réalisation de l’amputation et la sortie d’hospitalisation était de 

210.7 jours +/- 131.5, avec des extrêmes allant de 58 à 601 jours. 

En fonction  du niveau d’amputation, ce délai était de 187.5 jours +/- 127.8 pour les patients 

amputés en transtibial, et de 277.8 jours +/- 125.8 pour les patients amputés en 

transfémoral. Le délai entre l’amputation et la sortie d’hospitalisation était significativement 

plus long pour les patients amputés en transfémoral que pour les patients amputés en 

transtibial (p = 0.0087). En fonction de l’étiologie de l’amputation, ce délai était de 199.0 

jours +/- 137.5 pour les amputations d’origine vasculaire, de 205.8 jours +/- 66.1 pour les 

amputations d’origine traumatique, de 258.0 jours +/- 40.7 pour les amputations d’origine 

tumorale, et de 226.8 jours +/- 209.9 pour les amputations d’origine infectieuse. Aucune 

différence statistiquement significative n’était observée en fonction de l’étiologie de 

l’amputation. 

Il n’existait pas de corrélation statistiquement significative entre d’une part le délai entre 

amputation et sortie d’hospitalisation, et d’autre part l’âge des patients (p = 0.1272). Il 

existait par contre une corrélation statistiquement significative entre d’une part le délai 

entre l’amputation et la sortie d’hospitalisation, et d’autre part le délai entre amputation et 

décision d’appareillage (p = 0.0028), le délai entre amputation et mise en place d’une 

compression (p = 0.0223) et le délai entre amputation et début de l’appareillage (p < 

0.0001). 

 

6 – Délai entre début de l’appareillage et sortie d’hospitalisation 

Le délai moyen entre le début de l’appareillage et la sortie d’hospitalisation, correspondant à 

la phase de rééducation prothétique proprement dite, était de 136.5 jours +/- 98.7, avec des 

extrêmes allant de 25 à 466 jours. 
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En fonction  du niveau d’amputation, ce délai était de 124.3 jours +/- 99.9 pour les patients 

amputés en transtibial, et de 170.3 jours +/- 92.3 pour les patients amputés en transfémoral. 

Le délai entre le début de l’appareillage et la sortie d’hospitalisation était significativement 

plus long pour les patients amputés en transfémoral que pour les patients amputés en 

transtibial (p = 0.035). En fonction de l’étiologie de l’amputation, ce délai était de 126.3 jours 

+/- 93.0 pour les amputations d’origine vasculaire, de 137.5 jours +/- 62.3 pour les 

amputations d’origine traumatique, de 182.0 jours +/- 46.4 pour les amputations d’origine 

tumorale, et de 152.6 jours +/- 175.9 pour les amputations d’origine infectieuse. Aucune 

différence statistiquement significative n’était observée en fonction de l’étiologie de 

l’amputation. 

Il n’existait pas de corrélation statistiquement significative entre d’une part le délai entre 

amputation et sortie d’hospitalisation, et d’autre part l’âge des patients (p = 0.1488), et le 

délai entre amputation et mise en place d’une compression (p = 0.1302). Il existait par 

contre une corrélation statistiquement significative entre d’une part le délai entre le début 

de l’appareillage et la sortie d’hospitalisation, et d’autre part le délai entre amputation et 

décision d’appareillage (p = 0.0168), le délai entre amputation et début de l’appareillage (p = 

0.011), et le délai entre amputation et sortie d’hospitalisation (p < 0.0001). Il n’existait pas 

de corrélation statistiquement significative entre d’une part le délai entre le début de 

l’appareillage et la sortie d’hospitalisation, et d’autre part le TMWT (p = 0.5797), le TUGT (p 

= 09422), le périmètre de marche (p = 0.6654) et la vitesse de marche (p = 0.7863) à la 

sortie. 

 

7 – Délai entre amputation et livraison de l’appareillage définitif 

La date de livraison de l’appareillage définitif correspond à la date à laquelle 

l’orthoprothésiste libéral fourni au patient sa première prothèse définitive, dite « première 

mise », en général ayant les mêmes caractéristiques que celles de la dernière prothèse 

provisoire d’essai, avec laquelle les performances du patient sont jugées satisfaisantes eu 

égard aux objectifs fixés avec le patient lors de son admission. 

Elle est en général réalisée après la sortie d’hospitalisation, afin de s’assurer de l’adéquation 

des caractéristiques de la prothèse avec la vie quotidienne du patient. 

La livraison de l’appareillage définitif avait eut lieu pour 21 patients au moment de l’arrêt du 

recueil des données.  

Le délai moyen entre la réalisation de l’amputation et la livraison de l’appareillage définitif 

était de 301.3 jours +/- 82.1, avec des extrêmes allant de 174 à 466 jours. 

En fonction  du niveau d’amputation, ce délai était de 296.8 jours +/- 92.0 pour les patients 

amputés en transtibial (16 patients), et de 315.6 jours +/- 41.0 pour les patients amputés en 

transfémoral (5 patients), ce qui ne constituait pas une différence statistiquement 

significative (p = 0.7101).  
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En fonction de l’étiologie de l’amputation, ce délai était de 324.8 jours +/- 85.0 pour les 

amputations d’origine vasculaire (13 patients), de 246.5 jours +/- 53.0 pour les amputations 

d’origine traumatique (2 patients), de 308.3 jours +/- 29.5 pour les amputations d’origine 

tumorale (3 patients), et de 229.0 jours +/- 85.9 pour les amputations d’origine infectieuse (3 

patients). Aucune différence statistiquement significative n’était observée en fonction de 

l’étiologie de l’amputation. 

Il n’existait pas de corrélation statistiquement significative entre d’une part le délai entre 

l’amputation et la livraison de l’appareillage définitif, et d’autre part l’âge des patients (p = 

0.5001), le délai entre amputation et mise en place d’une compression (p = 0.6968), et le 

délai entre amputation et début de l’appareillage (p = 0.0853). Il existait par contre une 

corrélation statistiquement significative entre d’une part le délai entre l’amputation et 

l’appareillage définitif, et d’autre part le délai entre amputation et décision d’appareillage (p 

= 0.0349), le délai entre amputation et sortie d’hospitalisation (p = 0.0025), et le délai entre 

début d’appareillage et sortie d’hospitalisation (p = 0.0018). 

 

8 – Délai entre début de l’appareillage et livraison de l’appareillage définitif  

Le délai moyen entre le début de l’appareillage et la livraison de l’appareillage définitif était 

de 218.4 jours +/- 69.8, avec des extrêmes allant de 114 à 333 jours. 

En fonction  du niveau d’amputation, ce délai était de 220.1 jours +/- 69.8 pour les patients 

amputés en transtibial (16 patients), et de 212.8 jours +/- 77.8 pour les patients amputés en 

transfémoral (5 patients), ce qui ne constituait pas une différence statistiquement 

significative (p = 0.9342). 

En fonction de l’étiologie de l’amputation, ce délai était de 237.0 jours +/- 67.9 pour les 

amputations d’origine vasculaire (13 patients), de 199.0 jours +/- 49.5 pour les amputations 

d’origine traumatique (2 patients), de 221.3 jours +/- 98.3 pour les amputations d’origine 

tumorale (3 patients), et de 147.7 jours +/- 7.6 pour les amputations d’origine infectieuse (3 

patients). Aucune différence statistiquement significative n’était observée en fonction de 

l’étiologie de l’amputation. 

Il n’existait pas de corrélation statistiquement significative entre d’une part le délai entre le 

début de l’appareillage et la livraison de l’appareillage définitif, et d’autre part l’âge des 

patients (p = 0.9907), le délai entre amputation et mise en place d’une compression (p = 

0.5094), le délai entre amputation et décision d’appareillage (p = 0.4588), le délai entre 

amputation et début de l’appareillage (p = 0.8662), et le délai entre amputation et sortie 

d’hospitalisation (p = 0.0538). Il existait par contre une corrélation statistiquement 

significative entre d’une part le délai entre le début de l’appareillage et la livraison de 

l’appareillage définitif, et d’autre part le délai entre le début d’appareillage et la sortie 

d’hospitalisation (p = 0.0097). 
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Tableau n°22 – Délais observés en jours entre les différents moments clés de la prise en 

charge, en fonction du niveau d’amputation et du motif d’amputation. 

 
Trans-

fémoral 
Trans-
tibial 

Vasculaire Traumatique Tumoral Infectieux Global 

Amputation – 
Décision 

d’appareillage 

56.9 +/- 
60.6 

31.6 
+/- 

39.9 

40.8 +/- 
55.5 

37.2 +/- 22.9 
35.7 +/- 

43.2 
30.4 +/- 

35.1 

37.9 
+/- 

46.4 

Amputation – 
Compression 

51.9 +/- 
44.3 

31.0 
+/- 

38.1 

33.0 +/- 
42.1 

49.2 +/- 45.4 
35.7 +/- 

43.2 
33.0 +/- 

32.9 

35.8 
+/- 

40.0 

Compression – 
Manchon 

16.2 +/- 
11.0 

27.9 
+/- 

25.5 

27.6 +/- 
24.1 

13.0 +/- 5.3 
16.0 +/- 

12.8 
33.8 +/- 

32.6 

25.3 
+/- 

23.4 

Amputation – 
Début 

d’Appareillage 

106.8 
+/- 54.7 

75.6  
+/- 

46.9 

86.9 +/- 
56.9 

84.3 +/- 40.7 
82.0 +/- 

57.4 
77.0 +/- 

41.8 

84.3 
+/- 

50.4 

Amputation – 
Sortie 

d’Hospitalisation 

277.8 
+/- 

125.8 

187.5 
+/- 

127.8 

199.0 +/- 
137.5 

205.8 +/- 
66.1 

258.0 +/- 
40.7 

226.8 +/- 
209.9 

210.7 
+/- 

131.5 

Début 
d’Appareillage – 

Sortie 
d’Hospitalisation 

170.3 
+/- 92.3 

124.3  
+/- 

99.9 

126.3 +/- 
93.0 

137.5 +/- 
62.3 

182.0 +/- 
46.4 

152.6 +/- 
175.9 

136.5 
+/- 

98.7 

Amputation – 
Appareillage 

Définitif 

315.6 
+/- 41.0 

296.8 
+/- 

92.0 

324.8 +/- 
85.0 

246.5 +/- 
53.0 

308.3 +/- 
29.5 

229.0 +/- 
85.9 

301.3 
+/- 

82.1 

Début 
d’Appareillage – 

Appareillage 
Définitif 

212.8 
+/- 77.8 

220.1 
+/- 

69.8 

237.0 +/- 
67.9 

199.0 +/- 
49.5 

221.3 +/- 
98.3 

147.7 +/- 
7.6 

218.4 
+/- 

69.8 

 

 

 

C – Caractéristiques de l’appareillage 

Un total de 37 patients (90.2%) a pu bénéficier d’une tentative d’appareillage. Les 4 derniers 

patients (9.8%) étaient soit décédés soit avaient abandonné la prise en charge en 

rééducation avant de pouvoir débuter la phase de rééducation prothétique ; il s’agissait d’1 

patient amputé en transfémoral et de 3 patients amputés en transtibial. 

 

1 – Caractéristiques du moignon 

L’amputation était réalisée au tiers inférieur du segment de membre amputé pour 4 des 

patients amputés en transfémoral (40.0% des amputés transfémoraux) et pour 1 des 

patients amputés en transtibial (3.2% des amputés transtibiaux). Le moignon était alors 

conique dans 1 cas, cylindrique dans 2 cas, ventru dans 1 cas, et atypique dans 1 cas. 
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L’amputation était réalisée au tiers moyen du segment de membre amputé pour 5 des 

patients amputés en transfémoral (50.0% des amputés transfémoraux) et pour 6 des 

patients amputés en transtibial (19.3% des amputés transtibiaux). Le moignon était alors 

conique dans 1 cas, et cylindrique dans 10 cas.  

L’amputation était réalisée au tiers supérieur du segment de membre amputé pour 1 des 

patients amputés en transfémoral (10.0% des amputés transfémoraux) et pour 24 des 

patients amputés en transtibial (77.5% des amputés transtibiaux). Le moignon était alors 

conique dans 3 cas, cylindrique dans 13 cas, ventru dans 5 cas, et atypique dans 4 cas. 

 

2 – Type d’emboiture 

L’emboiture utilisée pour l’appareillage des patients amputés en transfémoral était 

quadrangulaire dans 3 cas (33.3%) et à ischion intégré dans 6 cas (66.7%). L’emboiture 

utilisée pour l’appareillage des patients amputés en transtibial était à contact total dans 28 

cas (100%). 

 

3 – Type de manchon 

Le manchon utilisé pour l’appareillage des patients amputés en transfémoral était en silicone 

dans 5 cas (55.6%) et en copolymère dans 3 cas (33.3%). Dans 1 cas (11.1%), le patient ne 

portait aucun manchon. 

Le manchon utilisé pour l’appareillage des patients amputés en transtibial était en 

copolymère dans 23 cas (82.1%), en silicone dans 4 cas (14.3%) et en polyuréthane dans 1 

cas (3.6%). 

 

4 – Type d’attache  

Le type d’attache utilisé pour l’appareillage des patients amputés en transfémoral était un 

système d’attache distale par cordelette dans 8 cas (88.9%) et un système d’attache latérale 

avec valve de dépressurisation passive et mise en place par toile parachute dans 1 cas 

(11.1%). 

Le type d’attache utilisé pour l’appareillage des patients amputés en transtibial était un 

système d’attache distale par cordelette dans 4 cas (14.3%) et un système d’attache latérale 

avec valve de dépressurisation passive et gaine de suspension dans 24 cas (85.7%). 

 

5 – Type de genou 

Le type de genou utilisé était un genou libre monoaxial à frein stabilisateur dans 6 cas 

(66.7%), un genou libre polyaxial à biellettes dans 2 cas (22.2%), et un genou libre monoaxial 

avec articulation commandée par microprocesseur (Ottobock 3R100 C-Leg®) dans 1 cas 

(11.1%). 
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6 – Type de pied 

Le type de pied prothétique utilisé pour l’appareillage des patients amputés en transfémoral 

était un pied rigide type SACH (Solid Ankle Cushion Heel) dans 7 cas (77.8%), et un pied 

dynamique de classe 2 dans 2 cas (22.2%). Les 2 pieds dynamiques employés étaient 

associés soit à un genou libre polyaxial à biellette soit à un genou libre monoaxial avec 

articulation commandée par microprocesseur. 

Le type de pied prothétique utilisé pour l’appareillage des patients amputés en transtibial 

était un pied rigide type SACH dans 10 cas (35.7%), un pied articulé simple dans 10 cas 

(35.7%), un pied dynamique de classe 1 dans 2 cas (7.2%), et un pied dynamique de classe 2 

dans 6 cas (21.4%). 

 

 

D – Complications au cours de la prise en charge 

1 – Mortalité 

Un total de 6 patients était décédé au cours de l’étude, soit 14.6% de l’ensemble de la 

population incluse dans l’étude. Parmi ces 6 patients, 4 étaient décédés pendant 

l’hospitalisation, et 2 au domicile dans l’attente de la livraison de leur prothèse définitive. 

L’âge moyen de ces patients était de 77.0 ans +/- 13.5, significativement plus élevé que celui 

du reste de la population de l’étude (p = 0.0338). L’ensemble de ces patients présentait une 

amputation réalisée en transtibial. L’amputation était d’origine vasculaire dans 4 cas, et 

d’origine infectieuse dans 2 cas. Si on limite la population considérée aux patients amputés 

d’origine vasculaire ou infectieuse, le taux de mortalité dans cette population atteignait 

19.3%. 

Les patients décédés présentaient en moyenne 4.8 comorbidités +/- 3.3, sans différence 

statistiquement significative avec le reste de la population (p = 0.4782). Dans 1 cas, une 

amputation controlatérale avait été réalisée avant la survenue du décès. 

L’origine du décès était un accident vasculaire cérébral dans 2 cas, une décompensation 

cardiaque dans 1 cas, un syndrome des orteils bleus dans 1 cas, un cancer oro-pharyngé 

dans 1 cas, et une leucémie aiguë dans 1 cas. 

La MIF à l’admission de ces patients était en moyenne de 83.2 +/- 36.9, et n’était pas 

significativement inférieure à celle des patients toujours en vie au moment de l’arrêt du 

recueil des données (MIF moyenne à 95.9 +/- 20.7, p = 0.45). 

Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre la survenue d’un décès et 

l’existence à l’admission d’un flessum de genou (p = 0.1405) ou de hanche (p = 0.3065). Il 

n’existait pas non plus de relation significative entre la survenue d’un décès et les 
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performances à l’appui monopodal à l’admission, avec p = 0.0548 lorsque l’appui monopodal 

était impossible, p > 0.99 lorsque l’appui monopodal n’était possible qu’avec un soutien, p > 

0.99 lorsque l’appui monopodal était possible sans soutien moins de 10 secondes, et p = 

0.1529 lorsque l’appui monopodal était possible sans soutien plus de 10 secondes. 

Si l’on regroupe les patients présentant un appui monopodal à l’admission impossible ou 

possible uniquement avec un soutien, la relation entre ce niveau de performance à 

l’admission et la survenue d’un décès n’atteignait pas non plus le seuil de significativité 

statistique (p = 0.1969). 

Aucune autre relation statistiquement significative n’a pu être mise en évidence entre la 

survenue d’un décès et l’existence d’une comorbidité particulière à l’admission. On note 

toutefois que l’ensemble des patients décédés avant d’avoir pu être doté d’un appareillage 

provisoire présentaient des troubles cognitifs, ce qui n’était toutefois pas le cas des 2 

patients décédés par la suite, de cause oncologique. 

 

2 – Réamputation 

Une nouvelle amputation a été pratiquée pour 8 patients, soit 19.5% de l’ensemble de la 

population incluse dans l’étude. Cette amputation était réalisée du même côté que 

l’amputation initiale dans 2 cas, et en controlatéral dans 6 cas. L’âge moyen de ces patients 

était de 65.0 ans +/- 10.6, sans différence significative avec le reste de la population de 

l’étude (p = 0.7796). 

L’amputation initiale était d’origine vasculaire dans 7 cas,  et d’origine infectieuse dans 1 cas. 

Si on limite la population considérée aux patients amputés d’origine vasculaire ou 

infectieuse, le taux de réamputation dans cette population atteignait 25.8%. En fonction du 

statut diabétique, la proportion de réamputation parmi les patients diabétiques atteignait 

31.6%, contre seulement 9.1% parmi les patients non diabétiques. 

Le niveau d’amputation initial était transtibial dans 7 cas (soit 22.6% des patients amputés 

en transtibial) et transfémoral dans 1 cas (soit 10.0% des patients amputés en transfémoral).  

Les patients ayant bénéficié d’une réamputation présentaient en moyenne 5.2 comorbidités 

+/- 0.9, sans différence statistiquement significative avec le reste de la population (p = 

0.1934). Un de ces patients était décédé par la suite, sans lien avec la nouvelle amputation, 

et l’appareillage d’un autre avait dû être abandonné, du fait de limitations majeures 

d’amplitude des articulations restantes, associées à la survenue d’un syndrome douloureux 

régional complexe.  

La MIF à l’admission de ces patients était en moyenne de 84.8 +/- 10.6, et n’était pas 

significativement inférieure à celle des patients n’ayant pas subi de nouvelle amputation 

(MIF moyenne à 95.2 +/- 24.6, p = 0.157). Il n’existait pas de relation statistiquement 

significative entre la survenue d’une réamputation et l’existence à l’admission d’un flessum 

de genou (p = 0.1504) ou de hanche (p = 0.6586).  
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Il n’existait pas non plus de relation significative entre la survenue d’une réamputation et les 

performances à l’appui monopodal à l’admission, avec p = 0.0840 lorsque l’appui monopodal 

était impossible, p > 0.99 lorsque l’appui monopodal n’était possible qu’avec un soutien, p = 

0.5632 lorsque l’appui monopodal était possible sans soutien moins de 10 secondes, et p = 

0.3983 lorsque l’appui monopodal était possible sans soutien plus de 10 secondes. Si l’on 

regroupe les patients présentant un appui monopodal à l’admission impossible ou possible 

uniquement avec un soutien, la relation entre ce niveau de performance à l’admission et la 

survenue d’une réamputation approchait le seuil de significativité (p = 0.0594) sans 

l’atteindre. 

Enfin, il existait une relation statistiquement significative entre la survenue d’une 

réamputation et l’existence d’une hypertension artérielle (p = 0.0398). Aucune autre relation 

statistiquement significative n’a pu être mise en évidence entre la survenue d’une 

réamputation et l’existence d’une autre comorbidité. 

 

3 – Autres complications 

Les principales autres complications rencontrées au cours de la prise en charge, en dehors 

des complications ayant directement causé un décès pendant la prise en charge, ont été la 

survenue d’une infection du moignon dans 5 cas (12.2%), un accident vasculaire cérébral 

dans 2 cas (4.9%), une fracture du col du fémur dans 2 cas (4.9%), un syndrome coronarien 

aigu ST- dans 1 cas (2.4%), une décompensation cardiaque sur rétrécissement aortique serré 

sévère dans 1 cas avec remplacement valvulaire à distance (2.4%), une ischémie 

mésentérique avec colectomie partielle dans 1 cas (2.4%) et la nécessité de recourir à une 

revascularisation controlatérale dans 2 cas (4.9%). 

 

E – Devenir fonctionnel après appareillage 

1 – Performances fonctionnelles à la sortie de l’hospitalisation 

Un total de 35 patients, soit 85.4% de la population, étaient sortis d’hospitalisation avec au 

moins un appareillage provisoire au moment de l’arrêt du recueil des données. Parmi les 6 

autres patients, 4 patients étaient décédés avant la sortie d’hospitalisation, 1 avaient dû 

abandonner la tentative d’appareillage (suite à la survenue d’une grossesse), et 1 était 

encore hospitalisé au moment de l’arrêt du recueil des données. En cas de succès de 

l’appareillage de ce dernier patient, on obtiendrait une proportion de 87.5% de patients 

sortis d’hospitalisation avec un appareillage fonctionnel.  

L’évaluation fonctionnelle à la sortie a pu être réalisée pour 32 de ces patients, soit 91.4% de 

la population théoriquement évaluable. Les 3 derniers patients avaient été transférés pour 

rapprochement familial dans d’autres services de Soins de Suite et de Réadaptation en cours 

de rééducation prothétique. Ces 3 patients étaient finalement sortis de ces services avec un 
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appareillage fonctionnel, mais on ne disposait pas de détails précis sur leurs capacités 

fonctionnelles à l’issue de la prise en charge. 

 

a) Mesure d’Indépendance Fonctionnelle à la sortie 

La Mesure d’Indépendance Fonctionnelle à la sortie était disponible pour 26 patients (20 

patients amputés en transtibial, 6 patients amputés en transfémoral). Sa valeur moyenne 

était de 110.8 +/- 14.1, significativement supérieure à celle de la MIF moyenne d’entrée (p < 

0.0001). 

En fonction de l’étiologie, sa valeur moyenne était de 106.2 +/- 15.5 pour les patients 

amputés d’origine vasculaire (16 patients), de 113.7 +/- 9.5 pour les patients amputés 

d’origine traumatique (4 patients), de 121.0 +/- 7.1 (2 patients) pour les patients amputés 

d’origine tumorale, et de 121.2 +/- 2.2 (4 patients) pour les patients amputés d’origine 

infectieuse. A noter que la valeur de la Mesure d’Indépendance Fonctionnelle à la sortie 

était significativement inférieure au reste de la population pour les patients amputés 

d’origine vasculaire (p = 0.0162).  

En fonction du niveau d’amputation, la valeur moyenne de la Mesure d’Indépendance 

Fonctionnelle était de 109.2 +/- 15.6 pour les patients amputés en transtibial, et de 116.3 +/- 

4.4 pour les patients amputés en transfémoral. 

 

b) Autonomie pour la mise en place de la prothèse, les transferts, la toilette et 

l’habillage  

La mise en place de la prothèse nécessitait l’intervention directe d’un tiers dans 1 cas (3.1%), 

et la supervision d’un tiers dans 7 cas (21.9%) afin de s’assurer de la bonne mise de la 

prothèse. La mise en place de la prothèse se faisait de manière complètement autonome 

dans 24 cas (75%). 

Le niveau d’amputation des patients nécessitant l’intervention ou la supervision d’un tiers 

était transtibial dans 6 cas et transfémoral dans 2 cas. L’étiologie de l’amputation était 

vasculaire dans 7 cas, et traumatique dans 1 cas. L’âge moyen des patients nécessitant une 

aide pour la mise de la prothèse était de 73.2 ans +/- 12.1, significativement plus élevé que 

celui du reste de la population (57.3 ans +/- 17.1, p = 0.0174). Le nombre moyen de 

comorbidités présenté par ces patients était de 5.7 +/- 1.2, contre 3.3 +/- 2.5 pour le reste de 

la population (p = 0.005). 

Il existait une relation significative entre d’une part les difficultés de mise de la prothèse et 

d’autre part l’existence de troubles cognitifs (présents chez 7 des 8 patients concernés, p = 

0.0008), l’existence d’un antécédent d’AVC (p = 0.0302), et l’existence d’une cardiopathie (p 

= 0.013). 

La toilette et/ou l’habillage nécessitaient à la sortie une aide partielle pour 10 patients 

(31.2%), avec un âge moyen de 72.0 ans +/- 10.7, significativement plus élevé que le reste de 
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la population (p = 0.0081). Il s’agissait de 3 amputés transfémoraux et de 7 amputés 

transtibiaux, avec une étiologie vasculaire dans 8 cas, traumatique dans 1 cas, et infectieuse 

dans 1 cas. Le nombre moyen de comorbidités était significativement supérieur à celui 

présenté par le reste de la population, respectivement de 5.3 +/- 1.2 contre 3.3 +/- 2.6  

comorbidités (p = 0.0252). 

 Il existait une relation significative entre d’une part la nécessité d’une aide pour la toilette, 

et d’autre part l’existence d’une AOMI (p = 0.0339), et l’existence de troubles cognitifs (p = 

0.0007). 

La réalisation des transferts à la sortie nécessitait une aide partielle pour 1 patient (3.1%), 

âgé de 63 ans, amputé d’origine vasculaire en transtibial. Ces difficultés étaient en grande 

partie en lien avec des troubles cognitifs notables. 

 

c) Temps quotidien de port de la prothèse 

Le temps quotidien moyen de port de la prothèse à la sortie était de 9.9 heures +/- 2.5. En 

fonction du niveau de l’amputation, il était de 10.1 heures +/- 2.5 pour les amputations 

transtibiales, et de 9.2 heures +/- 2.5 pour les amputations transfémorales, ce qui ne 

constituait pas une différence statistiquement significative (p = 0.3925). Il existait une 

corrélation statistiquement significative entre l’âge des patients et le temps quotidien de 

port de la prothèse (p = 0.0307). 

 

Figure n°12 – Temps de port quotidien de la prothèse en heures à la sortie 

d’hospitalisation, en fonction de l’âge 

 

 

En fonction de l’étiologie, le temps quotidien moyen de port de la prothèse était de 9.3 

heures +/- 2.4 pour les patients amputés d’origine vasculaire, de 8.5 heures +/- 2.5 pour les 

patients amputés d’origine traumatique, de 11.7 heures +/- 1.3 pour les patients amputés 

d’origine tumorale, et de 11.8 heures +/- 2.5 pour les patients amputés d’origine infectieuse. 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le temps de port de la 

prothèse en fonction de l’étiologie de l’amputation. Seul le temps de port de la prothèse des 
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patients amputés d’origine vasculaire tendait à être inférieur à celui du reste de la 

population, sans atteindre le seuil de significativité (p = 0.0656). 

Le temps de port quotidien de la prothèse n’était pas significativement différent en fonction 

de la présence ou de l’absence des diverses comorbidités analysées. Seul le temps de port 

quotidien de la prothèse des patients présentant une AOMI tendait à être significativement 

inférieur à celui du reste de la population, sans atteindre le seuil de significativité (p = 0.059).  

En fonction du niveau de performance à l’appui monopodal à l’entrée, le temps de port 

quotidien de la prothèse à la sortie était de 9.0 heures +/- 1.7 lorsque l’appui monopodal 

était impossible, de 9.0 heures +/- 2.8 lorsque l’appui monopodal était possible avec soutien 

uniquement, de 10.8 heures +/- 2.2 lorsque l’appui monopodal était possible moins de 10 

secondes sans soutien, et de 10.7 heures +/- 2.6 lorsque l’appui monopodal était possible 

plus de 10 secondes sans soutien. 

Les patients pour lesquels l’appui monopodal était impossible ou possible uniquement avec 

un soutien à l’admission présentaient un temps de port quotidien de la prothèse à la sortie 

significativement inférieur à celui des patients pour lesquels l’appui monopodal était 

possible sans soutien (p = 0.027). Les autres analyses de sous-groupe ne permettaient pas 

d’atteindre le seuil de significativité statistique. 

 

d) Utilisation d’aides techniques    

A la sortie d’hospitalisation, 10 patients (31.2%) nécessitaient l’utilisation d’un cadre de 

marche afin de se servir de leur appareillage prothétique. Parmi ces patients, 8 patients 

étaient amputés en transtibial, et 2 en transfémoral. L’étiologie de l’amputation était 

vasculaire dans 8 cas (soit 42.1% des amputations vasculaires), traumatique dans 1 cas (soit 

25% des amputations traumatiques), et infectieuse dans 1 cas (soit 20% des amputations 

infectieuses).  

L’âge moyen de ces patients était de 71.8 ans +/- 11.0, avec des extrêmes entre 56 et 89 ans, 

significativement plus élevé que celui du reste de la population (57.4 ans +/- 16.7, p = 

0.0123). Le nombre moyen de comorbidités présentées par ces patients était de 5.3 +/- 1.2, 

significativement supérieur à celui du reste de la population (p = 0.0113).  

Il existait une relation statistiquement significative entre l’usage d’un cadre de marche à la 

sortie d’hospitalisation et l’existence d’une AOMI (p = 0.0303), l’existence d’un antécédent 

d’AVC (p = 0.0242), et la présence de troubles cognitifs (p = 0.0006). Il n’existait pas par 

contre de relation avec l’usage d’un cadre de marche à la sortie d’hospitalisation et 

l’existence d’un diabète (p = 0.2665), l’existence d’une hypertension artérielle (p = 0.425), 

l’existence d’une insuffisance rénale sévère (p = 0.5717), l’existence d’une insuffisance 

respiratoire (p = 0.6367), l’existence d’une cardiopathie (p = 0.2665), l’existence d’un 

tabagisme actif ou sevré (p > 0.99), l’existence d’une obésité (p > 0.99) et l’existence d’un 

éthylisme chronique (p > 0.99). 
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Un total de 7 patients (21.9%) devait employer deux cannes. Parmi ces patients, 3 étaient 

amputés en transtibial, et 4 en transfémoral. L’étiologie de l’amputation était vasculaire 

dans l’ensemble des 7 cas (soit 36.8% des amputations vasculaires). 

L’âge moyen de ces patients était de 71.4 ans +/- 11.9, avec des extrêmes entre 58 et 88 ans, 

significativement plus élevé que celui du reste de la population (59.3 ans +/- 16.7, p = 

0.0379). Le nombre moyen de comorbidités présentées par ces patients étaient de 4.0 +/- 

1.6, sans différence statistiquement significative avec le reste de la population (p = 0.9816). 

Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre l’usage de deux cannes à la 

sortie d’hospitalisation et l’existence d’une AOMI (p = 0.1492), l’existence d’un diabète (p > 

0.99), l’existence d’une hypertension artérielle (p = 0.3741), l’existence d’une insuffisance 

rénale sévère (p > 0.99), l’existence d’une insuffisance respiratoire (p > 0.99), l’existence 

d’un antécédent d’AVC (p > 0.99), l’existence de troubles cognitifs (p = 0.0664), l’existence 

d’une cardiopathie (p > 0.99), l’existence d’un tabagisme actif ou sevré (p = 0.6833), 

l’existence d’une obésité (p = 0.6317) et l’existence d’un éthylisme chronique (p = 0.6317). 

Un total de 6 patients (18.7%) devait employer une canne en permanence. Parmi ces 

patients, 4 étaient amputés en transtibial, et 2 en transfémoral. L’étiologie de l’amputation 

était vasculaire dans 3 cas (soit 15.8% des amputations vasculaires), traumatique dans 1 cas 

(soit 25% des amputations traumatiques), et tumorale dans 2 cas (soit 50% des amputations 

tumorales). 

L’âge moyen de ces patients était de 59.7 ans +/- 8.9, avec des extrêmes entre 49 et 74 ans, 

sans différence statistiquement significative avec le reste de la population (62.5 ans +/- 17.8, 

p = 0.4394). Le nombre moyen de comorbidités présentées par ces patients était de 3.8 +/- 

3.6, sans différence statistiquement significative avec le reste de la population (3.8 +/- 2.1, p 

= 0.9415).  

Il n’existait pas de relation significative entre l’usage d’une canne à l’extérieur à la sortie 

d’hospitalisation et l’existence d’une AOMI (p = 0.3140), l’existence d’un diabète (p > 0.99), 

l’existence d’une hypertension artérielle (p > 0.99), l’existence d’une insuffisance rénale 

sévère (p > 0.99), l’existence d’une insuffisance respiratoire (p > 0.99), l’existence d’un 

antécédent d’AVC (p > 0.99), , l’existence de troubles cognitifs (p = 0.6765), l’existence d’une 

cardiopathie (p > 0.99), l’existence d’un tabagisme actif ou sevré (p = 0.6471), l’existence 

d’une obésité (p = 0.5896) et l’existence d’un éthylisme chronique (p = 0.5886). 

Un total de 2 patients (6.3%) devait employer une canne pour la déambulation en extérieur. 

Ces 2 patients étaient amputés en transtibial, d’origine infectieuse (soit 40% des 

amputations infectieuses).  

L’âge moyen de ces patients était de 55.0 ans +/- 2.8, avec des extrêmes entre 53 et 57 ans, 

sans différence statistiquement significative avec le reste de la population (62.4 ans +/- 16.9, 

p = 0.2753). Le nombre moyen de comorbidités présentées par ces patients était de 3.5 +/- 

2.1, sans différence statistiquement significative avec le reste de la population (3.8 +/- 2.5, p 

= 0.35). 
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Il n’existait pas de relation significative entre l’usage d’une canne à l’extérieur à la sortie 

d’hospitalisation et l’existence d’une AOMI (p = 0.4899), l’existence d’un diabète (p > 0.99), 

l’existence d’une hypertension artérielle (p > 0.99), l’existence d’une insuffisance rénale 

sévère (p > 0.99), l’existence d’une insuffisance respiratoire (p = 0.2923), l’existence d’un 

antécédent d’AVC (p > 0.99), , l’existence de troubles cognitifs (p = 0.5343), l’existence d’une 

cardiopathie (p > 0.99), l’existence d’un tabagisme actif ou sevré (p = 0.5161), l’existence 

d’une obésité (p > 0.99) et l’existence d’un éthylisme chronique (p = 0.3952). 

Enfin, un total de 7 patients (21.9%) n’utilisait aucune aide technique pour la déambulation 

avec la prothèse, en intérieur comme en extérieur. Parmi ces patients, 6 étaient amputés en 

transtibial, et 1 en transfémoral. L’étiologie de l’amputation était vasculaire dans 1 cas (soit 

5.3% des amputations vasculaires), traumatique dans 2 cas (soit 50% des amputations 

traumatiques), tumorale dans 2 cas (soit 50% des amputations tumorales), et infectieuse 

dans 2 cas (soit 40% des amputations infectieuses). 

L’âge moyen de ces patients était de 42.3 ans +/- 16.3, avec des extrêmes entre 18 et 56 ans, 

significativement moins élevé que celui du reste de la population (67.4 ans +/- 11.7, p = 

0.0004). Le nombre moyen de comorbidités présentées par ces patients étaient de 1.6 +/- 

1.9, également statistiquement inférieur à celui du reste de la population (p = 0.0056). 

Il existait une relation statistiquement significative entre l’absence d’utilisation d’aide 

technique à la sortie d’hospitalisation et l’existence d’une hypertension artérielle (p = 

0.0318) et l’existence d’une AOMI (p = 0.0101). Il n’existait pas de relation significative entre 

l’absence d’utilisation d’aide technique à la sortie d’hospitalisation et l’existence d’un 

diabète (p = 0.1037), l’existence d’une insuffisance rénale sévère (p = 0.5523), l’existence 

d’une insuffisance respiratoire (p = 0.5603), l’existence d’un antécédent d’AVC (p > 0.99), , 

l’existence de troubles cognitifs (p = 0.0664), l’existence d’une cardiopathie (p = 0.1037), 

l’existence d’un tabagisme actif ou sevré (p > 0.99), l’existence d’une obésité (p > 0.99) et 

l’existence d’un éthylisme chronique (p = 0.3002). 

 

Tableau n°23 – Utilisation d’une aide technique en fonction du niveau et de l’étiologie de 

l’amputation 

 Transtibial Transfémoral Vasculaire Traumatique Tumorale Infectieuse 

Aucune aide 
technique 

6 (26.1%) 1 (11.1%) 1 (5.3%) 2 (50%) 2 (50%) 2 (40%) 

Une canne 
en extérieur 

2 (8.7%) 0 0 0 0 2 (40%) 

Une canne 4 (17.4%) 2 (22.2%) 3 (15.8%) 1 (25%) 2 (50%) 0 

Deux cannes 3 (13.0%) 4 (44.5%) 7 (36.8%) 0 0 0 

Cadre de 
marche 

8 (34.8%) 2 (22.2%) 8 (42.1%) 1 (25%) 0 1 (20%) 

Total 23 (100%) 9 (100%) 19 (100%) 4 (100%) 4 (100%) 5 (100%) 
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e) Périmètre de marche  

Le périmètre moyen de marche sans arrêt était à la sortie de 543 mètres +/- 1000, avec des 

extrêmes allant de 15 mètres à 5180 mètres. Il existait une corrélation significative entre ce 

périmètre et l’âge des patients (p = 0.0021). 

 

Figure n°13 – Périmètre de marche en mètres à la sortie d’hospitalisation, en fonction de 

l’âge 

 

 

En fonction du niveau d’amputation, il était de 638 mètres +/- 1105 pour les patients 

amputés en transtibial, et de 291 mètres +/- 627 pour les patients amputés en transfémoral, 

ce qui ne constituait pas une différence statistiquement significative (p = 0.1692). 

En fonction de l’étiologie de l’amputation, le périmètre de marche moyen sans arrêt à la 

sortie était de 133 mètres +/- 124 pour les amputations d’origine vasculaire, de 977 mètres 

+/- 742 pour les amputations d’origine traumatique, de 679 mètres +/- 810 pour les 

amputations d’origine tumorale, et de 1747 mètres +/- 2040 pour les amputations d’origine 

infectieuses. Le périmètre de marche à la sortie était significativement inférieur à l’ensemble 

du reste de la population pour les amputations vasculaires (p = 0.0008). Aucune différence 

statistiquement significative n’était mise en évidence en comparant le périmètre de marche 

à la sortie en fonction des autres étiologies. 

Le périmètre de marche était significativement inférieur par rapport au reste de la 

population pour les patients présentant une AOMI (387m +/- 1065 vs 998 m +/- 744, p = 

0.006) et des troubles cognitifs (117m +/- 96 vs 791m +/- 1192, p = 0.0372). 

Il tendait également à être inférieur pour les patients présentant un antécédent d’AVC 

(115m +/- 169 vs 605m +/- 1054, p = 0.0991) et une insuffisance rénale sévère (78m +/- 57 vs 

628m +/- 1067, p = 0.0983). Aucune différence statistiquement significative n’a été mise en 

évidence en fonction des autres comorbidités analysées. 

Le périmètre de marche à la sortie était significativement corrélé avec le nombre de 

comorbidités à l’admission (p= 0.0396), ainsi qu’avec la MIF à la sortie d’hospitalisation (p = 
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0.0061). Il n’existait pas par contre de corrélation statistiquement significative avec la MIF à 

l’entrée (p = 0.0742). 

En fonction du niveau de performance à l’appui monopodal à l’entrée, le périmètre de 

marche à la sortie était de 235 mètres +/- 289 lorsque l’appui monopodal était impossible, 

de 758 mètres +/- 1683 lorsque l’appui monopodal était possible avec soutien uniquement, 

de 472 mètres +/- 368 lorsque l’appui monopodal était possible moins de 10 secondes sans 

soutien, et de 663.5 mètres +/- 823 lorsque l’appui monopodal était possible plus de 10 

secondes sans soutien. 

L’analyse statistique ne retrouvait pas de différence significativement différente entre les 

différents sous-groupes.  

Lorsqu’un flessum de hanche était présent à l’admission, le périmètre de marche à la sortie 

était significativement inférieur à celle du reste de la population (76 mètres +/- 57 vs 695 

mètres +/- 1112, p = 0.024). Il n’y avait par contre aucune différence s’il existait à l’admission 

un flessum de genou, par rapport au reste de la population (478 mètres +/- 638 vs 746 

mètres +/- 1290, p = 0.7131). 

 

f) Two Minutes Walk Test 

La distance moyenne parcourue au Two Minutes Walk Test à la sortie était de 63.3 mètres 

+/- 45.0, avec des extrêmes allant de 12 à 156 mètres. Il existait une corrélation significative 

entre cette distance et l’âge des patients (p = 0.0005). 

 

Figure n°14 – TMWT en mètres à la sortie d’hospitalisation, en fonction de l’âge 

 

 

En fonction du niveau d’amputation, elle était de 70.9 mètres +/- 49.4 pour les patients 

amputés en transtibial, et de 43.9 mètres +/- 23.6 pour les patients amputés en 

transfémoral, ce qui ne constituait pas une différence statistiquement significative (p = 

0.3901). 
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En fonction de l’étiologie de l’amputation, la distance moyenne parcourue au TMWT à la 

sortie était de 40.6 mètres +/- 25 pour les amputations d’origine vasculaire, de 86.5 mètres 

+/- 30.5 pour les amputations d’origine traumatique, de 90.2 mètres +/- 63.5 pour les 

amputations d’origine tumorale, et de 109.6 mètres +/- 52.8 pour les amputations d’origine 

infectieuse.  

La distance moyenne parcourue au TMWT à la sortie était significativement inférieure à 

l’ensemble du reste de la population pour les amputations d’origine vasculaire (p = 0.0013). 

Aucune différence statistiquement significative n’était mise en évidence en comparant le 

périmètre de marche à la sortie en fonction des autres étiologies. 

La distance moyenne parcourue au TMWT à la sortie était significativement inférieure par 

rapport au reste de la population pour les patients présentant une AOMI (48.8m +/- 36.5 vs 

100.4m +/- 45.0, p = 0.0064), un antécédent d’AVC (20.7m +/- 11.7 vs 67.8m +/- 44.9, p = 

0.0279), et des troubles cognitifs (35.9m +/- 21.1 vs 77.7m +/- 47.8, p = 0.0164). Elle tendait 

également à être inférieure pour les patients présentant une hypertension artérielle (52.5m 

+/- 42.0 vs 84.0 +/- 45.2, p = 0.0568). Aucune différence statistiquement significative n’a été 

mise en évidence en fonction des autres comorbidités analysées. 

La distance moyenne parcourue au TMWT à la sortie était significativement corrélé au 

nombre de comorbidités à l’admission (p= 0.0254), ainsi qu’à la MIF à l’admission (p = 

0.0081) et à la sortie d’hospitalisation (p = 0.0006). 

En fonction du niveau de performance à l’appui monopodal à l’entrée, la distance moyenne 

parcourue au TMWT à la sortie était de 41.4 mètres +/- 38.1 lorsque l’appui monopodal était 

impossible, de 58.9 mètres +/- 42.5 lorsque l’appui monopodal était possible avec soutien 

uniquement, de 71.6 mètres +/- 41.8 lorsque l’appui monopodal était possible moins de 10 

secondes sans soutien, et de 79.8 mètres +/- 50.6 lorsque l’appui monopodal était possible 

plus de 10 secondes sans soutien. 

Les patients pour lesquels l’appui monopodal était impossible ou possible uniquement avec 

un soutien à l’admission présentaient une performance au TMWT significativement 

inférieure à celle des patients pour lesquels l’appui monopodal était possible sans soutien (p 

= 0.0474). Les patients pour lesquels l’appui monopodal était impossible présentaient 

également une performance significativement inférieure à celle de l’ensemble du reste de la 

population (p = 0.0312). Les autres analyses de sous-groupe ne permettaient pas d’atteindre 

le seuil de significativité statistique. 

Lorsqu’un flessum de hanche était présent à l’admission, la distance moyenne parcourue au 

TMWT à la sortie tendait à être inférieure à celle du reste de la population (32.9 mètres +/- 

12.9 vs 71.9 mètres +/- 47.2, p = 0.0873). Il n’y avait par contre aucune différence s’il existait 

à l’admission un flessum de genou, par rapport au reste de la population (71.9 mètres +/- 

55.8 vs 70.5 mètres +/- 48.2, p = 0.7893). 
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g) Vitesse de marche 

La vitesse moyenne de marche à la sortie était de 1.9 km/h +/- 1.3, avec des extrêmes allant 

de 0.36 à 4.68km/h. Il existait une corrélation significative entre cette vitesse et l’âge des 

patients (p = 0.0002). 

 

Figure n°15 – Vitesse de marche en kilomètre par heure à la sortie d’hospitalisation, en 

fonction de l’âge 

 

 

En fonction du niveau d’amputation, elle était de 2.2km/h +/- 1.5 pour les patients amputés 

en transtibial, et de 1.3km/h +/- 0.7  pour les patients amputés en transfémoral, ce qui ne 

constituait pas une différence statistiquement significative (p = 0.2851). 

En fonction de l’étiologie de l’amputation, la vitesse moyenne de marche à la sortie était de 

1.2km/h +/- 0.7 pour les amputations d’origine vasculaire, de 2.6km/h +/- 0.9 pour les 

amputations d’origine traumatique, de 2.7km/h +/- 1.9 pour les amputations d’origine 

tumorale, et de 3.3km/h +/- 1.6 pour les amputations d’origine infectieuse. 

La vitesse de marche à la sortie était significativement inférieure à l’ensemble du reste de la 

population pour les amputations d’origine vasculaire (p = 0.0017). Aucune différence 

statistiquement significative n’était mise en évidence en comparant le périmètre de marche 

à la sortie en fonction des autres étiologies. 

La vitesse de marche à la sortie était significativement inférieure par rapport au reste de la 

population pour les patients présentant une AOMI (1.5km/h +/- 1.1 vs 3.0km/h +/- 1.3, p = 

0.0073), un antécédent d’AVC (0.6km/h +/- 0.3 vs 2.1km/h +/- 1.3, p = 0.0236), et des 

troubles cognitifs (1.1km/h +/- 0.6 vs 2.4km/h +/- 1.4, p = 0.0105). Elle tendait également à 

être inférieure pour les patients présentant une hypertension artérielle (1.6km/h +/- 1.2 vs 

2.5km/h +/- 1.3, p = 0.0622). Aucune différence statistiquement significative n’a été mise en 

évidence en fonction des autres comorbidités analysées. 

La vitesse de marche à la sortie était significativement corrélée avec le nombre de 

comorbidités à l’admission (p= 0.0002), ainsi qu’à la MIF à l’entrée (p = 0.0098) et à la sortie 

d’hospitalisation (p = 0.0006). 
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En fonction du niveau de performance à l’appui monopodal à l’entrée, la vitesse moyenne 

de marche à la sortie était de 1.2km/h +/- 1.1 lorsque l’appui monopodal était impossible, de 

1.9km/h +/- 1.2 lorsque l’appui monopodal était possible avec soutien uniquement, de 

2.1km/h +/- 1.2 lorsque l’appui monopodal était possible moins de 10 secondes sans 

soutien, et de 2.4km/h +/- 1.5 lorsque l’appui monopodal était possible plus de 10 secondes 

sans soutien. 

Les patients pour lesquels l’appui monopodal était impossible à l’admission présentaient une 

vitesse de marche à la sortie significativement inférieure à celle du reste de la population (p 

= 0.0199). Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre d’une part les 

patients pour les quels l’appui monopodal était impossible ou possible uniquement avec un 

soutien à l’admission, et d’autre part les patients pour lesquels l’appui monopodal était 

possible sans soutien (p = 0.0857). Les autres analyses de sous-groupe ne permettaient pas 

d’atteindre le seuil de significativité statistique. 

Lorsqu’un flessum de hanche était présent à l’admission, la vitesse de marche moyenne à la 

sortie tendait à être inférieure à celle du reste de la population (1.0km/h +/- 0.4 vs 2.2km/h 

+/- 1.4, p = 0.0585). Il n’y avait par contre aucune différence s’il existait à l’admission un 

flessum de genou, par rapport au reste de la population (2.2 km/h +/- 1.6 vs 2.1km/h +/- 1.4, 

p = 0.9467). 

 

h) Timed Up and Go Test 

Le Timed Up and Go Test à la sortie était en moyenne de 37.2 secondes +/- 33.9, avec des 

extrêmes allant de 8 à 148 secondes. Il existait une corrélation significative entre le résultat 

obtenu au TUGT et l’âge des patients (p < 0.0001). 

 

Figure n°16 – TUGT en secondes à la sortie d’hospitalisation, en fonction de l’âge 

 

 

En fonction du niveau d’amputation, le TUGT la sortie était de 38.5 secondes +/- 39.2 pour 

les patients amputés en transfémoral, et de 34.0 secondes +/- 15.1 pour les patients 
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amputés en transtibial, ce qui ne constituait pas une différence statistiquement significative 

(p = 0.5159). 

En fonction de l’étiologie de l’amputation, il était de 49.0 secondes +/- 38.8 pour les 

amputations d’origine vasculaire, de 23.6 secondes +/- 10.8 pour les amputations d’origine 

traumatique, de 18.9 secondes +/- 12.5 pour les amputations d’origine tumorale, et de 18.2 

secondes +/- 17.7 pour les amputations d’origine infectieuse. 

Le résultat obtenu au TUGT à la sortie était significativement supérieur à l’ensemble du reste 

de la population pour les amputations d’origine vasculaire (p = 0.0033). Aucune différence 

statistiquement significative n’était mise en évidence en comparant le périmètre de marche 

à la sortie en fonction des autres étiologies. 

Le résultat obtenu au TUGT à la sortie était significativement supérieur par rapport au reste 

de la population pour les patients présentant une AOMI (45.0s +/- 36.9 vs 17.3s +/- 9.8, p = 

0.0053), un antécédent d’AVC (87.0s +/- 54.5 vs 32.1s +/- 27.8, p = 0.0217), et des troubles 

cognitifs (61.6s +/- 46.2 vs 24.4s +/- 14.9, p = 0.0083). Il tendait également à être supérieur 

pour les patients présentant une hypertension artérielle (43.1s +/- 38.3 vs 26.0 +/- 20.6, p = 

0.1171). Aucune différence statistiquement significative n’a été mise en évidence en 

fonction des autres comorbidités analysées. 

Le résultat obtenu au TUGT à la sortie était par ailleurs significativement corrélé au nombre 

de comorbidités à l’admission (p = 0.0347), ainsi qu’à la MIF à l’entrée (p = 0.005) et à la 

sortie d’hospitalisation (p = 0.0004). 

En fonction du niveau de performance à l’appui monopodal à l’entrée, le résultat obtenu au 

TUGT à la sortie était de 69.2s +/- 52.0 lorsque l’appui monopodal était impossible, de 35.1s 

+/- 18.6 lorsque l’appui monopodal était possible avec soutien uniquement, de 21.5s +/- 

16.0 lorsque l’appui monopodal était possible moins de 10 secondes sans soutien, et de 

21.5s +/- 11.6 lorsque l’appui monopodal était possible plus de 10 secondes sans soutien. 

Les patients pour lesquels l’appui monopodal était impossible ou possible uniquement avec 

un soutien à l’admission obtenaient un résultat au TUGT significativement supérieur à celui 

des patients pour lesquels l’appui monopodal était possible sans soutien (p = 0.0078). Les 

patients pour lesquels l’appui monopodal était impossible présentaient également un 

résulat significativement inférieur à celui de l’ensemble du reste de la population (p = 

0.0188). Les autres analyses de sous-groupe ne permettaient pas d’atteindre le seuil de 

significativité statistique. 

Lorsqu’un flessum de hanche était présent à l’admission, le résultat obtenu au TUGT à la 

sortie tendait à être supérieur à celui du reste de la population (50.5 secondes +/- 33.1 vs 

33.5 secondes +/- 33.9, p = 0.0961). Il n’y avait par contre aucune différence s’il existait à 

l’admission un flessum de genou, par rapport au reste de la population (36.9 secondes +/- 

38.9 vs 39.2 secondes +/- 40.5, p = 0.6885). 
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Tableau n°24 – Performances à la sortie d’hospitalisation, en fonction des capacités 

d’appui monopodal à l’entrée 

 
Impossible Possible 

avec soutien 
Possible sans 
soutien < 10s 

Possible avec 
soutien >10s 

Port quotidien de la prothèse  9.0 +/- 1.7 9.0 +/- 2.8 10.8 +/- 2.2 10.7 +/- 2.6 

Périmètre de marche  236 +/- 289 758 +/- 1683 472 +/- 386 663 +/- 823 

Vitesse de marche  1.2 +/- 1.1 1.9 +/- 1.2 2.1 +/- 1.2 2.4 +/- 1.7 

Two Minutes Walk Test 41.4 +/- 38.3 58.9 +/- 42.3 71.6 +/- 41.8 79.9 +/- 50.6 

Timed Up and Go Test 69.2 +/- 52.0 35.1 +/-18.6 21.5 +/- 16.0 21.5 +/- 11.6 

 

i) Corrélation entre les divers outils d’évaluation utilisés 

Les résultats obtenus à l’ensemble des outils d’évaluation utilisés dans notre étude étaient 

significativement corrélés les uns aux autres. La vitesse de marche était significativement 

corrélée au temps quotidien de port de la prothèse (p = 0.0024), au périmètre de marche (p 

< 0.0001), au TMWT (p < 0.0001) et au TUGT (p < 0.0001). Le périmètre de marche était 

significativement corrélé au temps quotidien de port de la prothèse (p = 0.0017), au TMWT 

(p < 0.0001) et au TUGT (p < 0.0001). Enfin, le TUGT était significativement corrélé au temps 

quotidien de port de la prothèse (p = 0.0007) et au TMWT (p < 0.0001). 

 

 

2 – Performances fonctionnelles à 6 semaines après la sortie d’hospitalisation 

Parmi les 32 patients évalués à la sortie de l’hospitalisation, 24 patients (75%) avaient été 

réévalués à 6 semaines de la sortie en consultation, afin d’étudier l’évolution des 

performances après le retour au domicile. Les 8 patients qui n’avaient pas pu été réévalués à 

6 semaines avaient présenté une réamputation controlatérale dans 3 cas, un accident 

vasculaire cérébral dans 1 cas (avec dans ce cas une réamputation homolatérale quelques 

semaines après la survenue de l’accident vasculaire cérébral), et n’avaient pas encore été 

revus après la sortie d’hospitalisation dans 4 cas au moment de l’arrêt du recueil des 

données. 

 

a) Autonomie pour la mise de la prothèse, les transferts, la toilette et l’habillage 

Le niveau d’autonomie pour la mise de la prothèse, la réalisation des transferts, la toilette et 

l’habillage n’était modifié pour aucun des patients réévalués à 6 semaines après la sortie 

d’hospitalisation, par rapport au bilan de sortie d’hospitalisation. 
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b) Temps de port de la prothèse 

Le temps quotidien moyen de port de la prothèse 6 semaines après la sortie 

d’hospitalisation était de 10.9 heures +/- 3.7, soit une progression de 10.1% par rapport à la 

sortie d’hospitalisation. En fonction du niveau de l’amputation, il était de 11.6 heures +/- 3.4 

pour les amputations transtibiales, et de 8.7 heures +/- 3.8 pour les amputations 

transfémorales, ce qui ne constituait pas une différence statistiquement significative (p = 

0.1043). Il n’existait pas de corrélation statistiquement significative entre l’âge des patients 

et le temps quotidien de port de la prothèse 6 semaines après la sortie (p = 0.0803). 

En fonction de l’étiologie, le temps quotidien moyen de port de la prothèse était de 9.9 

heures +/- 3.8 pour les patients amputés d’origine vasculaire, de 9.5 heures +/- 3.5 pour les 

patients amputés d’origine traumatique, de 12.3 heures +/- 0.6 pour les patients amputés 

d’origine tumorale, et de 14.7 heures +/- 2.1 pour les patients amputés d’origine infectieuse. 

Ce temps était significativement plus court pour les patients amputés d’origine vasculaire 

par rapport aux patients amputés d’origine infectieuse (p = 0.0164), et globalement par 

rapport à l’ensemble du reste de la population étudiée (p = 0.0281). Les autres analyses de 

sous-groupes d’atteignaient pas le seuil de significativité. 

En fonction des diverses comorbidités présentées par les patients à leur admission, seul le 

temps de port quotidien de la prothèse des patients présentant un éthylisme chronique était 

significativement inférieur à celui du reste de la population (8.5 heures +/- 2.8 vs 11.7 heures 

+/- 3.6, p = 0.032). Le temps de port quotidien de la prothèse n’était pas significativement 

différent en fonction de la présence ou de l’absence des autres comorbidités analysés. 

En fonction du niveau de performance à l’appui monopodal à l’entrée, le temps de port 

quotidien de la prothèse à la sortie était de 10.8 heures +/- 3.9 lorsque l’appui monopodal 

était impossible, de 10.0 heures +/- 3.0 lorsque l’appui monopodal était possible avec 

soutien uniquement, de 11.7 heures +/- 2.4 lorsque l’appui monopodal était possible moins 

de 10 secondes sans soutien, et de 11.2 heures +/- 4.6 lorsque l’appui monopodal était 

possible plus de 10 secondes sans soutien. Il n’existait pas de différences significatives entre 

les différentes sous-classes. 

 

c) Périmètre de marche 

A 6 semaines après la sortie d’hospitalisation, le périmètre de marche moyen était de 676 

mètres +/- 818, avec des extrêmes allant de 15 à 2500 mètres, significativement corrélé avec 

le périmètre de marche à la sortie (p < 0.0001) et avec l’âge (p = 0.0047). Cela correspondait 

à une progression statistiquement significative de 24.5% par rapport à la sortie 

d’hospitalisation (p = 0.0044). 
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Figure n°17 – Périmètre de marche en mètres à la sortie d’hospitalisation et 6 semaines 

après la sortie d’hospitalisation, en fonction de l’âge 

 

 

En fonction du niveau d’amputation, il était de 732 mètres +/- 811 pour les patients amputés 

en transtibial, et de 476 mètres +/- 908 pour les patients amputés en transfémoral, ce qui ne 

constituait pas une différence statistiquement significative (p = 0.2182). 

En fonction de l’étiologie de l’amputation, le périmètre de marche moyen sans arrêt à la 

sortie était de 236 mètres +/- 311 pour les amputations d’origine vasculaire, de 1550 mètres 

+/- 778 pour les amputations d’origine traumatique, de 1373 mètres +/- 1195 pour les 

amputations d’origine tumorale, et de 1600 mètres +/- 854 pour les amputations d’origine 

infectieuse. 

En fonction du niveau de performance à l’appui monopodal à l’entrée, le périmètre de 

marche à 6 semaines après la sortie d’hospitalisation était de 249 mètres +/- 240 lorsque 

l’appui monopodal était impossible, de 310 mètres +/- 399 lorsque l’appui monopodal était 

possible avec soutien uniquement, de 670 mètres +/- 624 lorsque l’appui monopodal était 

possible moins de 10 secondes sans soutien, et de 1120 mètres +/- 1080 lorsque l’appui 

monopodal était possible plus de 10 secondes sans soutien. 

Lorsqu’un flessum de hanche était présent à l’admission, le périmètre de marche à la sortie 

était significativement inférieur à celui du reste de la population (62 mètres +/- 37 vs 847 

mètres +/- 851, p = 0.0112). Il n’y avait par contre aucune différence s’il existait à l’admission 

un flessum de genou, par rapport au reste de la population (802 mètres +/- 994 vs 697 

mètres +/- 750, p = 0.9626). 

 

d) Two Minutes Walk Test 

La distance moyenne parcourue au TMWT à 6 semaines après la sortie d’hospitalisation était 

de 79.3 mètres +/- 45.0, avec des extrêmes allant de 8 à 187 mètres,  significativement 

corrélée avec la distance moyenne parcourue au TMWT à la sortie (p < 0.0001) et avec l’âge 

(p = 0.0034). Cela correspondait à une progression statistiquement significative de 25.5% par 

rapport à la sortie d’hospitalisation (p = 0.0007). 
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Figure n°18 – TMWT en mètres à la sortie d’hospitalisation et 6 semaines après la sortie 

d’hospitalisation, en fonction de l’âge 

 

 

En fonction du niveau d’amputation, elle était de 86.1 mètres +/- 57.7 pour les patients 

amputés en transtibial, et de 53.5 mètres +/- 42.5 pour les patients amputés en 

transfémoral, ce qui ne constituait pas une différence statistiquement significative (p = 

0.2706). 

En fonction de l’étiologie de l’amputation, la distance moyenne parcourue au TMWT à 6 

semaines après la sortie était de 47.9 mètres +/- 34.7 pour les amputations d’origine 

vasculaire, de 103 mètres +/- 33.9 pour les amputations d’origine traumatique, de 117.3 

mètres +/- 55.7 pour les amputations d’origine tumorale, et de 157.0 mètres +/- 30.2 pour 

les amputations d’origine infectieuse. 

En fonction du niveau de performance à l’appui monopodal à l’entrée, la distance moyenne 

parcourue au TMWT à 6 semaines après la sortie était de 40.4 mètres +/- 36.8 lorsque 

l’appui monopodal était impossible, de 77.5 mètres +/- 58.1 lorsque l’appui monopodal était 

possible avec soutien uniquement, de 88.2 mètres +/- 50.4 lorsque l’appui monopodal était 

possible moins de 10 secondes sans soutien, et de 98.1 mètres +/- 61.7 lorsque l’appui 

monopodal était possible plus de 10 secondes sans soutien. 

Lorsqu’un flessum de hanche était présent à l’admission, la distance moyenne parcourue au 

TMWT à 6 semaines après la sortie tendait à être inférieure à celle du reste de la population 

(31.1 mètres +/- 14.1 vs 92.0 mètres +/- 55.7, p = 0.0873). Il n’y avait par contre aucune 

différence s’il existait à l’admission un flessum de genou, par rapport au reste de la 

population (79.8 mètres +/- 61.2 vs 89.0 mètres +/- 58.4, p = 0.7893). 

 

e) Vitesse de marche 

A 6 semaines après la sortie d’hospitalisation, la vitesse moyenne de marche était de 2.4 

km/h +/- 1.7, avec des extrêmes allant de 0.24 à 5.6km/h. Elle était significativement 

corrélée avec la vitesse de marche à la sortie (p < 0.0001) et avec l’âge (p = 0.0034). Cela 

18 - 35 ans 36 - 55 ans 56 - 65 ans  66 - 75 ans Plus de 75 ans 

TMWT Sortie 110,5 106,9 57,1 43,7 27,8 

TMWT S6 127 121,1 78,7 52,6 38,9 

0 

20 

40 

60 

80 

100 

120 

140 

M
è

tr
e

s 



- 135 - 
 

correspondait à une progression statistiquement significative de 26.3% par rapport à la 

sortie d’hospitalisation (p = 0.0032). 

 

Figure n°19 – Vitesse de marche en kilomètre par heure à la sortie d’hospitalisation et 6 

semaines après la sortie d’hospitalisation, en fonction de l’âge 

 

 

En fonction du niveau d’amputation, elle était de 2.6km/h +/- 1.7 pour les patients amputés 

en transtibial, et de 1.6km/h +/- 1.3 pour les patients amputés en transfémoral, ce qui ne 

constituait pas une différence statistiquement significative (p = 0.2706). 

En fonction de l’étiologie de l’amputation, la vitesse de marche à 6 semaines après la sortie 

était de 1.4km/h +/- 1.0 pour les amputations d’origine vasculaire, de 3.1km/h +/- 1.0 pour 

les amputations d’origine traumatique, de 3.5km/h +/- 1.7 pour les amputations d’origine 

tumorale, et de 4.7km/h +/- 0.9 pour les amputations d’origine infectieuse. 

En fonction du niveau de performance à l’appui monopodal à l’entrée, la vitesse de marche 

moyenne à 6 semaines après la sortie était de 1.2km/h +/- 1.1 lorsque l’appui monopodal 

était impossible, de 2.3km/h +/- 1.7 lorsque l’appui monopodal était possible avec soutien 

uniquement, de 2.6km/h +/- 1.5 lorsque l’appui monopodal était possible moins de 10 

secondes sans soutien, et de 2.9km/h +/- 1.8 lorsque l’appui monopodal était possible plus 

de 10 secondes sans soutien. 

Lorsqu’un flessum de hanche était présent à l’admission, la vitesse de marche moyenne à 6 

semaines après la sortie était significativement inférieure à celle du reste de la population 

(1.0km/h +/- 0.5 vs 2.7km/h +/- 1.7, p = 0.0252). Il n’y avait par contre aucune différence s’il 

existait à l’admission un flessum de genou, par rapport au reste de la population (1.6km/h 

+/- 1.1 vs 2.8km/h +/- 1.7, p = 0.7257). 

 

f) Timed Up and Go Test 

A 6 semaines après la sortie d’hospitalisation, le résultat moyen obtenu au TUGT était de 

26.6 secondes +/- 22.8, avec des extrêmes allant de 6.5 à 91 secondes. Il était 
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significativement corrélé avec le résultat obtenu au TUGT à la sortie (p = 0.0001) et avec 

l’âge (p = 0.0072). Cela correspondait à une progression statistiquement significative de 

39.8% par rapport à la sortie d’hospitalisation (p = 0.0076). 

 

Figure n°20 – TUGT en secondes à la sortie d’hospitalisation et 6 semaines après la sortie 

d’hospitalisation, en fonction de l’âge 

 

 

En fonction du niveau d’amputation, le résultat moyen obtenu au TUGT 6 semaines après la 

sortie était de 24.9 secondes +/- 25.3 pour les patients amputés en transtibial, et de 30.0 

secondes +/- 9.2 pour les patients amputés en transfémoral, ce qui ne constituait pas une 

différence statistiquement significative (p = 0.0948). 

En fonction de l’étiologie de l’amputation, ce résultat était de 33.4 secondes +/- 25.5 pour 

les amputations d’origine vasculaire, de 20.5 secondes +/- 5.9 pour les amputations d’origine 

traumatique, de 15.9 secondes +/- 14.0 pour les amputations d’origine tumorale, et de 8.4 

secondes +/- 1.6 pour les amputations d’origine infectieuse. 

En fonction du niveau de performance à l’appui monopodal à l’entrée, ce résultat était de 

52.8 secondes +/- 35.3 lorsque l’appui monopodal était impossible, de 19.5 secondes +/- 

12.7 lorsque l’appui monopodal était possible avec soutien uniquement, de 15.1 secondes 

+/- 6.6 lorsque l’appui monopodal était possible moins de 10 secondes sans soutien, et de 

20.2 secondes +/- 13.3 lorsque l’appui monopodal était possible plus de 10 secondes sans 

soutien. 

Lorsqu’un flessum de hanche était présent à l’admission, le résultat moyen obtenu au TUGT 

à 6 semaines après la sortie était significativement supérieur à celui du reste de la 

population (46.8 secondes +/- 26.8 vs 21.8 secondes +/- 20.2, p = 0.0247). Il n’y avait par 

contre aucune différence s’il existait à l’admission un flessum de genou, par rapport au reste 

de la population (22.8 secondes +/- 23.4 vs 22.0 +/- 21.0, p = 0.911). 

 

 

18 - 35 ans 36 - 55 ans 56 - 65 ans  66 - 75 ans 
Plus de 75 

ans 

TUGT Sortie 14,7 13,2 37 35,9 74,5 

TUGT S6 14,7 13,2 29,4 27 40,9 

0 
10 
20 
30 
40 
50 
60 
70 
80 

Se
co

n
d

e
s 



- 137 - 
 

g) Locomotor Capabilities Index  

Le score moyen obtenu au LCI-5 à 6 semaines après la sortie d’hospitalisation était de 37.9 

+/- 14.7, avec des extrêmes allant de 11.0 à 56.0. Il était significativement corrélé à l’âge des 

patients (p = 0.0006). 

 

Figure n°21 – LCI en points 6 semaines après la sortie d’hospitalisation, en fonction de l’âge 

 

 

En fonction du niveau d’amputation, le score moyen était de 37.9 +/- 16.1 pour les patients 

amputés en transtibial, et de 38.2 +/- 10.2 pour les patients amputés en transfémoral, ce qui 

ne constituait pas une différence statistiquement significative (p = 0.8139). 

En fonction de l’étiologie, le score moyen était de 30.6 +/- 12.7 pour les amputations 

d’origine vasculaire, de 46.5 +/- 12.0 pour les amputations d’origine traumatique, 48.0 +/- 

11.3 pour les amputations d’origine tumorale, et de 54.2 +/- 2.9 pour les amputations 

d’origine infectieuse. Les patients présentant une amputation d’origine vasculaire avaient un 

score significativement moins élevé que ceux présentant une amputation d’origine tumorale 

(p = 0.0233) ou d’origine infectieuse (p = 0.0117). Il existait également une tendance à un 

score significativement moins élevé pour les patients présentant une amputation d’origine 

vasculaire que pour ceux présentant une amputation d’origine traumatique, mais sans 

atteindre le seuil de significativité (p= 0.0952). 

Le score obtenu au LCI-5 n’était pas significativement différent entre les patients présentant 

une amputation d’origine traumatique, tumorale ou infectieuse. Il existait par contre une 

différence significative entre les patients amputés d’origine vasculaire et l’ensemble du reste 

de la population étudiée (30.6 +/- 12.7 vs 50.7 +/- 7.5, p = 0.0009). 

Le score moyen au LCI-5 à 6 semaines après la sortie d’hospitalisation était significativement 

inférieur au reste de la population pour les patients présentant une AOMI (33.8 +/- 14.6 vs 

49.0 +/- 8.0, p = 0.0294), un antécédent d’AVC (18.0 +/- 9.9 vs 39.9 +/- 13.7, p = 0.05), ou des 

troubles cognitifs (25.2 +/- 14.0 vs 41.7 +/- 13.0, p = 0.0309). Aucune différence significative 

n’a été mise en évidence en fonction des autres comorbidités analysées. Il n’existait pas non 
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plus de corrélation statistiquement significative entre le nombre de comorbidités et le score 

obtenu au LCI-5 (p = 0.1631). 

Le score moyen au LCI-5 à 6 semaines après la sortie était par contre corrélé avec la MIF à 

l’entrée (p = 0.0058) et à la sortie d’hospitalisation (p = 0.0008). Il était également 

étroitement corrélé avec le temps quotidien de port de la prothèse à la sortie (p = 0.001), la 

vitesse de marche à la sortie (p < 0.0001), le TUGT à la sortie (p < 0.0001), le périmètre de 

marche à la sortie (p = 0.0003), et le TMWT à la sortie (p < 0.0001). 

On retrouvait ces corrélations avec les mêmes tests réalisés à 6 semaines après la sortie 

d’hospitalisation : vitesse de marche (p < 0.0001), TUGT (p < 0.0001), TMWT (p < 0.0001), 

périmètre de marche (p = 0.0005), et temps quotidien de port de la prothèse (p = 0.0202). 

En fonction du niveau de performance à l’appui monopodal à l’entrée, le score moyen au 

LCI-5 était de 20.8 +/- 10.9 lorsque l’appui monopodal était impossible, de 38.7 +/- 12.9 

lorsque l’appui monopodal était possible avec soutien uniquement, de 47.7 +/- 9.7 lorsque 

l’appui monopodal était possible moins de 10 secondes sans soutien, et de 44.5 +/- 11.6 

lorsque l’appui monopodal était possible plus de 10 secondes sans soutien. 

Les patients pour lesquels l’appui monopodal était impossible à l’admission obtenaient un 

score moyen significativement inférieur à celui des patients pour lesquels l’appui monopodal 

était possible uniquement avec un soutien à l’admission (p = 0.0353) ou à celui des patients 

pour lesquels l’appui monopodal était possible sans soutien (p = 0.0077). Les patients pour 

lesquels l’appui monopodal était impossible présentaient également un score moyen 

significativement inférieur à celui de l’ensemble du reste de la population (p = 0.006). Les 

autres analyses de sous-groupe ne permettaient pas d’atteindre le seuil de significativité 

statistique. 

On ne mettait pas en évidence de différences statistiquement significative au score moyen 

obtenu au LCI-5 à 6 semaines après la sortie en fonction de la présence d’un flessum de 

hanche (30.0 +/- 9.8 vs 40.3 +/- 15.3, p = 0,1259) ou d’un flessum de genou (33.4 +/- 18.0 vs 

39.7 +/- 15.6, p = 0.5609) à l’admission.  

 

h) Score de Houghton 

Le score de Houghton moyen obtenu à 6 semaines après la sortie d’hospitalisation était de 

7.6 +/- 2.8, avec des extrêmes allant de 2 à 12. Il était significativement corrélé à l’âge des 

patients (p = 0.0022). 

En fonction du niveau d’amputation, le score moyen était de 7.8 +/- 2.8 pour les patients 

amputés en transtibial, et de 7.0 +/- 2.9 pour les patients amputés en transfémoral, ce qui 

ne constituait pas une différence statistiquement significative (p = 0.5539). 

En fonction de l’étiologie, le score moyen était de 6.1 +/- 2.1 pour les amputations d’origine 

vasculaire, de 10.0 +/- 1.4 pour les amputations d’origine traumatique, 9.5 +/- 0.7 pour les 

amputations d’origine tumorale, et de 11.0 +/- 1.4 pour les amputations d’origine 
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infectieuse. Les patients présentant une amputation d’origine vasculaire avaient un score 

significativement moins élevé que ceux présentant une amputation d’origine traumatique (p 

= 0.0363), une amputation d’origine tumorale (p = 0.044) ou une amputation d’origine 

infectieuse (p = 0.0038). 

 

Figure n°22 – Score de Houghton en points 6 semaines après la sortie d’hospitalisation, en 

fonction de l’âge 

 

 

Le score de Houghton n’était pas significativement différent entre les patients présentant 

une amputation d’origine traumatique, tumorale ou infectieuse. Il existait par contre une 

différence significative entre les patients amputés d’origine vasculaire et l’ensemble du reste 

de la population étudiée (6.1 +/- 2.1 vs 10.4 +/- 1.3, p = 0.0003). 

Le score de Houghton moyen à 6 semaines après la sortie d’hospitalisation était 

significativement inférieur au reste de la population pour les patients présentant une AOMI 

(6.7 +/- 2.7 vs 10.0 +/- 1.3, p = 0.0104). Il tendait également à être inférieur pour les patients 

présentant une hypertension artérielle (7.0 +/- 3.0 vs 9.0 +/- 1.9, p = 0.0883) ou des troubles 

cognitifs (5.6 +/- 2.6 vs 8.2 +/- 2.6, p = 0.0309). Aucune différence statistiquement 

significative n’a été mise en évidence en fonction des autres comorbidités analysées. Il 

n’existait pas non plus de corrélation statistiquement significative entre le nombre de 

comorbidités et le score de Houghton (p = 0.1312). 

Le score de Houghton moyen à 6 semaines après la sortie était par contre corrélé avec la MIF 

à la sortie d’hospitalisation (p = 0.006). Il était également étroitement corrélé avec le temps 

quotidien de port de la prothèse à la sortie (p = 0.0005), la vitesse de marche à la sortie (p < 

0.0001), le TUGT à la sortie (p = 0.0001), le périmètre de marche à la sortie (p = 0.0001), et le 

TMWT à la sortie (p < 0.0001). 

On retrouvait ces corrélations avec les mêmes tests réalisés à 6 semaines après la sortie 

d’hospitalisation : vitesse de marche (p < 0.0001), TUGT (p = 0.0002), TMWT (p < 0.0001), 

périmètre de marche (p = 0.0001), et temps quotidien de port de la prothèse (p = 0.0037). 
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Il tendait également à être corrélé avec la MIF à l’entrée, mais sans atteindre le seuil de 

significativité (p = 0.0772). 

En fonction du niveau de performance à l’appui monopodal à l’entrée, le score de Houghton 

moyen était de 4.6 +/- 1.7 lorsque l’appui monopodal était impossible, de 8.3 +/- 2.2 lorsque 

l’appui monopodal était possible avec soutien uniquement, de 9.3 +/- 1.5 lorsque l’appui 

monopodal était possible moins de 10 secondes sans soutien, et de 8.4 +/- 3.0 lorsque 

l’appui monopodal était possible plus de 10 secondes sans soutien. 

Les patients pour lesquels l’appui monopodal était impossible à l’admission obtenaient un 

score moyen significativement inférieur à celui des patients pour lesquels l’appui monopodal 

était possible uniquement avec un soutien à l’admission (p = 0.0207) ou à celui des patients 

pour lesquels l’appui monopodal était possible sans soutien (p = 0.0194). Les patients pour 

lesquels l’appui monopodal était impossible présentaient également un score moyen 

significativement inférieur à celui de l’ensemble du reste de la population (p = 0.0092). Les 

autres analyses de sous-groupe ne permettaient pas d’atteindre le seuil de significativité 

statistique. 

Lorsqu’un flessum de hanche était présent à l’admission, le score de Houghton moyen à 6 

semaines après la sortie était significativement inférieur à celui du reste de la population 

(5.2 +/- 2.6 vs 8.3 +/- 2.5, p = 0.0402). Il n’y avait pas par contre de différence significative s’il 

existait à l’admission un flessum de genou, par rapport au reste de la population (6.2 +/- 3.0 

vs 8.5 +/- 2.6, p = 0.17). 

 

Tableau n°25 – Performances à 6 semaines après la sortie d’hospitalisation, en fonction 

des capacités d’appui monopodal à l’entrée 

 
Impossible Possible 

avec soutien 
Possible sans 
soutien < 10s 

Possible avec 
soutien >10s 

Port quotidien de la prothèse 9.0 +/- 1.7 9.0 +/- 2.8 10.8 +/- 2.2 10.7 +/- 2.6 

Périmètre de marche 249 +/- 240 310 +/- 399 670 +/- 624 1120 +/- 1080 

Vitesse de marche 1.2 +/- 1.1 2.3 +/- 1.7 2.6 +/- 1.5 2.9 +/- 1.8 

Two Minutes Walk Test 40.4 +/- 36.8 77.5 +/- 58.1 88.2 +/- 50.4 98.1 +/- 61.7 

Timed Up and Go Test 52.8 +/- 35.3 19.5 +/- 12.7 15.1 +/- 6.6 20.2 +/- 13.3 

Locomotor Capabilities Index  20.8 +/- 10.9 38.7 +/- 12.9 47.7 +/- 9.7 44.5 +/- 11.6 

Score de Houghton 4.6 +/- 1.7 8.3 +/- 2.2 9.3 +/- 1.5 8.4 +/- 3.0 
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i) Classification de Pohjolainen 

Lors de la réévaluation réalisée 6 semaines après la sortie d’hospitalisation, les patients 

étaient catégorisés en fonction de la Classification de Pohjolainen, selon la description faite 

par les patients de l’utilisation des aides techniques dans leur vie quotidienne.  

 

Tableau n°26 – Classification de Pohjolainen 

Classe Caractéristiques 

Classe I Déambule avec une prothèse, mais sans autre aide technique. 

Classe II 
Indépendant au domicile, déambule avec une prothèse mais requiert une canne 

ou une béquille pour les activités à l’extérieur. 

Classe III 
Indépendant à l’intérieur, déambule avec une prothèse et une béquille, mais 
requiert deux béquilles à l’extérieur et occasionnellement un fauteuil roulant. 

Classe IV 
Déambule à l’intérieur avec une prothèse et deux béquilles ou un 

déambulateur, mais requiert un fauteuil roulant pour les activités à l’extérieur. 

Classe V 
Déambule à l’intérieur seulement sur de courtes distances, se déplace la 

plupart du temps avec un fauteuil roulant. 

Classe VI Déambule avec des aides techniques mais pas de prothèse. 

Classe VII Se déplace uniquement en fauteuil roulant. 

 

Un total de 6 patients (25.0%) était catégorisé en classe I, avec un âge moyen de 45.7 ans +/- 

14.9. Il s’agissait de 5 patients amputés en transtibial et 1 patient amputé en transfémoral. 

L’amputation était d’origine vasculaire dans 1 cas, traumatique dans 1 cas, tumorale dans 2 

cas, et infectieuse dans 2 cas.  

Ces patients présentaient un très faible nombre de comorbidités, en moyenne de 1.8 +/- 1.9. 

L’équilibre monopodal à l’admission était possible plus de 10 secondes pour 5 patients, et 

possible avec soutien pour 1 patient. Aucun patient ne présentait de flessum de hanche à 

l’admission, et 1 patient un flessum de genou.  

Le délai entre l’amputation et la sortie d’hospitalisation était de 181.5 jours +/- 61.5, et entre 

le début de l’appareillage et la sortie d’hospitalisation de 146.3 jours +/- 62.4. La MIF à la 

sortie était en moyenne de 122.2 +/- 2.6, et le temps quotidien de port de la prothèse de 

14.5 heures +/- 2.6. 

Un total de 4 patients (16.7%) était catégorisé en classe II, avec un âge moyen de 62.2 ans 

+/- 9.3. Il s’agissait de 4 patients amputés en transtibial. L’amputation était d’origine 

vasculaire dans 1 cas, traumatique dans 1 cas, et infectieuse dans 2 cas.  

Ces patients présentaient en moyenne 4.0 +/- 3.9 comorbidités à l’admission. L’équilibre 

monopodal à l’admission était possible moins de 10 secondes pour 2 patients, et possible 

avec soutien pour 2 patients. Aucun patient ne présentait de flessum de hanche ou de genou 

à l’admission.   

Le délai entre l’amputation et la sortie d’hospitalisation était de 128.2 jours +/- 45.1, et entre 

le début de l’appareillage et la sortie d’hospitalisation de 67.2 jours +/- 11.3. La MIF à la 
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sortie était en moyenne de 116.2 +/- 9.0, et le temps quotidien de port de la prothèse de 

11.0 heures +/- 3.4. 

Un total de 4 patients (16.7%) était catégorisé en classe III, avec un âge moyen de 59.7 ans 

+/- 9.8. Il s’agissait de 2 patients amputés en transtibial, et de 2 patients amputés en 

transfémoral. L’amputation était d’origine vasculaire dans 3 cas, et tumorale dans 1 cas.  

Ces patients présentaient en moyenne 4.0 +/- 2.5 comorbidités à l’admission. L’équilibre 

monopodal à l’admission était possible plus de 10 secondes pour 2 patients, moins de 10 

secondes pour 1 patient, et impossible pour 1 patient. A l’admission, un flessum de hanche 

était présent pour 2 patients, et un flessum de genou pour 1 patient. Le délai entre 

l’amputation et la sortie d’hospitalisation était de 195.7 jours +/- 87.9, et entre le début de 

l’appareillage et la sortie d’hospitalisation de 106.7 jours +/- 43.5. La MIF à la sortie était en 

moyenne de 113.3 +/- 9.6, et le temps quotidien de port de la prothèse de 11.0 heures +/- 

1.1. 

Un total de 9 patients (37.5%) était catégorisé en classe IV, avec un âge moyen de 73.3 ans 

+/- 12.7. Il s’agissait de 7 patients amputés en transtibial, et de 2 patients amputés en 

transfémoral. L’amputation était d’origine vasculaire dans les 9 cas.  

Ces patients présentaient en moyenne 4.3 +/- 1.5 comorbidités à l’admission. L’équilibre 

monopodal à l’admission était possible plus de 10 secondes pour 2 patients, moins de 10 

secondes pour 1 patient, avec un soutien pour 3 patients, et impossible pour 3 patients. j 

Le délai entre l’amputation et la sortie d’hospitalisation était de 206.0 jours +/- 136.7, et 

entre le début de l’appareillage et la sortie d’hospitalisation de 126.6 jours +/- 96.0. La MIF à 

la sortie était en moyenne de 107.0 +/- 9.1, et le temps quotidien de port de la prothèse de 

8.4 heures +/- 3.9. 

Un seul patient (4.2%) était catégorisé en classe V, avec un âge de 89 ans. Il s’agissait d’un 

patient amputé en transtibial, d’origine vasculaire.  

Ce patient présentait 6 comorbidités à l’admission. L’équilibre monopodal à l’admission était 

impossible. Il n’existait pas de flessum de hanche ou de genou à l’admission.  

Le délai entre l’amputation et la sortie d’hospitalisation était de 160 jours, et entre le début 

de l’appareillage et la sortie d’hospitalisation de 69 jours. La MIF à la sortie était en moyenne 

de 71, et le temps quotidien de port de la prothèse de 12 heures. 

Les résultats obtenus par les patients aux différents tests d’évaluation en fonction de leur 

catégorisation selon la Classification de Pohjolainen sont présentés dans le tableau n°27. 
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Tableau n°27 - Performances fonctionnelles observées en fonction de la Classification de 

Pohjolainen 

 

 

Classification 
de 

Pohjolainen 

Temps 
quotidien 

port prothèse 

Vitesse 
de 

marche 

Périmètre 
de marche 

TUGT TMWT LCI-5 
Score de 

Houghton 

Classe I 14.5 +/- 2.6 
4.6 +/- 

0.7 
1960 +/- 

590 
9.1 +/- 

3.6 
154.8 +/- 

23.2 
55.2 +/- 

0.8 
11.0 +/- 1.0 

Classe II 11.0 +/- 3.4 
3.1 +/- 

0.9 
862 +/- 

559 
14.5 

+/- 7.1 
104.7 +/- 

31.4 
47.5 +/- 

7.5 
9.2 +/- 1.3 

Classe III 11.0 +/- 1.1 
1.6 +/- 

1.0 
227 +/- 

195 

23.5 
+/- 

10.2 
54.4 +/- 32 

37.0 +/- 
3.6 

6.7 +/- 2.1 

Classe IV 8.4 +/- 3.9 
1.1 +/- 

0.5 
153  +/- 

160 

36.2 
+/- 

22.4 

36.7 +/- 
15.7 

27.4 +/- 
9.8 

5.8 +/- 2.0 

Classe V 12 0.2 15 91.0 8.0 11.0  4.0 

Temps de port de la prothèse en heures, vitesse de marche en km/h, périmètre de marche en mètres, TUGT en 

secondes, TMWT en mètres 
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3 – Performances fonctionnelles avec l’appareillage définitif 

Douze patients avaient été réévalués à l’occasion de la validation de leur appareillage 

définitif, soit 50% des patients réévalués 6 semaines après la sortie d’hospitalisation.  

Parmi les 12 patients qui n’avaient pas pu être évalués à l’occasion de la validation de leur 

appareillage définitif, 2 patients (16.7%) étaient décédés avant de pouvoir en bénéficier, 3 

patients (25.0%) étaient déjà dotés de leur appareil définitif lors de la précédente 

évaluation, 3 patients (25.0%) n’avaient pas encore été livrés au moment de l’arrêt du 

recueil des données, 3 patients (25.0%) n’avaient pas encore bénéficié de la validation de 

leur appareillage au moment de l’arrêt du recueil des données, et 1 patient (8.3%) avait 

présenté des fluctuations importantes du volume de son moignon, ne permettant pas 

encore la confection de l’appareil définitif. 

Les patients qui ont pu être réévalués étaient représentatifs de l’ensemble de la population 

incluse. Ils présentaient un âge moyen de 62.3 ans, avec des extrêmes allant de 18 à 88 ans. 

Le niveau d’amputation était transtibial dans 10 cas (83.3%) et transfémoral dans 2 cas 

(16.7%). L’étiologie de l’amputation était vasculaire dans 7 cas (58.3%), traumatique dans 2 

cas (16.7%), tumorale dans 1 cas (8.3%) et infectieuse dans 2 cas (16.7%). 

 

a) Two Minutes Walk Test 

La distance moyenne parcourue au TMWT lors de la validation de l’appareillage définitif était 

de 104.6 mètres +/- 45.8, avec des extrêmes allant de 38 à 198 mètres,  significativement 

corrélée avec la distance moyenne parcourue au TMWT à 6 semaines après la sortie 

d’hospitalisation (p < 0.0001) et avec l’âge (p = 0.0034). Cela correspondait à une 

progression statistiquement significative de 31.9% par rapport à la réévaluation réalisée à 6 

semaines après la sortie d’hospitalisation (p = 0.027). 

En fonction du niveau d’amputation, elle était de 107.9 mètres +/- 44.0 pour les patients 

amputés en transtibial, et de 87.7 mètres +/- 70.3 pour les patients amputés en 

transfémoral, ce qui ne constituait pas une différence statistiquement significative (p = 

0.6694). 

En fonction de l’étiologie de l’amputation, la distance moyenne parcourue au TMWT lors de 

la validation de l’appareillage définitif était de 79.6 mètres +/- 30.4 pour les amputations 

d’origine vasculaire, de 108.7 mètres +/- 40.6 pour les amputations d’origine traumatique, 

de 146.5 mètres pour les amputations d’origine tumorale, et de 167.0 mètres +/- 43.8 pour 

les amputations d’origine infectieuse. 

 

b) Vitesse de marche 

La vitesse de marche moyenne lors de la validation de l’appareillage définitif était de 

3.1km/h +/- 1.4, avec des extrêmes allant de 1.1 à 5.9km/h, significativement corrélée avec 
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la vitesse de marche moyenne observée 6 semaines après la sortie d’hospitalisation (p = 

0.0013) et avec l’âge (p = 0.0062). Cela correspondait à une progression statistiquement 

significative de 29.2% par rapport à la réévaluation réalisée 6 semaines après la sortie 

d’hospitalisation (p = 0.0131). 

En fonction du niveau d’amputation, elle était de 3.3km/h +/- 1.3 pour les patients amputés 

en transtibial, et de 2.6km/h +/- 2.1 pour les patients amputés en transfémoral, ce qui ne 

constituait pas une différence statistiquement significative (p = 0.5192). 

En fonction de l’étiologie de l’amputation, la vitesse de marche moyenne lors de la validation 

de l’appareillage définitif était de 2.4km/h +/- 1.0 pour les amputations d’origine vasculaire, 

de 3.3km/h +/- 1.2 pour les amputations d’origine traumatique, de 4.4km/h pour les 

amputations d’origine tumorale, et de 5.0 +/- 1.3 pour les amputations d’origine infectieuse. 

 

c) Timed Up and Go Test 

Le résultat moyen obtenu au TUGT lors de la validation de l’appareillage définitif était de 

16.9 secondes +/- 10.1, significativement corrélé avec le résultat obtenu 6 semaines après la 

sortie d’hospitalisation (p = 0.0016) et avec l’âge (p = 0.0131). Cela correspondait à une 

diminution de 36.5% par rapport à la réévaluation réalisée 6 semaines après la sortie 

d’hospitalisation, mais ce résultat n’atteignait pas le seuil de significativité statistique (p = 

0.7574). 

En fonction du niveau d’amputation, il était de 15.9 secondes +/- 9.3 pour les patients 

amputés en transtibial, et de 21.8 secondes +/- 16.7 pour les patients amputés en 

transfémoral, ce qui ne constituait pas une différence statistiquement significative (p = 

0.5192). 

En fonction de l’étiologie de l’amputation, le résultat moyen obtenu au TUGT lors de la 

validation de l’appareillage définitif était de 21.2 secondes +/- 10.4 pour les amputations 

d’origine vasculaire, de 15.9 secondes +/- 8.4 pour les amputations d’origine traumatique, 

de 7.0 secondes pour les amputations d’origine tumorale, et de 7.7 secondes +/- 1.6 pour les 

amputations d’origine infectieuse. 

 

d) Locomotor Capabilities Index 

Le score moyen obtenu au LCI-5 lors de la validation de l’appareillage définitif était de 43.3 

+/- 10.8, significativement corrélé avec le résultat obtenu 6 semaines après la sortie 

d’hospitalisation (p = 0.0073) et avec l’âge (p = 0.0116). Cela correspondait à une 

amélioration de 14.2% par rapport à la réévaluation réalisée 6 semaines après la sortie 

d’hospitalisation, ce qui ne constituait pas une différence statistiquement significative (p = 

0.8784). 
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En fonction du niveau d’amputation, il était de 43.0 +/- 10.9 pour les patients amputés en 

transtibial, et de 45.0 +/- 14.1 pour les patients amputés en transfémoral, ce qui ne 

constituait pas une différence statistiquement significative (p = 0.7464). 

En fonction de l’étiologie de l’amputation, le score moyen obtenu au LCI-5 lors de la 

validation de l’appareillage définitif était de 39.4 +/- 11.3 pour les amputations d’origine 

vasculaire, de 46.5 +/- 12.0 pour les amputations d’origine traumatique, de 54 pour les 

amputations d’origine tumorale, et de 48.5 +/- 9.2 pour les amputations d’origine 

infectieuse. 

 

e) Score de Houghton 

Le score de Houghton moyen lors de la validation de l’appareillage définitif était de 8.7 +/- 

2.2, significativement corrélé avec le résultat obtenu 6 semaines après la sortie 

d’hospitalisation (p = 0.0045) et avec l’âge (p = 0.05). Cela correspondait à une amélioration 

de 14.5% par rapport à la réévaluation réalisée 6 semaines après la sortie d’hospitalisation, 

ce qui ne constituait pas une différence statistiquement significative (p = 0.76). 

En fonction du niveau d’amputation, il était de 8.6 +/- 2.3 pour les patients amputés en 

transtibial, et de 9.0 +/- 2.8 pour les patients amputés en transfémoral, ce qui ne constituait 

pas une différence statistiquement significative (p = 0.8281). 

En fonction de l’étiologie de l’amputation, le score de Houghton moyen lors de la validation 

de l’appareillage définitif était de 7.6 +/- 2.1 pour les amputations d’origine vasculaire, de 

10.0 +/- 1.4 pour les amputations d’origine traumatique, de 10.0 pour les amputations 

d’origine tumorale, et de 10.5 +/- 2.1 pour les amputations d’origine infectieuse. 
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IV – Discussion  

A – Sélection de la population 

La présente étude avait pour ambition de décrire l’ensemble de la population des patients 

pris en charge en rééducation pour appareillage au CRMPR-HN, dans les suites d’une 

amputation majeure unilatérale de membre inférieur, sur l’année 2012.  

Cela excluait de fait une partie de la population des patients amputés. En effet, la prise en 

charge en rééducation supposait d’avoir été préalablement orienté vers le CRMPR-HN par 

les services d’amont, puis jugé par le médecin spécialiste apte à la réalisation d’un 

appareillage au moins à l’essai. Il existait donc un double système de « filtrage » avant 

l’admission : d’une part les chirurgiens ou les médecins en charge des patients à la phase 

aiguë ou subaiguë, qui décidaient ou non d’adresser les patients pour appareillage en 

fonction de leur état, et d’autre part le médecin spécialiste qui évaluait les patients adressés 

en consultation.     

Le nombre total de patients amputés non adressés d’emblée par les services d’amont pour 

appareillage n’est pas évalué dans notre étude. Parmi les patients adressés en consultation 

au CRMPR-HN pour évaluation, 5 patients ont été récusés d’emblée par le médecin 

spécialiste qui les a examinés, soit 12.9% de l’ensemble des patients adressés pour 

appareillage.  

Ces 5 patients récusés d’emblée présentaient tous une amputation de niveau transfémoral, 

associée à de lourdes comorbidités. Dans 3 cas, il s’agissait d’amputation d’origine vasculaire 

sur ischémie, chez des patients âgés présentant tous un diabète et une cardiopathie 

ischémique évoluée ; 2 de ces patients étaient obèses, 2 étaient incontinents, 1 sous 

corticothérapie au long cours, et 1 était hémodialysé sur insuffisance rénale terminale. Dans 

les 2 derniers cas, il s’agissait d’une amputation d’origine infectieuse sur infection de 

prothèse totale de genou, dans 1 cas chez une patiente présentant par ailleurs un spina 

bifida et une obésité (qui a bénéficié d’une prothèse esthétique plutôt qu’une prothèse de 

fonction), et dans 1 cas chez une patiente âgée de 82 ans présentant une cardiopathie et des 

troubles sphinctériens. 

Ce pourcentage de patients récusés est relativement faible, par rapport à ce qui est rapporté 

dans la littérature. Lim et al. [170] rapportaient ainsi que 55.2% des patients amputés 

évalués par un médecin spécialiste en appareillage avaient été récusés d’un appareillage 

prothétique. Cette différence s’explique probablement en partie par le caractère beaucoup 

moins systématique en France de l’évaluation de l’indication à la mise en œuvre d’un 

appareillage par un médecin spécialiste, beaucoup de patients n’ayant pas pu probablement 

bénéficier d’une évaluation spécialisée, notamment parmi les patients les plus âgés et/ou les 

plus fragiles. Un autre élément pour expliquer cette différence est le choix du moment de la 

réalisation de l’évaluation par le médecin spécialiste en appareillage. Dans notre étude, 
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l’évaluation était réalisée une fois l’état du patient stabilisé, ce qui excluait de fait les 

patients décédés à la phase précoce. Le chiffre exacte de ces patients n’est pas connu dans 

notre étude, toutefois cela concernait au moins 5 patients, ayant subi une amputation et 

décédés avant qu’une évaluation soit pratiquée, pour l’année 2012. 

La sélection des patients admis à bénéficier d’un appareillage était sans doute également 

plus draconienne dans l’étude de Lim et al. [170], les résultats obtenus étaient en effet 

particulièrement satisfaisant pour une population comprenant 75.9% d’amputation d’origine 

vasculaire, avec 94.9% des patients pris en charge en rééducation capables de déambuler au 

moins en intérieur avec leur prothèse dans les 3 mois suivant l’admission, contre 85.4% des 

patients utilisant leur prothèse à la sortie d’hospitalisation dans notre étude. 

L’étude de Nehler et al. [203] allait également dans le sens d’une sélection assez restrictive 

des patients relevant d’un appareillage dans les pays anglo-saxons, avec seulement 32% des 

patients amputés survivants utilisant une prothèse 10 mois après l’amputation. Johannesson 

et al. [145] rapportaient pour leur part un taux d’appareillage de 55%, au sein d’une cohorte 

de patients amputés en transtibial et d’origine vasculaire, et Hermodsson et al. [126] un taux 

d’appareillage de 50% à 6 mois d’une amputation d’origine vasculaire. 

En tout état de cause, les résultats obtenus dans notre étude ne sont extrapolables, tant au 

niveau purement démographique qu’au niveau de l’évaluation des résultats fonctionnels, 

qu’à une population déjà préalablement sélectionnée, admise en service de rééducation 

pour appareillage, dans le bassin de population couvert par le CRMPR-HN.  

Le CRMPR-HN est le seul centre du bassin de population de Rouen ayant pour vocation la 

rééducation et l’appareillage des patients amputés de membre. Il n’existe  donc pas de biais 

de sélection de la population lié au centre de prise en charge (notamment lié au niveau 

d’autonomie pour les actes de la vie quotidienne), les autres centres de la région prenant en 

charge ce type de patient étant situé au Havre ou près d’Evreux. 

 

B – Caractéristiques épidémiologiques de la population 

1 – Age et sexe ratio 

L’âge moyen de la population incluse tendait à être plus faible que celui observé dans la 

seule grande étude épidémiologique portant sur les patients amputés de membres 

inférieurs en France. Dans cette étude de Fosse et al. [86], datant de 2003, l’âge moyen des 

patients ayant subi une amputation de membre inférieur était de 70.2 ans pour les patients 

diabétiques et de 68.9 ans pour les patients non diabétiques, contre respectivement 66.2 

ans et 58.3 ans dans notre étude. 

Cette tendance à un âge moyen relativement plus jeune des patients amputés inclus dans 

notre étude par rapport à ce qui est rapporté dans la littérature se retrouve également dans 

d’autres pays ayant un mode de vie similaire au notre. Par exemple, l’étude espagnole 

d’Almaraz et al. [4] publiée en 2007 retrouvait un âge moyen respectivement de 72.8 ans +/- 
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10.0 et de 73.2 ans +/- 12.7, l’étude suédoise de Johannesson et al. [145] un âge moyen de 

77 ans, et le NASDAB [282] en Grande Bretagne en 2007 un âge médian de 66 ans. 

Cette différence s’explique peut-être par le fait que les patients amputés les plus âgés ont 

été récusés d’emblée de toute tentative d’appareillage, les chiffres des autres études 

correspondant à des populations de patients amputés, et non à la population spécifique des 

patients admis en rééducation pour appareillage. Cette hypothèse est toutefois difficilement 

vérifiable, du fait de la multiplicité des chirurgiens adresseurs. 

L’âge semble donc déjà à ce premier titre être un facteur influençant la décision de tentative 

de mise en œuvre d’un appareillage. Cette impression est confortée par l’étude de Lim et al. 

[170], une des rares décrivant une population admise en rééducation pour appareillage : les 

patients jugés aptes à bénéficier d’un appareillage étaient significativement plus jeunes que 

les patients qui avaient été récusés (66.4 ans versus 73.1 ans). 

Il est également possible que la proportion de patients décédant en post-opératoire précoce 

est plus élevé au sein de la population âgée, avec pour conséquence un âge moyen des 

patients parvenant à l’étape de l’appareillage plus faible. 

Le sex ratio des patients pris en charge dans notre étude était largement défavorable aux 

hommes, à 2.73 hommes pour 1 femme, ce qui est concordant avec la plupart des études 

menées sur des populations de patients amputés de membre inférieur [4][86][145][170] 

[176][203][282]. 

Cette plus grande susceptibilité de devoir avoir recours à une amputation de membre 

inférieur au sein d’une population masculine tient probablement essentiellement au mode 

de vie, et tout particulièrement à la prévalence bien plus importante du tabagisme chez les 

hommes par rapport aux femmes, bien que cet écart tende à se réduire ces dernières 

années. Il y a également culturellement une tendance des hommes à une moindre 

préoccupation de leur état de santé et une moindre compliance au suivi médical des 

pathologies inductrices d’amputation, comme le diabète, l’artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs. 

Les hommes sont également plus susceptibles que les femmes d’être en situation de subir 

un traumatisme important, que ce soit par le biais d’activités de loisirs à risque ou d’activités 

professionnelles. 

 

2 – Niveau d’amputation 

La prédominance du nombre des amputations transtibiales par rapport au nombre des 

amputations transfémorales mise en évidence dans notre étude correspond à ce qui est 

observé dans la littérature récente [10][86][144][170][203][282]. Cette prédominance est 

toutefois particulièrement marquée dans notre étude. 

Cette différence peut s’expliquer en premier lieu par une plus grande proportion de non 

appareillage des patients amputés en transfémoral, compte-tenu de la difficulté plus 
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importante de l’appareillage à ce niveau d’amputation, et pour des résultats souvent 

modestes. Dans l’étude de Lim et al. [170], les patients amputés en transtibial avait 58.8% de 

probabilité d’être appareillés, contre seulement 29.2% pour les patients amputés en 

transfémoral. 

Cette première explication ne semble toutefois pas pouvoir expliquer complètement cette 

surreprésentation des patients amputés en transtibial dans notre étude. En effet, dans 

l’étude d’A. Palacio [218] réalisée dans le même centre sur une période allant de novembre 

2008 à février 2011, avec le même médecin spécialiste évaluant l’indication à la mise en 

œuvre d’un appareillage, un total de 38 patients amputés en transfémoral avaient été pris 

en charge, soit en moyenne 1.35 patient par mois, contre 0.83 patient dans notre étude. 

Cette différence est difficile à interpréter. Elle peut venir d’une part d’une plus grande 

sévérité sur les critères d’admission (5 patients amputés en transfémoral ont été récusés 

dans notre étude), mais aussi d’une diminution de l’incidence des amputations 

transfémorales pendant la période d’inclusion de notre étude. Il sera en tous les cas 

intéressant de suivre l’évolution du nombre de patients amputés en transfémoral pris en 

charge dans les années qui viennent, afin de confirmer ou infirmer cette évolution. 

 

3 – Etiologie  

En terme d’étiologie, si l’on compare avec d’autres études portant sur des patients amputés 

pris en charge en appareillage [170][259][282], on retrouve une répartition similaire, avec 

une nette prédominance des amputations d’origine vasculaire, puis par ordre de fréquence 

les amputations d’origine infectieuses, les amputations d’origine traumatique, et enfin les 

amputations d’origine tumorale. Le pourcentage des amputations d’origine vasculaire est 

toutefois sensiblement moindre dans notre étude, à 58.5% contre 70 à 75% dans les autres 

études. 

Cette moindre représentation des amputations d’origine vasculaire peut trouver plusieurs 

explications. D’une part, le CRMPR-HN est le service de Médecine Physique et de 

Réadaptation travaillant plus particulièrement en lien avec le Centre Hospitalo-Universitaire 

de Rouen, dont le service d’Orthopédie est expert dans la prise en charge des pathologies 

oncologiques osseuses. A ce titre, il peut exister un biais de sélection, avec une 

surreprésentation des amputations d’origine tumorale, dont le pourcentage est plus élevé 

dans notre étude que dans la littérature, à 9.8% contre 2.6% dans la National Amputee 

Statistical Database (NASDAB) britannique [282], 0.9% dans une étude américaine de 

Dillingham et al. [67] ou encore 1.4% dans une étude danoise d’Ebskov et al. [75]. 

Il faut noter également qu’une partie importante des études disponibles portant sur les 

amputations de membres inférieurs sont biaisées au niveau du recrutement des patients, 

celles-ci portant sur des patients pris en charge initialement dans des services de chirurgie 

vasculaire, alors que les amputations d’origine traumatique ou tumorale sont le plus souvent 

prises en charge initialement dans des services d’Orthopédie. C’est notamment le cas de 
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l’étude Lim et al. [170], dont on a précédemment parlé, et qui est l’une des rares à étudier 

les caractéristiques des patients à l’admission en service de rééducation. 

Une autre raison pouvant expliquer cette sous-représentation des patients amputés de 

cause vasculaire est un biais de sélection à l’entrée en rééducation. En effet, les patients 

amputés d’origine vasculaire sont le plus souvent âgés, et présentent surtout des 

comorbidités nombreuses pouvant impacter considérablement le pronostic vital et 

fonctionnel ; c’est tout particulièrement le cas de l’insuffisance coronarienne [67][146][251] 

[281], d’un antécédent d’AVC [123][205][281], du diabète [68][146][152] ou de l’insuffisance 

rénale chronique [67][72][212][158][11]. La mise en œuvre d’un appareillage sera 

compliquée chez ces patients, nécessitant souvent un temps d’hospitalisation prolongé et 

avec un risque de complication important, contrastant avec une espérance de vie et des 

résultats fonctionnels à attendre souvent médiocres. Par conséquent, il parait logique 

qu’une proportion plus importante des amputations d’origine vasculaire ne soient pas prises 

en charge en appareillage par rapport aux autres motifs d’amputation.  

Enfin, il existe un important flou dans les études disponibles sur la limite entre amputation 

d’origine vasculaire et amputation d’origine infectieuse. En effet, il existe souvent une 

intrication entre un terrain artéritique et la survenue d’une infection, tout particulièrement 

chez les patients d’origine diabétique. Certains auteurs [12][67] ne distinguent pas d’ailleurs 

les amputations sur ischémie aiguë des amputations liées à une infection dans leurs études. 

Dans notre travail, 5 des 7 patients pour lesquels l’amputation était considérée comme étant 

d’origine infectieuse (suite à une ostéo-arthrite) présentaient une AOMI. Les 2 autres 

patients amputés d’origine d’infectieuse l’avaient été dans un contexte d’ostéite chronique 

suite à une intervention orthopédique dans 2 cas. En tout état de cause, le cadre 

nosologique des amputations de membre inférieur mériterait d’être mieux précisé au niveau 

international, afin d’autoriser des comparaisons plus précises.  

 

4 – Comorbidités  

a) Diabète 

La proportion de patients diabétiques amputés de membre inférieur observée dans notre 

étude (46.3%) est similaire à celle qui était déjà observée par Fosse et al. [86] en France en 

2003 (52%). C’est également ce qui est observé dans la plupart des études internationales 

menées dans des pays comparables à la France comme l’Angleterre [129][292], l’Australie 

[170], la Suède [145], la Finlande [136], l’Irlande [25] ou le Canada [23]. 

Certaines études rapportaient toutefois des proportions bien supérieures de patients 

diabétiques. C’est notamment le cas des études d’Aulivola et al. (80.6%) [10], de Nehler et al. 

(65%) [203] et de Nelson et al. (52.0 à 68.7% selon le niveau d’amputation)[204] aux Etats-

Unis, d’Almaraz et al. (72.6%) [4] en Espagne ou de Icks et al. (66%) [135] en Allemagne.  
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Cette différence peut s’expliquer par un biais de sélection des patients dans ces études, d’où 

la plupart des patients amputés d’origine traumatique ou tumorale étaient exclus. Ainsi, si 

on s’intéresse uniquement aux amputations d’origine vasculaire, la proportion de patients 

diabétiques dans notre étude se rapprochait de ces chiffres, à 58.3% de cette population 

spécifique. 

Une autre explication simple à cette différence est également la plus grande prévalence du 

diabète dans la population générale aux Etats-Unis par rapport aux autres pays occidentaux. 

Le nombre de diabétiques diagnostiqués est ainsi par exemple passé aux Etats Unis de 5.8 

millions à 17.1 millions entre 1988 et 2008 [169]. Une étude plus récente du Centers for 

Disease Control and Prevention [33] évaluait en 2010 la prévalence du diabète à 25.8 

millions de personnes aux Etats unis, dont 7.0 millions de personnes non diagnostiquées ; la 

prévalence dans la population âgée de plus de 20 ans s’élevait à 11.3%. De manière 

parallèle, la prévalence du diabète traité pharmacologiquement en France était évaluée en 

2009 à 2.9 millions de personnes, soit 4.4% de la population [244], chiffre auquel il faut 

ajouter la prévalence du diabète non traité pharmacologiquement estimée à 0.6% de la 

population [17], et la prévalence du diabète non diagnostiqué, estimée à 1.0% [17], soit au 

total 6.0% de la population, deux fois moins qu’aux Etats Unis. 

Cette proportion importante de patients diabétiques dans la population des patients 

amputés de membre inférieur est multifactorielle. Le diabète est en effet en premier lieu un 

facteur de risque majeur de développer une AOMI [208][279], pathologie à risque majeur 

d’amputation sur ischémie. Mais c’est aussi un facteur de risque majeur de développer des 

plaies des extrémités, notamment des maux perforants plantaires, et un facteur de risque 

majeur de développer des infections. La physiopathologie de ces phénomènes est de mieux 

en mieux connue, bien que complexe [13]. Elle intrique notamment, de manière très 

succincte, une altération des phénomènes de cicatrisation, une altération des mécanismes 

de défense immunitaire par altération des fonctions leucocytaires, une atteinte du système 

nerveux périphérique à la fois motrice (modification de l’architecture osseuse et des points 

d’appui), sensitive (pertes de la sensation algique, perception des corps étrangers, …) et 

végétative (hypersudation, anomalies cutanées, …). 

 

b) Hypertension artérielle 

La fréquence de l’hypertension artérielle dans notre étude (68.3%) ne différait pas 

sensiblement de ce qui était observé de manière générale dans la littérature. Cette 

fréquence augmentait à 87.5% pour les amputations d’origine vasculaire, et à 85.7% pour les 

amputations d’origine infectieuses, et il existait une relation significative avec la présence 

d’un diabète. 

Lim et al. [170] rapportaient ainsi dans leur cohorte une proportion de 77.0% de patients 

amputés de membre inférieur présentant une hypertension artérielle. Dans l’étude 

d’Aulivola et al. [10], cette proportion était de 68.5%, dans l’étude de Nelson et al. [204] de 
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82.1 à 82.6%, dans l’étude de Cruz et al. [52] de 67 à 85% selon le niveau d’amputation, et 

dans l’étude de Webster et al. [52] de 64 à 88% selon le niveau d’amputation. 

L’hypertension artérielle est connue pour être l’un des plus importants facteurs de risque du 

développement d’une AOMI [208][279], pathologie à laquelle la présence d’une 

hypertension artérielle était effectivement significativement reliée dans notre étude, tout 

comme le diabète. 

Il est particulièrement intéressant de noter qu’au sein de la population de notre étude, 

l’hypertension artérielle était déséquilibrée à l’admission dans 50% des cas, et le diabète 

dans 46.3% des cas. Il est difficile d’en tirer des conclusions sur la relation entre le 

déséquilibre de ces pathologies et la survenue de l’amputation au vu du faible effectif de 

notre étude et faute de population témoin, toutefois cela appuie sur la nécessité d’équilibrer 

les facteurs de risques cardiovasculaires majeurs que sont le diabète et l’hypertension 

artérielle chez ces patients afin de prévenir l’aggravation des troubles voire l’évolution vers 

l’amputation de membre [150].  

 

c) Antécédent d’accident vasculaire cérébral 

Dans notre étude, 17.1% de la population présentait un antécédent d’AVC, ce qui est proche 

de la proportion d’AVC rapportée dans la littérature. Nehler et al. [203] rapportent ainsi un 

antécédent d’AVC dans 14% des cas au sein de la population de leur étude. Dans l’étude de 

Lim et al. [170], cette proportion était de 25.3%, et dans l’étude de Nelson et al. [204], elle 

oscillait entre 8.1 et 21.9% en fonction du niveau d’amputation et du sexe des patients. 

Enfin, Brooks et al. [23] rapportaient une proportion de 11% de patients amputés présentant 

un antécédent d’AVC. Au sein d’une population plus spécifique de patients exclusivement 

diabétiques, Izumi et al. [137] rapportaient une proportion de 22.4% de patients amputés 

présentant un antécédent d’AVC. Dans une population de patients amputés d’origine 

vasculaire ou « diabétique » exclusivement, Webster et al. [308] rapportent en fonction du 

niveau d’amputation une proportion de patients présentant cet antécédent oscillant entre 

13 et 21%. 

Cela représente toutefois une proportion importante pour des patients inclus dans un 

programme d’appareillage. En effet, dans l’étude de Neumann et al. [205], un antécédent 

d’AVC n’était présent que chez 6.8% des patients adressés pour appareillage, alors qu’il était 

présent chez 19.3% non adressés pour appareillage. D’après O’Connel et al. [211], seuls 37% 

des patients hémiplégiques et amputés étaient appareillés, alors que la prévalence de cette 

association était évaluée par Hebert et al. [123] entre 8 et 18% des patients amputés. 

Cette proportion relativement importante témoigne d’une volonté de l’unité d’appareillage 

du CRMPR-HN d’au moins tenter un appareillage provisoire dès lors que le patient le 

souhaite, et que l’on peut raisonnablement en attendre une amélioration du niveau 

d’autonomie du patient, même avec des objectifs relativement simples (transferts, 

déplacements en chambre, …). 
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Il faut donc relativiser les résultats obtenus lorsqu’on les compare avec ceux d’autres 

auteurs. Chin et al. [40] et Hamamura et al. [115] définissent ainsi la réussite de 

l’appareillage prothétique comme la capacité de déambuler sur au moins 100 mètres sans 

aide technique ou à l’aide d’une canne simple, alors que Munin et al. [197] la définissait 

comme la capacité de déambuler au moins 45 mètres.  

 
d) Troubles cognitifs 

La présence de troubles cognitifs était particulièrement fréquente dans notre étude, puisque 

39% de la population en présentait. L’origine de ces troubles était variable, depuis les 

maladies dégénératives liées au vieillissement aux conséquences de l’exogénose chronique 

sévère, en passant par des troubles cérébraux d’origine vasculaire. A ce dernier titre, il est 

intéressant de noter que 5 des 7 patients présentant un antécédent d’accident vasculaire 

présentaient des troubles cognitifs. 

Il y a relativement peu de mention dans la littérature de la prévalence des troubles cognitifs 

dans ce type de population. La fréquence dont on retrouve mention est le plus souvent 

moindre. Lim et al. [170] rapportaient dans la population de leur étude une proportion de 

18.4% de patients présentant des troubles cognitifs, soit une proportion très proche de celle 

de 16% rapportée par Nehler et al. [203], en tous les cas nettement inférieure à celle 

observée dans notre étude. 

Cette proportion importante de patients présentant des troubles cognitifs peut relever de 

deux explications. D’une part, il peut s’agir d’une plus grande prévalence des troubles 

cognitifs chez les patients amputés de membre inférieur dans notre bassin de population, 

témoignant peut être d’une évolution plus avancée de la pathologie vasculaire cérébrale au 

moment de la survenue de l’amputation par rapport à la population des autres études 

citées du fait d’une amélioration des techniques de revascularisation ces dernières années ; 

il est intéressant à ce sujet de noter que présence de troubles cognitifs et existence d’une 

AOMI étaient étroitement liées dans notre étude. 

D’autre part, une partie non négligeable de la différence de fréquence observée tient 

probablement à la définition exacte des troubles cognitifs, qui différent d’une étude à 

l’autre. Dans notre étude, et c’est une de ses faiblesses, la notion de la présence de troubles 

cognitifs était simplement rapportée par l’examinateur initial, soit qu’il l’a évalué lui-même 

par exemple par la réalisation d’un MiniMental Status Examination ou d’un test de l’horloge, 

soit que ce fait soit simplement notifié dans le dossier antérieur du patient. Le seuil à partir 

duquel on parlait de troubles cognitifs différait également selon les études. Dans l’étude de 

Lim et al. [170], le MiniMental Status Examination devait exclusivement être inférieur à 23 

pour rentrer dans la définition. Dans l’étude de Nehler et al. [203], la méthode d’évaluation 

n’était pas précisée. 
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e) Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

Dans notre étude, 73.2% de la population était atteinte d’une AOMI, avec notamment la 

totalité des patients amputés d’origine vasculaire. Aucune amputation d’origine vasculaire 

n’était la cause d’un autre processus pathologique comme une embolie artérielle ou une 

maladie de Buerger. 

A ces patients s’ajoutaient 5 patients amputés d’origine infectieuse, tous diabétiques, soit 

71.4% de ces amputations. Cela souligne l’intrication entre l’existence d’un diabète et d’une 

artériopathie oblitérante des membres inférieurs, et le risque de survenue d’une amputation 

[3][114][202]. En effet, l’existence d’une AOMI chez un patient diabétique est notamment 

un facteur aggravant des difficultés de cicatrisation, et est en soi à l’origine de plaies pouvant 

faire le lit d’infections sévères sur terrain diabétique, notamment d’ostéo-arthrites ou de 

gangrène humide à fort risque d’amputation.  

Cette proportion de 73.2% de patients atteints d’une AOMI est proche de celle observée 

dans la littérature. Dans l’étude de Brooks et al. [23], cette proportion était ainsi de 67%, 

dans celle de Johnson et al. de 66.7% [146], et dans celle d’Izumi et al. [137] de 64.1%.  

 

f) Insuffisance respiratoire 

L’existence d’une insuffisance respiratoire, définie ici comme l’existence d’une pathologie 

respiratoire obstructive chronique, était retrouvée chez 19.5% des patients de notre étude. 

Parmi ces patients, 3 patients étaient placés sous oxygénothérapie de longue durée, soit 

7.3% de l’ensemble de la population.  

Cette proportion de patients correspond à ce qui le plus souvent observé dans la littérature, 

avec selon les études des fréquences observées 10.6 à 15% [204], de 11 à 37% [52], de 13% 

[308], de 18% [203] ou de 25.3% [170]. 

L’origine de ce trouble était dans notre étude une broncho-pneumopathie chronique 

obstructive dans 100% des cas. Cela est à mettre en lien avec la présence d’un tabagisme 

sévère chez l’ensemble de ces patients, avec une consommation tabagique estimée entre 20 

et 74 paquets-année. Parmi ces patients, 25% présentaient d’ailleurs toujours un tabagisme 

actif. Tous présentaient également une AOMI. 

Ces patients présentaient également de manière associée une surreprésentation d’autres 

pathologies pour lesquelles le tabagisme est un facteur de risque important, même si 

aucune relation significativement statistique n’a pu être mise en évidence dans notre étude 

avec la présence de troubles respiratoires obstructifs chroniques, probablement faute d’un 

effectif suffisant. 

Il s’agissait donc d’une population particulièrement fragile, dans laquelle 25% des patients 

présentaient une insuffisance rénale chronique sévère, 37.5% un antécédent d’AVC, 62.5% 

des troubles cognitifs, 75% une cardiopathie (d’origine ischémique dans 87.5% des cas) et 

50% un éthylisme chronique.  
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g) Cardiopathie 

La proportion de patients atteints d’une cardiopathie atteignait 43.8% dans notre étude, 

dont 66.7% étaient des cardiopathies d’origine ischémique. Cela représente donc un total de 

29.3% des patients présentant une cardiopathie ischémique. 

Là encore, on retrouve des proportions proches dans la littérature, bien que la plupart des 

données disponibles concernent de manière restrictive les cardiopathies d’origine 

ischémique. Nehler et al. [203] rapportaient ainsi une proportion de 39% de cardiopathie 

ischémique, Brooks et al. [23] une proportion de 30%, Lim et al. [170] une proportion de 

58.6%, et Izumi et al [137] une proportion de 34.5%. Dans l’étude de Johnson et al. [146], 

25.9% des patients présentaient une cardiopathie, tout type confondu. 

 

h) Insuffisance rénale 

Dans notre étude, la proportion de patients atteints d’une insuffisance rénale sévère était de 

17.1%. Un total de 4.9% de la population totale nécessitait le recours à une hémodialyse, au 

stade terminal de l’insuffisance rénale. 

Dans l’étude de Lim et al. [170], 34.5% de la population étudiée présentaient une élévation 

de la créatinémie au-delà de 105µmol/L. Cette proportion bien plus élevée s’explique par le 

fait que notre étude ne s’appuyait pas sur la créatinémie seule pour définir l’insuffisance 

rénale, mais sur le calcul de la clairance de la créatinine, reflet bien plus proche de la réalité 

de la fonction rénale du patient ; par ailleurs, un seuil de créatinémie à 105µmol/L inclut 

également probablement des insuffisances rénales en fait légères ou modérées, alors que 

notre étude s’est attachée à ne prendre en compte comme facteur significatif une 

insuffisance rénale au moins sévère, définie comme une clairance de la créatinine inférieure 

à 30mL/min. 

L’existence d’une insuffisance rénale terminale était rapportée pour 16.9% des patients 

inclus dans l’étude d’Aulivola et al. [10]. Dans cette même étude, 14.1 % des patients 

présentaient une créatinémie supérieure à 177µmol/L. Dans l’étude d’Izumi et al. [137], la 

proportion de patients amputés présentant une insuffisance rénale terminale s’élevait à 

25%, dans une population exclusivement diabétique. 

Nehler et al. [203] rapportaient pour leur part une proportion importante de patients 

bénéficiant du recours à l’hémodialyse, à 18%. Dans l’étude de Nelson et al. [204], la 

proportion de patients hémodialysés était comprise entre 20.2 et 23.5%, en fonction du 

niveau d’amputation. Dans l’étude de Webster et al. [308], la proportion de patients 

hémodialysés atteignait même une proportion oscillant entre 29 et 37%, toutefois dans une 

population de patients amputés exclusivement d’origine vasculaire ou « diabétique ». 

Cette discordance est à relativiser, la proportion de patients bénéficiant d’une hémodialyse 

incluse dans notre étude étant artificiellement plus faible que ce qu’elle devrait être. En 

effet, jusqu’à il y a peu de temps, du fait de problématiques de prise en charge financière 
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des soins par la Sécurité Sociale (impossibilité de prendre en charge simultanément une 

hospitalisation en rééducation et une hospitalisation en hémodialyse), il n’était pas possible 

de prendre en charge des patients hémodialysés au CRMPR-HN.  

Cette situation a heureusement évolué pendant le déroulement de notre étude, et il est 

probable qu’à l’avenir la proportion de patients hémodialysés prise en charge pour 

appareillage d’une amputation de membre inférieur augmente sensiblement. En effet, la 

survenue d’une amputation dans la population des patients hémodialysés est relativement 

fréquente par rapport à la population générale. L’étude de Korzets et al. [158] identifiait 

ainsi la survenue d’une amputation chez près de 4.5% des patients dialysés, sur une cohorte 

de patients suivie pendant 10 ans, et 41.4% de ces patients avaient bénéficié d’un 

appareillage suite à leur amputation. 

 

i) Tabagisme 

L’existence d’un tabagisme était fréquemment retrouvée dans notre étude. Le tabagisme 

concernait ainsi 68.3% de la population incluse dans l’étude, qu’il soit actif ou sevré. Le 

tabagisme était encore actif pour 19.5% de la population. L’importance de la proportion de 

patients entretenant toujours un tabagisme actif malgré un stade très évolué de leur 

pathologie est à souligner. Il s’agit d’une population souvent relativement peu compliante au 

suivi médical, voire se négligeant, et peu sensible aux tentatives de modification de son 

mode de vie. Cela va de pair avec la proportion importante de patients présentant un 

diabète déséquilibré (42.1%) ou une hypertension déséquilibrée (50.0%). 

Cette proportion importante de patients tabagiques est conforme à ce qui est observé dans 

la littérature. En fonction des études, cette proportion était de 81.6% [170], de 86% [203] ou 

de 59% [7]. Si l’on s’intéresse exclusivement à la proportion de patients présentant un 

tabagisme actif, la proportion observée dans notre étude est inférieure à ce qui est observé 

dans la littérature. On citera notamment l’étude de Nelson et al. [204], où la proportion de 

patients tabagiques actifs oscillait entre 27.1 et 27.2% en fonction du niveau d’amputation, 

ainsi que les études de Nehler et al. [203], Webster et al. [308] et Lim et al. [170], où cette 

proportion était respectivement de 48%, entre 42 et 71% en fonction du niveau 

d’amputation, et 31%. 

On peut espérer que cette plus faible proportion de patients présentant encore un 

tabagisme actif est l’effet d’une prévention secondaire et tertiaire plus efficace dans le 

bassin de population de notre étude, par rapport à  ce qui est observé par ailleurs. Une autre 

explication peut être un biais de sélection à l’inclusion, les patients encore tabagiques après 

la survenue d’une amputation de membre inférieur (et donc de multiples tentatives 

d’intervention à ce niveau) pouvant présenter un état général plus dégradé.   
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j) Surpoids et obésité 

L’indice de masse corporelle est une variable clinique rarement évaluée dans la plupart des 

études disponibles dans la littérature. Dans l’étude de Webster et al. [308], l’indice de masse 

corporelle était en moyenne de 31.6kg/m² pour les patients amputés en transtibial, et de 

34.0kg/m² pour les patients amputés en transfémoral. Dans l’étude de Nelson et al. [204], il 

était respectivement de 28.1kg/m² et de 26.1kg/m². Il faut noter que la méthode de calcul 

de l’indice de masse corporelle n’est pas précisée dans ces études, notamment si une 

correction a été réalisée en fonction du niveau de l’amputation, afin de ne pas sous-évaluer 

l’indice de masse corporelle de ces patients. Une autre étude menée par Rosenberg et al. 

[249], avec cette fois un ajustement par rapport au niveau de l’amputation, mettait 

également en évidence une tendance à l’obésité des patients subissant une amputation 

d’origine vasculaire, avec un indice de masse corporelle moyen à 31.2kg/m² en pré-

opératoire, et 31.7kg/m2 12 mois après l’amputation.   

L’indice de masse corporelle corrigé moyen dans notre étude était de 24.2kg/m², avec des 

extrêmes à 15.9kg/m² et 42.8kg/m². Il était strictement inchangé à 24.2kg/m² si on limitait 

l’analyse aux seules amputations d’origine vasculaire. La population de notre étude présente 

donc un indice de masse corporelle inférieur à celui habituellement constaté dans la 

littérature. 

 

k) Exogénose chronique 

Notre étude mettait en évidence une fréquence importante de l’exogénose chronique dans 

la population des patients amputés de membre inférieur, puisque cette comorbidité était 

présente parmi 24.4% de l’ensemble de la population. 

Cela touchait quasi-exclusivement des patients d’origine vasculaire ou infectieuse, un seul 

patient alcoolique chronique avait été amputé d’une autre cause. L’exogénose chronique 

était en général sévère, avec des complications systémiques dans la moitié des cas. Le 

diabète présenté par 20% de ces patients alcooliques était en rapport avec une insuffisance 

pancréatique endocrine sur pancréatique alcoolique chronique. 

Par ailleurs, ces patients présentaient d’autres complications de l’exogénose chronique 

interférant avec l’appareillage, notamment des neuropathies périphériques longueur-

dépendante et une plus grande prévalence des troubles cognitifs dans cette population, 

concernant 40% d’entre eux. 

Cette comorbidité est peu étudiée dans la littérature. L’étude de Nehler et al. [203] faisait 

mention de l’importance de la fréquence de l’abus de substances dans cette population, qui 

concernait 35% des patients dans son étude. Ils ne faisaient toutefois pas la part entre 

exogénose chronique et autres abus de substance.   

Dans l’étude de Bates et al. [11], la prévalence de l’exogénose chronique n’était par contre 

évaluée qu’à 5.5% de l’ensemble de la population de vétérans amputés étudiée, alors que la 

consommation de drogues était rapportée pour 2.3% de la population. 
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Cet aspect mériterait pourtant d’être exploré de manière plus complète. En effet, une partie 

importante de ces patients reprennent après leur période d’hospitalisation leur 

consommation antérieure d’alcool. Dans notre expérience, certains patients poursuivaient 

même leur consommation d’alcool soit de manière clandestine pendant leur séjour en 

centre de rééducation, soit à l’occasion des permissions thérapeutiques à leur domicile, 

malgré les multiples tentatives d’intervention thérapeutique à ce niveau. 

L’appareillage doit donc être adapté à cette réalité, et notamment au risque de chute accru 

de ces patients, par ailleurs en général très largement ostéopéniques et présentant un 

risque important de fracture. Le matériel le plus sécurisant est dans ce contexte préféré, au 

prix de moindres performances. 

 

C – Délais de prise en charge 

Dans notre étude, le délai moyen entre la réalisation de l’amputation et le début de 

l’appareillage proprement dit était relativement élevé, à 84.3 jours +/- 50.4, par rapport par 

exemple au délai médian de 41 jours rapporté par Johannesson et al. [145]. En effet, 

plusieurs études concordantes permettent de penser que ce délai est corrélé avec le résultat 

fonctionnel obtenu après appareillage.  

Ainsi, dans l’étude de Pohjolainen et al. [230], il existait une corrélation statistiquement 

significative entre le délai nécessaire entre chirurgie et appareillage, et de multiples 

marqueurs fonctionnels, comme le périmètre de marche, le pourcentage de marche effectué 

en extérieur, la nécessité d’employer des aides de marche ou le temps d’utilisation de la 

prothèse. Traballesi et al. [285] soulignaient pour leur part l’existence d’une corrélation 

positive entre un faible délai d’admission en unité spécialisée et meilleur niveau de mobilité 

du patient à la sortie d’hospitalisation, évaluée par le RMI. Dans l’étude de Chen et al. [38], 

le délai de prise en charge entre l’amputation et le début de prise en charge en rééducation 

était significativement corrélé avec le temps de port quotidien de la prothèse et avec la 

satisfaction du patient vis-à-vis de son appareillage.  

Notre étude permet de confirmer ce lien entre le délai entre réalisation de l’amputation et le 

début de l’appareillage, et les performances fonctionnelles à la sortie d’hospitalisation, 

mesurées par le TUGT, le TMWT, le périmètre de marche et la vitesse de marche. Plus le 

délai entre l’amputation et le début de l’appareillage était court, et meilleures étaient les 

performances observées à la sortie d’hospitalisation. 

On retrouvait ce même lien avec les performances fonctionnelles obtenues 6 semaines après 

la sortie d’hospitalisation, au moins avec le TMWT, le périmètre de marche et la vitesse de 

marche. La corrélation avec le LCI-5 et le score de Houghton approchait le seuil de 

significativité, mais sans l’atteindre. Cela est probablement à mettre en relation avec 

l’effectif relativement faible évalué à 6 semaines après la sortie d’hospitalisation ; il est 
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probable qu’avec un effectif un plus important, on aurait également obtenu une corrélation 

statistiquement significative avec ces questionnaires d’évaluation fonctionnelle. 

L’influence du délai entre la réalisation de l’amputation et le début de l’appareillage peut 

s’expliquer de différentes façons. En premier lieu, on peut suspecter un biais de sélection : 

ce sont les patients globalement en meilleur état général et présentant le moins de 

complications qui sont le plus rapidement transférés vers un service de rééducation pour 

appareillage, et donc les patients pour lesquels on peut s’attendre à de meilleures 

performances. Toutefois, on peut noter que, dans notre étude, le délai moyen entre la 

réalisation de l’amputation et le début de l’appareillage était très proche pour l’ensemble 

des amputations, quelle que soit leur étiologie, alors que les patients présentant une 

amputation d’origine traumatique ou tumorale présentaient globalement un état général 

bien meilleur que les patients amputés d’origine vasculaire ou infectieuse, notamment en 

termes de comorbidités ou de niveau de performance physique à l’admission (avec en 

particulier de meilleurs performances à l’appui monopodal). 

En deuxième lieu, cela peut s’expliquer par le début de la prise en charge plus précoce en 

rééducation, avec une prise en charge plus intensive en termes de kinésithérapie, limitant le 

déconditionnement à l’effort des patients ainsi que la survenue de limitations d’amplitudes 

articulaires pouvant être irréductibles par la suite et très gênantes pour l’appareillage. Le 

suivi, plus adapté à ces patients qu’en unité de SSR polyvalents, peut également contribuer à 

limiter le risque de survenue de complications au niveau du moignon, et permettre un 

meilleur modelage de celui-ci vis-à-vis des contraintes de l’appareillage. 

Notre étude permet également de souligner les efforts qui ont été réalisés afin de réduire ce 

délai au minimum au CRMPR-HN. En effet, dans l’étude réalisée par A. Palacio [218] dans 

notre centre de 2008 à 2011, bien qu’exclusivement sur des patients amputés en 

transfémoral, le délai moyen entre amputation et début de l’appareillage était de 150 jours. 

A population comparable, ce délai était dans notre étude de 106.8 jours +/- 54.7, soit une 

réduction de 28.8%. 

Cette réduction du délai est passée par une augmentation des plages horaires destinées 

exclusivement aux consultations d’appareillage des patients amputés, et à une priorisation 

des patients nouvellement amputés.  

Actuellement, le délai entre la réalisation de l’amputation et la décision de mise en œuvre de 

l’appareillage s’établit dans notre étude à 37.9 jours +/- 46.4, s’approchant des standards 

internationaux. Ainsi, le National Amputee Statistical Database (NASDAB) britannique [282] 

rapporte un délai inférieur à 1 mois pour 70% des patients entre la date de réalisation de 

l’amputation et la date à laquelle le patient est adressé en Centre de Rééducation. 

La collaboration avec les services de chirurgie réalisant les amputations s’est également 

développée, notamment avec les services du Centre Hospitalo-Universitaire de Rouen, bien 

que des efforts restent à réaliser à ce niveau avec les cliniques privées réalisant ce type de 

geste.  
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Des améliorations ont également été apportées aux circuits d’obtention du matériel, 

notamment les manchons, afin de les recevoir au plus vite pour débuter la verticalisation 

avec l’appareillage prothétique le plus rapidement possible, même lorsque la cicatrisation 

n’était pas complètement obtenue. Un stock « tampon » de manchons a également été 

constitué. Le délai entre la mise en place d’une compression et la mise en place du manchon 

reste assez élevé, à 25.3 jours +/- 23.4, mais ce délai n’est en pratique que peu compressible, 

les mesures du manchon étant prises une fois le moignon ayant perdu la plus grosse partie 

des œdèmes liés à l’intervention, afin d’éviter d’avoir à faire réaliser plusieurs manchons 

successifs pour un même patient, compte-tenu de leur coût important. 

Le principal facteur limitant à l’origine de la persistance d’un délai relativement long entre 

l’amputation et le début de l’appareillage reste le faible nombre de lits disponibles pour la 

prise en charge de ces patients, avec seulement 10 lits environ dédiés à la prise en charge 

des patients amputés de membre, patients dont le séjour se prolonge souvent plusieurs 

mois. Certains patients doivent donc attendre qu’une place se libère afin de pouvoir 

bénéficier d’un appareillage, soit dans le service où la chirurgie a été réalisée, soit dans une 

unité de SSR polyvalents.  

Le délai entre le début de l’appareillage et la sortie d’hospitalisation reste par contre encore 

élevé par rapport à ce qui est rapporté dans la littérature à cet égard. Ainsi, Lim et al. [170] 

signale un délai moyen de prise en charge en service de rééducation de seulement de 50.6 

jours +/- 42.7 en moyenne, Hordacre et al. [130] de 39 jours, Brooks et al. [23] de 38.5 jours 

+/- 29.1 (amputations exclusivement d’origine vasculaire), Franchignoni et al. [91] de 36 

jours, Leung et al. [167] de 45 jours, et Kauzlarić et al. [153] de 35 jours +/- 7.94 

(amputations exclusivement d’origine tumorale).  

Dans notre étude, le délai moyen entre le début d’appareillage et la sortie d’hospitalisation 

était de 136.5 +/- 98.7. On peut toutefois signaler l’étude allemande de Pernot et al. [226], 

dans laquelle les auteurs rapportaient un temps moyen de prise en charge en Centre de 

Rééducation de 35 semaines en moyenne. Cette étude est toutefois ancienne (bien que 

publiée en 2000, elle porte sur des données datant de 1994), et il est difficile d’établir une 

comparaison avec les pratiques actuelles. 

Bien que ce délai puisse paraître élevé, notre étude ne mettait pas en évidence de 

conséquence sur les résultats fonctionnels obtenus avec l’appareillage. Il n’existait pas en 

effet de corrélation statistiquement significative entre ce délai et les performances 

fonctionnelles observées à la sortie d’hospitalisation ou à 6 semaines après la sortie 

d’hospitalisation.  

Ce délai élevé tient en particulier à la survenue de nombreuses complications d’ordre 

purement médical au sein de la population incluse dans notre étude. Ces complications 

étaient le plus souvent d’ordre cardio-vasculaire ou infectieux, régulièrement à l’origine de 

renvois temporaires vers des services de soins aigus. C’est paradoxalement ce type 

d’évènement qui milite pour la diminution du délai de prise en charge en rééducation, afin 

de limiter au maximum le délai d’hospitalisation de patients ayant déjà une espérance de vie 

souvent limitée. 
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Un autre facteur allongeant la durée de prise en charge est le fait que les patients pris en 

charge en Hôpital de Jour présentaient un délai de prise en charge artificiellement prolongé. 

En effet, la prise en charge de ces patients était par définition moins intensive qu’en 

hospitalisation complète. Le suivi médical de ces patients était également moins régulier, 

dans un contexte contraint en effectifs médicaux dans l’établissement.  

Le manque chronique d’effectifs a également des conséquences au niveau paramédical, 

puisqu’il n’y actuellement que deux orthoprothésistes au CRMPR-HN, dont l’activité doit être 

répartie sur l’ensemble des unités de l’établissement en fonction des besoins, dans les unités 

de Rééducation Neurologique ou Orthopédique. Actuellement, le délai de confection de 

l’appareillage varie entre 2 et 4 semaines. Il faut également noter que l’équipe de 

kinésithérapeutes dévolue à l’unité d’appareillage a subi des remaniements récents, avec le 

remplacement de la moitié des effectifs après des départs en retraite. 

La nécessité de réaliser une réamputation homolatérale du fait d’une évolution défavorable 

sur le plan artériel du moignon d’amputation rallongeait également de façon importante le 

délai moyen de prise en charge, car impliquant de reprendre la prise en charge pour ainsi 

dire du début, avec nécessité d’obtenir un nouveau manchon et de réaliser une nouvelle 

emboiture. 

Des problématiques sociales venaient également très régulièrement se surajouter à la 

problématique de l’appareillage et de l’état de santé général, à l’origine de retard à la sortie 

alors que la prise en charge initiale pour appareillage était terminée. 

Enfin, il faut noter que la durée d’hospitalisation en rééducation est souvent biaisée dans les 

pays anglo-saxons par la durée de prise en charge financièrement couverte par les 

assurances souscrites par les patients.  

Le délai moyen entre l’amputation et la livraison de l’appareillage définitif était dans notre 

étude en moyenne de 301.3 jours +/- 82.1. Cela correspond à une diminution sensible par 

rapport à ce qui était observé par A. Palacio [218] antérieurement, avec entre 2008 et 2011 

un délai moyen de 390 jours, probablement en rapport avec les efforts réalisés pour 

accélérer le début de la prise en charge de ces patients (délai d’admission, délai de mise en 

place du manchon, délai de confection de l’appareillage provisoire, ...).  

Bien que ce délai semble élevé, il existe peu de références à ce sujet dans la littérature pour 

établir des comparaisons. L’équipe de Pohjolainen et al. [231] rapportait un délai moyen de 

117 jours entre la réalisation de l’amputation et l’appareillage définitif. Franchignoni et al. 

[91] rapportaient pour leur part un délai de 7 mois, soit environ 210 jours. 

L’importance de ce délai est toutefois bien moindre que le délai entre la réalisation de 

l’amputation et le début de l’appareillage, car dans l’attente de la première mise de son 

appareillage définitif le patient peut continuer à utiliser son appareillage provisoire 

consolidé, y compris s’il est rentré au domicile. Cela n’a par conséquent pas d’impact sur la 

durée totale d’hospitalisation ni sur la vie quotidienne du patient à son domicile. Le délai 

d’obtention de l’appareillage définitif est d’ailleurs régulièrement retardé, afin de s’assurer 

de la stabilité en volume du moignon, et d’éviter d’avoir à avoir recours à des reprises 

d’emboitures du fait de modification du moignon, pouvant être à l’origine de blessures du 
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fait de conflit avec l’emboiture. Cela permet également de prendre le temps d’évaluer 

l’adaptation de l’appareillage prothétique choisi a priori, par rapport à la vie quotidienne 

réelle du patient à son domicile. On est ainsi régulièrement amené pendant cette période à 

modifier le matériel utilisé, soit afin de sécuriser la marche de manière plus importante, soit 

afin d’améliorer les performances du patient, en fonction de son ressenti et des éventuels 

évènements intercurrents (chutes, …). 

Enfin, notre étude permet de mettre en évidence des délais de prise en charge des patients 

amputés en transfémoral significativement plus élevés  que les patients amputés en 

transtibial, que ce soit entre l’amputation et la sortie d’hospitalisation, et le début de 

l’appareillage et la sortie d’hospitalisation. 

Plusieurs explications complémentaires peuvent permettre de comprendre cette différence. 

La première, et probablement la plus significative, est la difficulté à maitriser l’utilisation 

d’un genou prothétique, ce qui nécessite un temps d’apprentissage bien supérieur à la 

marche avec « simplement » un pied prothétique. Cela passe notamment par la maitrise du 

pas pelvien, relativement complexe notamment pour des patients présentant des troubles 

cognitifs, qui permet au patient amputé en transfémoral de faciliter le passage du pas. 

D’autres facteurs explicatifs viennent s’ajouter à ces difficultés d’apprentissage. D’une part, 

lorsque l’amputation est d’origine vasculaire, le niveau transfémoral de l’amputation signe 

souvent une hospitalisation prolongée en service de soins aigus, avec une histoire clinique 

comprenant souvent un échec d’une première amputation en transtibial. Par conséquent, 

l’état général de ces patients est souvent plus dégradé que les patients amputés en 

transtibial que ce soit au plan physique ou psychologique. On comprend dès lors que ces 

patients vont nécessiter un temps de prise en charge plus long, du fait d’une période de 

rétablissement et de réhabilitation à l’effort prolongée par rapport aux autres patients. 

D’autre part, de manière plus générale, la marche avec un appareillage d’amputation 

transfémoral est particulièrement consommatrice d’énergie [79] par rapport à la marche 

avec un appareillage d’amputation transtibial. La prise en charge devra donc comporter chez 

des patients souvent déconditionnés à l’effort une plus longue période de réhabilitation à 

l’effort afin d’optimiser l’appareillage du patient. 

 

D – Caractéristiques de l’appareillage 

L’un des intérêts de notre étude est d’apporter des précisions sur le type de matériel utilisé 

pour l’appareillage des patients. En effet, la quasi-totalité des articles de la littérature 

étudiant les performances de patients amputés de membre inférieur ne précise pas  quel 

type de matériel a été employé, ce qui pose des questions sur l’interprétation et les 

possibilités de comparaison des performances présentées par les patients dans ces études.  

Les quelques articles donnant ce type de précisions portent en général sur des travaux de 

validation d’un nouveau type de matériel, subventionné par l’industrie ortho-prothétique. 
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Pourtant, le choix du type d’appareillage, et notamment du type d’emboiture ou de genou 

prothétique, peut modifier de façon notable le niveau de performance pour un patient 

donné. Ce choix est spécifique pour chaque patient, et n’est pas régi par des règles précises 

et consensuelles. L’établissement de règles consensuelles d’attribution est encore compliqué 

par la multiplication des modèles d’équipement prothétique, au bénéfice d’une 

personnalisation plus importante de l’équipement proposé. Ainsi, les modalités d’attribution 

de l’appareillage diffèrent d’une équipe à une autre, reposant autant sur des habitudes 

locales que sur une argumentation scientifique, en fonction du niveau où est placé le curseur 

entre sécurisation de la marche et augmentation des performances.  

Le choix de l’équipement prothétique tient également à la possibilité de réalisation d’essais 

lors de la phase initiale de la prise en charge. La disponibilité d’un atelier d’appareillage 

provisoire et d’orthoprothésistes dans la structure recevant ce type de patient est une 

opportunité majeure d’optimiser l’appareillage prothétique, grâce à la possibilité d’effectuer 

de multiples essais sur une prothèse d’essai, avec différents types de matériel. En l’absence 

d’un tel atelier, le patient se voit en effet doté d’emblée d’une prothèse dite « définitive », 

avec par conséquent souvent une priorité donnée à la sécurisation de la marche lors de 

l’appareillage initial, « standardisé » et moins personnalisé que ce qui serait souhaitable afin 

d’optimiser l’appareillage du patient. 

Le choix du type d’appareillage peut également être conditionné par les habitudes 

chirurgicales locales, d’où l’importance pour les chirurgiens réalisant régulièrement des 

amputations de connaitre les contraintes induites par l’appareillage prothétique, afin de 

pouvoir être par la suite en mesure de proposer au patient l’appareillage le plus performant 

correspondant à sa situation. 

En effet, l’amputation reste le plus souvent vécue par les équipes qui la réalisent comme un 

échec de la prise en charge, avec lors de sa réalisation souvent la volonté de conserver une 

longueur maximale de membre, notamment lorsqu’il s’agit d’un geste réalisé dans l’urgence 

par des équipes peu habituées à ce type de geste. 

Sans minimiser l’importance psychologique pour le patient de conserver une longueur 

maximale de membre, cela peut constituer par la suite une difficulté majeure d’appareillage, 

avec une restriction fonctionnelle importante. 

En effet, si la conservation d’un bras de levier suffisant reste importante, il faut également 

prendre en compte la longueur que nécessite la mise en place du matériel prothétique, en 

particulier le plus perfectionné, bien que des efforts aient été réalisés par l’industrie pour 

produire des versions courtes de leur matériel pour ce type de situation. Il est dommageable 

qu’un patient soit contraint d’être limité à l’utilisation d’un pied prothétique type SACH ou 

articulé plutôt que pouvoir bénéficier d’un pied prothétique dynamique en carbone, du fait 

d’un moignon de jambe « trop » long de quelques centimètres. C’est pour cela que de point 

de vue de l’appareillage, les amputations réalisées à un niveau transtibial devraient être 

réalisées à la jonction tiers supérieur/tiers moyen de la jambe, qui réalise un bon compromis 

entre bras de levier et possibilité d’utilisation de matériel prothétique. 
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Pour les amputations réalisées en cuisse, le moignon d’amputation devrait être plus long, du 

fait des contraintes plus importantes liées à la conservation des équilibres musculaires, une 

amputation trop haute pouvant favoriser une attitude vicieuse en flessum-abductum de 

hanche, du fait d’une perte d’extension liée à la perte fonctionnelle des ischio-jambiers et 

d’une perte d’adduction liée à la perte d’au moins une partie des adducteurs. Un moignon 

trop court pose également des problématiques importantes de fixation de l’emboiture et de 

perte de proprioception. Par conséquent, une amputation à la jonction tiers moyen/tiers 

inférieur ou à la portion supérieure du tiers inférieur de cuisse semble un bon compromis. 

Dans notre étude, la longueur des moignons d’amputations respectait presque toujours ces 

contraintes. Seule une amputation de niveau transtibiale, dans un contexte infectieux, avait 

été réalisée au niveau du tiers inférieur de jambe, et à un niveau suffisamment élevé pour 

permettre la mise en place d’un pied dynamique de classe 2.   

Concernant les amputations de niveau transfémoral, seule une amputation avait été réalisée 

au tiers supérieur, et dans un contexte oncologique ne permettant pas d’autre alternative.  

 Pour les amputations de niveau transfémoral, une emboiture de type ischion intégré avait 

été utilisée dans 66.7% des cas, y compris chez deux patients amputés d’origine vasculaire 

sur artériopathie oblitérante des membres inférieurs. En effet, ce type d’emboiture n’est 

théoriquement pris en charge que pour les amputés d’origine traumatique, tumorale ou 

emboliques, selon la liste des produits et prestations remboursables de l’Assurance Maladie. 

En pratique, ce type d’emboiture tend à se généraliser, y compris pour les patients 

vasculaires les plus dynamiques.  

 

Figure n°23 – Comparaison de la forme et du positionnement des emboitures de type 

quadrangulaire (à gauche) et de type ischion intégré (à droite), selon N. Martinet [179] 

    

 

 

Par rapport aux emboitures quadrangulaires, ce type d’emboiture présente un grand axe 

antéro-postérieur, avec intégration de l’ischion au sein d’une logette interne et concave, 
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tandis que le positionnement du bord antéro-interne de l’emboiture épouse le trajet de la 

branche ischio-pubienne. Le bord externe remonte plus haut au niveau de la cuisse, avec un 

moulage réalisé en adduction de façon à mettre en tension les abducteurs de hanche. 

L’intérêt de ce type d’emboiture est d’empêcher les mouvements de translation dans le plan 

frontal lors de l’appui monopodal sur la prothèse, ce qui assure une meilleure stabilité et 

donc un meilleur contrôle de la prothèse. 

Dans notre étude, les deux patients amputés d’origine vasculaire qui ont bénéficié de ce 

type d’emboiture étaient relativement jeunes (60 et 69 ans), et ne présentaient qu’un 

niveau de comorbidités relativement faible, notamment pas de cardiopathie, d’insuffisance 

respiratoire, de troubles cognitifs, d’antécédent d’accident vasculaire cérébral ou d’obésité. 

Par ailleurs, ils étaient complètement autonomes pour les actes de la vie quotidienne à 

l’admission, avec un équilibre monopodal sur le membre résiduel possible plus de 10 

secondes sans soutien, sans aucune limitation des amplitudes articulaires. 

Dans ce contexte, il a pu être justifié la prescription  d’une emboiture à ischion intégré à ces 

patients, toutefois l’intérêt de ce type d’emboiture chez des patients plus fragiles reste à 

évaluer.  

Ainsi, lorsqu’on compare les performances des patients amputés transfémoraux d’origine 

vasculaire dotés d’une emboiture à ischion intégré à celle des patients de même typologie 

dotés d’une emboiture quadrangulaire, le niveau de performance observé semblait meilleur 

pour les patients dotés de l’emboiture à ischion intégré, mais il parait difficile d’en tirer des 

conclusions, d’une part du fait du très faible effectif observé (5 patients au total), et de 

l’hétérogénéité des deux populations en termes de comorbidités. 

Concernant les amputations réalisées en transtibial, toutes ont pu bénéficier d’une 

emboiture à contact total. 

En termes de choix de manchon, les patients amputés en transfémoral bénéficiaient en 

priorité d’un manchon en silicone, satisfaisant dans 55.6% des cas. Des problèmes de 

tolérance cutanée ou d’usure prématurée ont justifié le passage à un manchon en 

copolymère pour 33.3% des patients. Enfin, 1 patient n’était pas doté de manchon. Il 

s’agissait d’un jeune patient de 18 ans amputés d’origine traumatique présentant un 

moignon d’amputation court mais bien tonique, le contact direct avec l’emboiture assurant 

une meilleure proprioception dans ce contexte. 

Les patients amputés en transtibial bénéficiaient pour leur part en priorité de manchons en 

copolymère, dans 82.1%. La raison de ce choix est essentiellement économique, ce type de 

manchon étant moins cher que ceux confectionnés dans d’autres matières. Du fait de 

problème de tolérance cutanée des manchons en copolymère, 14.3% des patients ont 

bénéficié de manchon en silicone. Enfin, 3.6% des patients avaient bénéficié d’un manchon 

en polyuréthane. Ce dernier choix était fait en dernière intention, notamment lorsque 

l’usure des autres types de manchons était trop rapide. 
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Le choix du type d’attache s’est tourné en priorité pour les patients amputés en 

transfémoral vers l’utilisation d’attache distale de type cordelette, du fait de leur facilité 

d’utilisation. Seul le jeune patient amputé d’origine traumatique a bénéficié d’un système 

d’attache latérale avec dépressurisation passive et avec mise en place du moignon à l’aide 

d’une toile parachute. Là encore, l’objectif était d’optimiser la coaptation 

moignon/emboiture chez un patient avec un potentiel fonctionnel très important, au prix 

d’une plus grande difficulté de mise en place. 

Pour les patients amputés en transtibial, la priorité était donnée à l’utilisation d’un système 

d’attache latérale avec valve de dépressurisation associé à une gaine de suspension dans 

85.7% des cas, qui avait l’avantage également d’optimiser la coaptation moignon/emboiture. 

Ce système est toutefois relativement complexe, et nécessite un bon équilibre debout pour 

sa mise en place, ce qui a justifié l’emploi d’un système d’attache distale par cordelette dans 

14.3% des cas. Il s’agissait dans ce dernier cas essentiellement de patients âgés et/ou 

présentant des troubles cognitifs, avec de toute façon des objectifs fonctionnels 

relativement limités. 

Le choix du genou prothétique pour le patient amputé transfémoral est essentiel, que ce soit 

pour la sécurisation de la marche ou pour l’optimisation des performances. Le genou choisi 

dans notre étude a été majoritairement un genou libre mono-axial à frein stabilisateur, dans 

66.7% des cas. Ce type de genou a pour avantage de présenter une grande stabilité et une 

sécurisation au voisinage de l’extension complète de genou. Il est utile pour les patients 

présentant un mauvais contrôle du verrouillage du genou en extension, tout en permettant 

de garder le genou libre à la phase oscillante afin d’avoir un schéma de marche le plus 

physiologique possible, au prix d’une vitesse de marche et d’une endurance limitée, et d’une 

marche limitée strictement aux terrains plats (essentiellement en intérieur).   

Ce type de genou a été attribué à 4 des 5 patients amputés d’origine vasculaire, à 1 patient 

amputé d’origine tumorale et à 1 patient amputé d’origine traumatique. 

Cela correspond à une évolution importante dans les pratiques du CRMPR-HN. En effet, le 

recours à ce type de genou prothétique a permis d’éviter totalement le recours à des genoux 

à verrou, encore largement utilisés récemment, certes très sécurisants, mais avec des 

performances fonctionnelles particulièrement limitées. Ainsi, dans l’étude d’A. Palacio 

réalisée de 2008 à 2011, on comptait encore 23 patients équipés d’un genou à verrou, ce qui 

avait permis de remettre en cause nos pratiques dans le choix du type d’appareillage. 

L’autre principal type de genou utilisé était un genou à biellettes dans 22.2% des cas. Ce type 

de genou a pour avantage de permettre une vitesse de marche plus élevée, avec une plus 

grande souplesse du passage de pas, au prix d’un schéma de marche moins sécurisé. Il 

permet également d’emprunter des pentes.  

Enfin, un genou mono-axial avec articulation commandée par microprocesseur type 

Ottobock 3R100 C-Leg® a été prescrit dans 1 cas, soit 11.1% de la population. Ce type de 

genou, particulièrement sophistiqué, permet une marche à vitesse variable pouvant aller 

jusqu’à la course et la descente des escaliers en pas alternés ou de plans très inclinés. Sa 

prescription, du fait de son prix très élevé, est conditionnée par une période d’essai de 15 
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jours, avec vérification par le médecin prescripteur du niveau de performance. En fonction, 

pour justifier la prescription de ce type de genou, le patient doit avoir un périmètre de 

marche supérieur à 2000 mètres en continu, une vitesse de marche supérieure à 4km/h, et 

être capable d’emprunter des pentes ayant une inclinaison d’au moins 15%. Enfin, il doit 

être capable de descendre des escaliers à pas alterné. Sa prescription concernait donc notre 

jeune patient de 18 ans amputé d’origine traumatique dont nous avons déjà évoqué le cas 

plus haut. 

Le type de pied utilisé pour les amputations de niveau transfémoral était dans 77.8% des cas 

un pied de type SACH. La franche prédominance de ce type de pied est liée à la nécessité 

d’assurer une stabilité importante chez des patients ayant souvent déjà des difficultés à 

maitriser leur genou prothétique. C’est donc le type de pied que l’on retrouvait 

systématiquement associé avec les genoux libres mono-axiaux à frein stabilisateur.  

Des pieds dynamiques n’ont été prescrits qu’à deux patients amputés transfémoraux. Il 

s’agissait du patient doté d’un genou C-Leg®, pour l’utilisation duquel un pied dynamique 

était un pré-requis, et d’un patient doté d’un genou à biellettes présentant un bon niveau de 

performance fonctionnelle, et pour lequel l’essai d’un pied de ce type a permis une 

amélioration du schéma de marche. 

La répartition du type de pied prothétique pour les patients amputés de niveau transtibial 

était globalement équilibrée entre les différentes catégories, avec environ un tiers de pied 

type SACH, un tiers de pied articulé simple, et un tiers de pied dynamique de classe 1 ou 2. Il 

existait par contre une nette surreprésentation des pieds type SACH (50%) ou articulés 

(36.4%) dans la population des patients amputés d’origine vasculaire, à mettre en rapport 

avec la nécessité d’assurer une meilleure stabilité à ces patients. 

 

E – Complications  

1 – Mortalité  

Dans notre étude, le taux de mortalité était de 14.6% de l’ensemble de la population incluse 

dans le processus d’appareillage, pour un temps de suivi oscillant entre 6 et 18 mois. Ce taux 

exclut les décès survenus pendant la phase post-opératoire immédiate, ainsi que les patients 

non adressés en rééducation pour appareillage, qui pourraient représenter près de la moitié 

de la population des patients ayant bénéficié d’une amputation de membre inférieur [145] 

[170]. L’ensemble des patients décédés présentait une amputation d’origine vasculaire ou 

infectieuse, et lorsqu’on ne considérait que les patients présentant une amputation liée à un 

de ces motifs, le taux de mortalité atteignait 19.3%. 

Il n’existe pas à notre connaissance de données dans la littérature sur le taux de mortalité 

spécifique des patients bénéficiant d’un appareillage prothétique. L’intégralité des études 

disponibles évaluent la mortalité globale des patients amputés de membre inférieur, sans 

faire de distinction en fonction de leur éventuel appareillage. 
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Si l’on prend en compte un taux de mortalité dans la période post-opératoire d’environ 10% 

[68][86][170][203][308], on peut extrapoler un taux de mortalité global à 1 an d’environ 

25%, l’ensemble des décès observés étant survenus dans l’année suivant l’amputation. Cette 

estimation peut bien sûr être sous-estimée, certains patients n’ayant pas pu être suivis 

jusqu’à 1 an après l’amputation au moment de l’arrêt du recueil des données. Si on se limite 

à la population des patients amputés d’origine vasculaire ou infectieuse, on peut extrapoler 

un taux de mortalité à 1 an d’environ 30%. 

En tout état de cause, ce taux de mortalité est proche du taux de mortalité globale des 

patients amputés dans le cadre d’une AOMI avancé par la Haute Autorité de Santé en 

France, évalué entre 20 et 30%.  

Il est toutefois légèrement inférieur à ce qui est rapporté dans la littérature internationale. 

Dans l’étude de Lim et al. [170], la mortalité à 1 an était ainsi de 40.2%, dans celle de 

Dillingham et al. [68] de 41%, dans celle de Vamos et al. [293] de 33.3%, dans celle de Shah 

et al. [267] de 30%, et dans celle d’Aulivola et al. [10] de 30.3%. Elle atteignait même entre 

45 et 50% dans l’étude de Johannesson et al. [144], en fonction du statut diabétique du 

patients, pour des patients exclusivement vasculaires. Seules les études de Nehler et al. 

[203] et de Bates et al. [11] rapportaient des taux de mortalité à 1 an similaires, 

respectivement de 22% et de 26.7%. 

S’il l’on veut retenir un message simple de notre travail en termes de mortalité, il faut 

considérer que près de 1 patient sur 5 pris en charge pour appareillage d’une amputation 

d’origine vasculaire ou infectieuse décèdera avant de se voir doter d’un appareillage 

définitif. 

A contrario, la survenue d’un décès avant la dotation de l’appareillage définitif dans un 

contexte d’amputation d’origine traumatique ou tumorale peut être considéré comme 

exceptionnelle. 

Contrairement à ce qu’on pourrait penser a priori du fait de la sélection à l’admission des 

patients pris en charge pour appareillage, ces patients ne bénéficient donc pas pour autant 

d’une différence d’espérance de vie significative, au moins à court terme, par rapport aux 

patients non pris en charge pour appareillage.  

Cela souligne l’importance d’optimiser la durée de prise en charge des patients amputés 

d’origine vasculaire ou infectieuse, afin de limiter autant que possible leur temps 

d’hospitalisation, la qualité de vie au domicile étant sans commune mesure avec celle du 

patient en milieu hospitalier. Cela passe notamment par la nécessité de fixer des objectifs 

raisonnables dès le début de la prise en charge pour ce type de patient, consistant 

essentiellement à retrouver un niveau d’autonomie le meilleur possible pour les activités de 

la vie courante, sans prolonger l’hospitalisation à la recherche d’une amélioration du niveau 

de performance qui aura somme toute un impact limité dans la vie quotidienne de ces 

patients. 
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Par contraste, on sera beaucoup plus exigeant concernant les performances à atteindre à 

l’issue d’une amputation d’origine traumatique ou tumorale. 

Ces considérations générales sont bien sûr à adapter au cas par cas, à la situation bien 

spécifique de chaque patient.  

 

2 – Réamputation  

Dans notre étude, le taux de survenue d’une réamputation était relativement élevé, eu 

égard au temps de suivi faible compris entre 6 et 18 mois. Pendant la période de recueil des 

données, une réamputation a été pratiquée pour 19.5% de l’ensemble de la population 

incluse dans l’étude. Ce taux de réamputation s’élevait jusqu’à 25.8% si l’on ne considérait 

que les amputations d’origine vasculaire ou infectieuse. En effet, il faut noter qu’aucune 

réamputation n’a été nécessaire dans notre étude parmi les patients amputés d’origine 

traumatique ou tumorale. Le seul patient amputé d’origine infectieuse pour lequel une 

réamputation a été nécessaire présentait un terrain d’AOMI. 

La survenue d’une réamputation est beaucoup plus fréquente chez les patients amputés 

transtibiaux que transfémoraux, et concernait respectivement 22.6% et 10.0% de chacune 

de ces populations. Cette différence tient avant tout à la très nette prédominance des 

amputations d’origine vasculaire dans la population des patients amputés transtibiaux. La 

réamputation est alors malheureusement le plus souvent la conséquence de l’évolution 

naturelle de la pathologie, d’autant qu’une partie non négligeable de ces patients reste peu 

compliante vis-à-vis de la prise en charge des facteurs de risque cardio-vasculaires. Il faut 

tout particulièrement souligner la large association entre l’existence d’un diabète et la 

survenue d’une réamputation : c’est plus d’1 patient diabétique sur 3 pris en charge en 

appareillage qui subira une réamputation, contre seulement 1 patient sur 10 dans la 

population non diabétique ! L’existence d’une hypertension artérielle était notamment 

significativement corrélée avec la survenue d’une réamputation dans notre étude.  

Lorsque la réamputation est ipsilatérale, elle peut également être la conséquence de la 

tentative du chirurgien de tenter de conserver autant que possible l’articulation du genou, 

même en présence de conditions locales relativement peu favorables. En effet, la 

préservation de l’articulation du genou transforme le pronostic fonctionnel du patient [99] 

[224][259][280][308], et peut justifier une prise de risque, en fonction de l’évaluation du 

rapport bénéfice/risque. 

Dans notre étude, la réalisation d’une réamputation n’était la conséquence d’une évolution 

défavorable du moignon d’amputation que dans 2 cas, à l’origine d’une réamputation 

ipsilatérale de niveau transfémoral. L’ensemble des autres réamputations avait été réalisées 

en controlatéral : 14.6% des patients inclus dans notre étude étaient donc amputés 

bilatéraux au moment de l’arrêt du recueil des données. Ces amputations controlatérales 

étaient exclusivement le fait de complications ischémiques, aussi si on limite la population 
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considérée aux patients présentant une AOMI, cette proportion de patients amputés 

bilatéraux s’élevait à 20%. 

La survenue d’une réamputation n’était toutefois à l’origine de l’arrêt de l’appareillage que 

pour 1 patient, devant des limitations majeures d’amplitudes des articulations restantes, 

associées à la survenue d’un syndrome douloureux régional complexe. Les autres patients 

ont pu reprendre leur appareillage une fois leur état stabilisé, avec simplement une 

réévaluation des objectifs poursuivis. A noter qu’un de ces patients était toutefois décédé 

par la suite. 

Cette proportion de réamputation observée dans notre étude est plus élevée que ce qui est 

le plus souvent rapporté dans la littérature, et ce d’autant plus du fait du faible temps de 

suivi depuis la survenue de l’amputation initiale. Ainsi, dans l’étude de Johannesson et al. 

[144], concernant exclusivement des patients amputés d’origine vasculaire suivis pendant 10 

ans, la proportion de réamputation ipsilatérale oscillait entre 15 et 17%, et la proportion 

d’amputation controlatérale entre 6 et 10%, en fonction du statut diabétique du patient. 

Dans une autre étude prospective des mêmes auteurs [145], la proportion de réamputation 

homolatérale dans la première année était de 8.2%, et le taux de réamputation 

controlatérale de 5.5%. 

Dans l’étude Shah et al. [267], la proportion de patients réamputés de manière 

controlatérale atteignait 16.1%. Dans l’étude de Dillingham et al. [68], la proportion de 

patients réamputés de manière ipsilatérale après une période de suivi de 12 mois était de 

23% suite à une amputation transtibiale, et de 14.0% suite à une amputation transfémorale. 

La proportion de patients réamputés de manière controlatérale sur la même période était de 

9.4% suite à une amputation transtibiale, et de 10.4% suite à une amputation transfémorale. 

Reiber et al. [68] rapportent pour leur part la survenue d’une réamputation (ipsilatérale ou 

controlatérale) chez un patient diabétique dans 9 à 13% des cas durant les 12 premiers mois 

suivant l’amputation initiale.  

Dans l’étude de Lim et al. [170], le taux global de réamputation homolatérale observé était 

de 11.5%, sur un temps moyen de suivi de 3.35 ans. Il atteignait 17.6% pour les amputations 

initialement réalisées au-dessous du genou. Le taux d’amputation controlatérale était de 

23%, avec un délai moyen de 171 jours entre l’amputation initiale et l’amputation 

controlatérale. Dans l’étude d’Aulivola et al. [10], menée sur une période de 12 ans, une 

réamputation avait été réalisée dans 4.7% des amputations au-dessus du genou, et 18.4% 

des amputations au-dessous du genou. A l’issue de la période d’étude, 19.8% des patients 

étaient amputés de manière bilatérale. Enfin, on peut citer l’étude de Nehler et al. [203], 

dans laquelle  24.4% des patients amputés sous le genou avaient nécessité une 

réamputation, contre 20.5% des patients amputés au-dessus du genou.   

 

S’il l’on veut retenir un message simple de notre travail en termes de fréquence de 

survenue d’une réamputation, il faut considérer que 1 patient sur 4 pris en charge pour 

appareillage d’une amputation d’origine vasculaire ou infectieuse devra subir une nouvelle 

amputation avant de se voir doté d’un appareillage définitif. 
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A contrario, la survenue d’une réamputation avant la dotation de l’appareillage définitif 

dans un contexte d’amputation d’origine traumatique ou tumorale peut être considérée 

comme exceptionnelle. 

Cette proportion est toutefois à relativiser, car ne prenant pas en compte les patients non 

inclus dans un processus d’appareillage, dont la proportion est comme on l’a vu importante. 

Il serait intéressant d’avoir des données précises concernant cette population, afin de les 

comparer à celles des patients pris en charge en appareillage. 

Cela permettrait notamment d’évaluer une éventuelle différence dans l’incidence des 

réamputations et des complications entre ces deux populations. En effet, on pourrait ainsi 

éliminer une éventuelle surreprésentation des réamputations et des complications parmi les 

patients pris en charge en appareillage que l’on pourrait craindre, compte tenu des 

contraintes physiques cardiovasculaires ainsi que des contraintes au niveau du moignon 

(risque de blessure, d’hématome, …) liées à l’appareillage. 

 

3 – Autres complications    

Dans notre étude, les principales complications rencontrées appartenaient au champ de la 

maladie artéritique. Ainsi, la principale complication rencontrée a été la survenue d’un 

accident vasculaire cérébral, puisque ce type d’évènement est survenu au total chez 9.8% 

des patients, avec pour conséquence le décès dans la moitié des cas.  

Cette proportion de complications neurovasculaires contrastait avec une proportion égale 

(9.8%) de complications cardiovasculaires, habituellement rapportées comme nettement 

prédominantes dans la littérature [10][11][154][170][203][308]. Cela peut être lié au fait que 

les patients présentant un état cardiovasculaire fragile ont d’emblée été écartés du 

processus d’appareillage. L’existence d’une cardiopathie évoluée est en effet difficilement 

compatible avec la mise en œuvre d’un appareillage, du fait d’une faible capacité aérobie, 

quand la marche prothétique a un coût énergétique bien supérieur à la marche 

physiologique [19][79].  

Il existait également dans notre étude un biais de sélection, puisque notre population 

comprenait une proportion plus importante de patients ayant présenté dans le passé un 

accident vasculaire cérébral que dans la littérature, et présentant donc un risque de récidive 

plus élevé qu’une population indemne. 

On retrouvait par contre une part importante d’infections au niveau du moignon (12.2%) 

[10][203]. Il faut noter également la survenue de 2 fractures de hanche parmi la population 

incluse dans notre étude (4.9%), complication également assez fréquente, rapportée dans la 

littérature [203].  Cela souligne l’importance de la prévention des chutes chez ces patients, 

et l’importance du choix des éléments prothétiques afin de trouver le meilleur rapport 

bénéfice/risque entre performance de marche et sécurisation de la marche. 
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La prépondérance des complications liées à l’atteinte artériopathique doit encore faire 

insister sur l’importance d’une part d’optimiser la prise en charge des facteurs de risque 

cardiovasculaire, et d’autre part de s’assurer de l’observance du traitement 

pharmacologique adapté, et notamment du traitement par antiagrégants plaquettaires. 

Enfin, la survenue de cancers à un stade évolué dans la population des patients amputés de 

membre inférieur est également rapportée dans la littérature [203][308], en écartant les 

tumeurs pouvant être à l’origine de l’amputation. Dans notre étude, il s’agissait d’un cancer 

oro-pharyngé et d’une leucémie aiguë, ayant à chaque fois conduit au décès du patient. 

L’intoxication alcoolo-tabagique fréquemment observée dans cette population est 

probablement l’un des facteurs majeurs pouvant expliquer qu’elle soit touchée de façon 

importante par ce type de pathologie.  

 

F – Choix des outils d’évaluation 

Les amputations de membre inférieur concernent un nombre élevé de patients, avec une 

prévalence évaluée à près de 90 000 patients en France par l’Association de Défense et 

d’Etude des Personnes Amputées, évaluation malheureusement invérifiable actuellement 

dans notre pays. Aux Etats-Unis, le nombre de patients vivant avec une amputation de 

membre inférieur était évalué en 2005 à environ 1.6 millions de patients [316]. 

Ce nombre élevé de patients, les progrès importants et la diversification de l’appareillage 

prothétique, ainsi que le coût élevé de la prise en charge de ces patients [68], dans un 

contexte de développement de l’Evidence Based Medecine, ont motivé la mise au point et la 

validation de multiples outils d’évaluation [29][35][48][64][124][175][246], dont les plus 

connus et utilisés ont précédemment été décrits dans ce travail (Cf. Chapitre I – C). Ces outils 

évaluaient pour certains les performances fonctionnelles, pour d’autres la qualité de vie. 

Dans notre étude, nous avons été confrontés à plusieurs problèmes pour faire notre choix 

sur la méthode d’évaluation la plus adaptée des résultats fonctionnels de nos patients.  

En premier lieu, la multiplicité des outils disponibles, chacun n’étant souvent utilisé que dans 

quelques études, pouvait poser une difficulté importante pour comparer nos résultats avec 

ceux d’autres études internationales. Notre choix a donc été de privilégier autant que 

possible les outils d’évaluation les plus répandus. 

Une autre problématique que nous avons rencontrée était la complexité et le temps de 

réalisation élevé (parfois plusieurs dizaines de minutes) d’une partie importante de ces 

outils, inadaptés à la pratique clinique courant. En effet, l’une des conditions de réalisation 

de ce travail était de pouvoir s’intégrer à la pratique clinique quotidienne de l’unité. En effet, 

les tests réalisés ne devaient pas pénaliser par leur lourdeur éventuelle la vie quotidienne de 

l’unité d’appareillage, compte tenu d’un contexte déjà contraint en termes de temps 
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médical et paramédical. De même, la durée des consultations de contrôle à 6 semaines ou 

lors de la validation de l’appareillage ne pouvait être prolongée de manière trop importante. 

Par ailleurs, aucun des outils d’évaluation que nous avons pu consulter lors de la préparation 

de ce travail ne permettait à lui seul de prendre en compte les différentes dimensions 

fonctionnelles que nous souhaitions évaluer dans la population de notre étude. Dès lors, 

nous avons fait le choix d’associer plusieurs outils différents, pour une partie strictement 

cliniques et pour une autre partie reposant sur l’interrogatoire du patient vis-à-vis de 

l’utilisation de son appareillage prothétique dans sa vie quotidienne. 

Enfin, nous avons rencontré un obstacle majeur lors du choix des outils d’évaluation 

fonctionnelle que nous allions utiliser : la validation de ces outils en langue française. En 

effet, la plupart des outils développés à ce jour ne sont validés qu’en anglais, ce qui rendait 

leur utilisation dans notre population strictement francophone méthodologiquement 

impossible. 

Cela nous a contraints à laisser d’emblée de côté des outils d’évaluation  spécifiques ayant 

attiré initialement notre attention. 

C’est le cas du PEQ [164], qui permet d’explorer 4 grands secteurs à travers 9 différentes 

échelles : la fonction prothétique, la mobilité, les aspects psycho-sociaux et le bien-être. Il a 

été proposé de combiner 2 de ces échelles pour une utilisation indépendante, permettant 

d’évaluer le niveau de mobilité avec la prothèse (l’un des échelles portant sur la 

déambulation, l’autre sur les transferts) [189]. C’est également le cas du SIGAM Mobility 

Grades [255], permettant la classification des patients amputés selon 6 grades, à l’aide d’un 

questionnaire à réponses fermées et de l’utilisation d’un algorithme précis.  

On peut également citer dans les outils spécifiques non validés en français le TAPES [94], 

permettant d’évaluer l’adaptation du patient à son appareillage prothétique à l’aide de 9 

échelles, dont 3 échelles de restriction des activités. 

Des échelles génériques d’intérêt, validées pour être utilisées pour l’évaluation des patients 

amputés de membre, ont également été exclues d’office. Il s’agissait notamment  du FAI 

[128][190] et du RMI [45][88][254]. 

Compte tenu de ces différents éléments, notre choix s’est arrêté en premier lieu sur des 

tests cliniques largement répandus, rendant compte objectivement des performances de 

chaque patient, bien validés dans la population des patients amputés de membre inférieur, 

sensibles au changement, et enfin simples et rapides d’utilisation. Il s’agissait du TMWT 

[22][23], du TUGT [69][262], du périmètre de marche et de la vitesse de marche [18][56]. 

En deuxième lieu, nous avons choisi d’évaluer les performances fonctionnelles telles qu’elles 

étaient ressenties par chaque patient, à travers deux questionnaires rapidement 

administrablesh par un examinateur (environ 5 minutes au total). Nous avons retenu le LCI, 

faisant partie du Prosthetic Profil of the Amputee québécois [100][110], dans sa version 

révisée par Franchignoni et al. [91], et appelé LCI-5. Cette version révisée permet de limiter 

l’effet plafond rapporté dans la version initiale. 
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Le deuxième outil que nous avons retenu était le score de Houghton [63][131][189][312], 

questionnaire ancien, bien validé, y compris en français. Cet outil a également comme grand 

intérêt d’être d’utilisation commune, et d’avoir servi de « Gold Standard » pour la validation 

d’outils d’évaluation plus récents. 

 

G – Résultats fonctionnels à l’issue de l’appareillage 

Dans notre étude, 85,4% de l’ensemble des patients inclus pour rééducation et appareillage 

d’une amputation de membre inférieur étaient dotés d’une prothèse dont ils se servaient 

quotidiennement au moment de leur sortie d’hospitalisation. 

Cette proportion est similaire à ce qui est rapporté dans la littérature, bien qu’il existe des 

différences sensibles entre les différentes études. Ainsi dans l’étude de Lim et al. [170], seuls 

5.1% des patients pris en charge en rééducation n’utilisaient pas de prothèse 3 mois après la 

sortie d’hospitalisation, tandis que dans l’étude de Davies et al. [58] entre 24.6 et 38.9% des 

patients amputés admis en centre de rééducation n’avait pas été en fin de compte dotés 

d’une prothèse en fin de prise en charge, respectivement pour les patients amputés 

transtibiaux et transfémoraux. Dans l’étude de Munin et al. [197], seuls 68% des patients 

étaient considérés comme ayant réussi leur appareillage à l’issue de la prise en charge en 

rééducation, mais avec un critère assez drastique de réussite : être capable de déambuler 

plus de 45 mètres. 

L’explication la plus évidente à ces différences est la non-homogénéité des populations entre 

ces différentes études, du fait d’une part de la variabilité locale des caractéristiques de la 

population locale de patients amputés, et d’autre part de la probable variabilité des critères 

de sélection des patients pouvant bénéficier d’un appareillage.    

Le temps quotidien de port de la prothèse observé dans la population de notre étude était 

par contre assez élevé, à en moyenne 9.9 heures +/- 2.5 lors de la sortie d’hospitalisation, 

sans qu’on observe de différence statistiquement différente entre les différentes étiologies. 

Par comparaison, dans l’étude de Munin et al. [197] le temps de port moyen était de 5.7 

heures, et dans l’étude de Kauzlarić et al. [153] de 5.5 heures. Seule l’étude de Raichle et al. 

[238] rapportait des temps de port plus proches de ceux observés dans notre étude, avec un 

temps de port moyen de 12.47 heures ± 4.34. 

Le temps quotidien de port de la prothèse parait donc ne pas être un marqueur très 

discriminant ou lisible en termes de performances fonctionnelles, puisque présentant 

globalement une faible variabilité. Il était tout de même significativement corrélé avec la 

vitesse de marche, le périmètre de marche, le TMWT et le TUGT à la sortie d’hospitalisation.  

Le temps de port de la prothèse semble en fait plutôt constituer un marqueur de la bonne 

adaptation et du confort de la prothèse, les patients présentant un faible temps de port 

expliquant le plus souvent peu la porter surtout du fait d’une sensation d’inconfort, voire de 

douleurs. 
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Cela tient probablement au fait que la plupart des patients dans notre étude mettaient en 

place leur prothèse dès le matin, après la toilette, et ne l’enlevaient que le soir, au moment 

du coucher, dans la mesure où elle était bien tolérée, quelle que soit son utilisation. La 

prothèse était gardée en place même lors des déplacements en fauteuil roulant, tant dans 

un objectif esthétique que du fait des difficultés à l’enlever puis à la remettre dans la 

journée, surtout pour les patients manquant le plus d’équilibre. Ainsi, 25% des patients de 

notre étude nécessitaient au moins une aide pour la mise en place de leur prothèse. 

L’un des intérêts de notre étude était de fournir des informations utiles sur les performances 

fonctionnelles que l’on peut attendre après appareillage d’une amputation de membre 

inférieur, notamment selon le niveau de réalisation de l’amputation et son étiologie. Cela a 

le double intérêt de permettre d’informer les patients concernés, et de fixer avec eux des 

objectifs précis et raisonnables, eu égard aux caractéristiques de leur amputation. 

Ainsi, de manière globale, on observait qu’à 6 semaines après la sortie d’hospitalisation en 

secteur de rééducation, 25% des patients déambulaient avec une prothèse sans aide 

technique, 16.7% des patients nécessitaient l’utilisation d’une canne pour les déplacements 

en extérieur, 16.7% des patients nécessitaient l’utilisation d’une canne en permanence, et 

deux cannes voire un fauteuil roulant pour les déplacements en extérieur, 37.5% des 

patients nécessitaient l’utilisation de deux cannes ou un cadre de marche en intérieur et 

déambulaient en extérieur exclusivement en fauteuil roulant, et 4.2% des patients se 

déplaçaient quasi exclusivement en fauteuil roulant, en dehors de très courtes distances 

parcourues avec un cadre de marche. 

Les performances obtenues aux différents tests cliniques dans notre population étaient 

proches de celles rapportées dans la littérature. Les comparaisons sont toutefois difficiles à 

établir, les populations étudiées n’étant pas homogènes, et les tests n’étant pas réalisés au 

même moment de la prise en charge dans la plupart des cas. 

Ainsi, dans notre étude, le temps moyen réalisé au TUGT à la sortie d’hospitalisation était de 

37.2 secondes +/- 33.9, de 26.6 secondes +/- 22.8 à 6 semaines après la sortie, et 16.9 

secondes +/- 10.1 lors de la validation de l’appareillage définitif. Ce dernier chiffre est 

toutefois largement biaisé, car il ne concernait en pratique que les patients pour lesquels 

l’appareillage a été mené le plus rapidement, sans complications, et donc ceux pour lesquels 

on s’attend aux meilleurs performances. Il existait également des variations importantes 

selon les sous-populations considérées, que l’on discutera par la suite. 

Ces résultats sont à comparer avec ceux de Schoppen et al. [262], qui rapportaient un temps 

moyen de 24.5 secondes +/- 21.5, en moyenne 3.7 ans après l’amputation. Dans une autre 

étude de Schoppen et al. [261], cette fois menée 1 an après la réalisation de l’amputation, ce 

temps moyen était de 23.9 secondes +/- 13.2. Dans une cohorte de patients sains âgés de 60 

à 95 ans [206], le temps nécessaire à la réalisation du TUGT était de 15 secondes. 

De manière similaire, les résultats obtenus au TMWT dans notre étude se situaient dans la 

moyenne de ceux rapportés dans la littérature, à 63.3 mètres +/- 45.0 à la sortie 
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d’hospitalisation, à 79.3 mètres +/- 45.0 à 6 semaines après la sortie d’hospitalisation, et à 

104.6 mètres +/- 45.8 lors de la validation de l’appareillage définitif. Dans l’étude de Brooks 

et al. [23], la distance moyenne parcourue était de 41.1 mètres +/- 28.5 lors de la sortie 

d’hospitalisation, et de 69.6 mètres +/- 40.9 lors de la réévaluation effectuée à 3 mois après 

la sortie. Dans l’étude de Parker et al. , la distance moyenne parcourue était de 111.4 mètres 

+/- 49.4, dans une population appareillée depuis plus d’1 an. 

Les résultats de l’étude de Brooks étaient certainement affectés par la prise en compte dans 

cette étude des patients amputés de manière bilatérale, alors que dans notre étude nous ne 

prenions en compte à l’inclusion que les patients amputés de manière unilatérale. A 

contrario, dans l’étude de Parker, les patients étaient majoritairement amputés d’origine 

traumatique, avec bien moins d’amputés d’origine vasculaire que dans notre étude. 

Dans notre étude, le score de Houghton était en moyenne de 7.6 +/- 2.8 à 6 semaines après 

la sortie d’hospitalisation, et 8.7 +/- 2.2 lors de la validation de l’appareillage définitif. Là 

encore, ce score moyen concordait avec les scores habituellement rapportés dans la 

littérature. Dans l’étude de Devlin et al. [63], le score de Houghton était ainsi en moyenne de 

7.70 +/- 2.62 à 3 mois après la sortie d’hospitalisation. Dans l’étude de Miller et al. [189], le 

score moyen était de 8.8, dans une population appareillée depuis plus de 1 an.  

Enfin, le score obtenu par nos patients au LCI-5 était en moyenne de 37.9 +/- 14.7 à 6 

semaines après la sortie d’hospitalisation, et de 43.3 +/- 10.8 lors de la validation de 

l’appareillage définitif, également comparable à ce qui était rapporté dans la littérature.  

Du fait de notre utilisation de la version révisée LCI-5, permettant de limiter l’effet plafond 

de cet outil mais encore récente, il n’y a toutefois que peu d’autres études autorisant une 

comparaison. On peut citer dans la cohorte de patients amputés ayant servi à la validation 

de cet instrument un score moyen de 41 à la sortie du programme de rééducation [97], 

cohorte qui comprenait une forte proportion de patients amputés d’origine traumatique. 

Dans l’étude de Parker et al. [221], comprenant là également une majorité de patients 

amputés d’origine traumatique, appareillés depuis plus d’un an, le score moyen du LCI-5 

était de 50.2 +/- 9.1. 

Un autre point intéressant que met en évidence notre étude est la très bonne corrélation 

entre les résultats obtenus aux différents tests effectués, que ce soit vitesse de marche, 

périmètre de marche, TMWT ou TUGT, à la sortie d’hospitalisation comme à 6 semaines 

après la sortie d’hospitalisation.  

Il existait également une corrélation statistiquement significative entre score de Houghton et 

LCI-5, chacun d’entre eux étant lui-même corrélé aux résultats obtenus aux tests cliniques. 

Notre étude permet donc de conforter la validité de ces différents tests dans l’évaluation des 

performances fonctionnelles des patients amputés de membre inférieur. 

Il existait dans notre étude une amélioration sensible des performances fonctionnelles 

observées à la sortie d’hospitalisation, par rapport aux performances observées à 6 

semaines après la sortie et lors de la validation de l’appareillage définitif. 
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En effet, en fonction de l’outil d’évaluation considéré, l’amélioration des performances 

oscillait entre 24.5 et 39.8%. L’amélioration la plus sensible était notée au niveau du TUGT, 

l’amélioration que l’on a pu objectiver peut donc probablement être expliquée en priorité 

par une amélioration de l’équilibre du fait d’une meilleure maitrise avec le temps de 

l’appareillage prothétique, et dans une moindre mesure par une amélioration de 

l’endurance, permise par l’augmentation de l’activité physique autorisée par l’appareillage 

prothétique. Il existe donc un effet d’entrainement dans le temps à  l’usage de l’appareillage 

prothétique, avec une amélioration des performances fonctionnelles se poursuivant au-delà 

de la fin de la prise en charge active en rééducation. 

Cet effet d’entrainement a déjà été décrit auparavant. Dans l’étude de Raya et al. [240], le 

délai écoulé depuis la réalisation de l’amputation était un facteur prédictif des performances 

observées lors de la réalisation d’un test de marche de 6 minutes. Dans l’étude de Frlan-

Vrgoc et al. [87], les meilleures performances fonctionnelles étaient observées parmi les 

patients bénéficiant d’un appareillage depuis plus de 9 ans.  

Il faut toutefois relativiser ces résultats concernant les patients amputés d’origine vasculaire. 

En effet, bien que de manière globale, on observe dans notre étude une amélioration des 

performances y compris pour cette catégorie de patients, il existe en pratique une grande 

hétérogénéité en fonction des patients. On a même observé pour plusieurs patients une 

diminution des performances fonctionnelles après le retour à domicile. Cela tient 

probablement à l’âge plus élevé de ces patients, à l’auto-confinement fréquent de ces 

patients dans des logements souvent petits, faute d’avoir un niveau de performance 

suffisant pour déambuler à l’extérieur, mais aussi au caractère évolutif de leur pathologie. 

 

H – Facteurs prédictifs 

Afin de pouvoir décider de l’indication d’un appareillage et d’évaluer quels objectifs peuvent 

être raisonnablement fixés spécifiquement pour chaque patient, il est nécessaire de disposer 

d’éléments prédictifs analysables au moment de l’évaluation initiale. Notre étude permettait 

de mettre en évidence un certain nombre de facteurs prédictifs simples à rechercher. 

Le premier de ces facteurs était le délai s’écoulant entre la réalisation de l’amputation et le 

début de l’appareillage. Plus ce délai était court, meilleurs étaient les performances 

observées à l’issue de la prise en charge.  

En effet, dans notre étude, ce délai était significativement corrélé avec les résultats obtenus 

par nos patients au TMWT, ainsi qu’avec leur périmètre de marche et leur vitesse de 

marche, et inversement corrélé au TUGT, que ce soit à la sortie d’hospitalisation ou à 6 

semaines après la sortie d’hospitalisation. On observait également une tendance à une 

corrélation avec le score de Houghton et le LCI-5 à 6 semaines après la sortie 

d’hospitalisation, mais sans atteindre le seuil de significativité. Ce manque de significativité 

statistique est probablement à rapporter avec le faible nombre en valeur absolue de 

patients réévalué à 6 semaines après la sortie d’hospitalisation. 
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Comme on l’a vu précédemment, le rôle prédictif du délai s’écoulant entre la réalisation de 

l’amputation et le début de l’appareillage a déjà été souligné dans différents travaux 

scientifiques [38][230][285]. 

Un autre facteur prédictif mis en évidence dans notre travail est la MIF. En effet, dans notre 

étude, le score obtenu à la MIF à l’admission était significativement corrélé avec les résultats 

obtenus au TMWT, avec la vitesse de marche et le TUGT à la sortie d’hospitalisation. Il 

tendait également à être corrélé avec le périmètre de marche à la sortie. Enfin, Il existait 

également une corrélation statistiquement significative avec le score de Houghton et le LCI-5 

à 6 semaines de la sortie d’hospitalisation. Un faible niveau d’indépendance fonctionnelle 

dans les actes de la vie quotidienne à l’admission permettait de prévoir de faibles 

performances après appareillage. 

Ce facteur est bien plus discuté que le précédent dans la littérature. Ainsi, Leung et al. [167] 

ne mettaient pas en évidence de corrélation significative entre la MIF réalisée à l’admission 

et l’usage de la prothèse évaluée par le score de Houghton. Cette étude comportait le même 

effectif que la nôtre (41 patients), mais présentait le biais d’un niveau fonctionnel élevé des 

patients à leur admission, puisque que la MIF à l’admission dans cette étude était en 

moyenne de 107, pour un maximum de 126, alors que dans notre étude, elle était en 

moyenne à l’admission de 93.4 +/- 23.0. 

Dans l’étude de Muecke et al. [196], la MIF ne permettait pas plus de prédire de manière 

satisfaisante le succès de l’appareillage pour les patients dont les scores étaient dans les 

deux quartiles inférieurs. Par contre, la probabilité de succès de l’appareillage était élevée 

pour les patients ayant des scores élevés à l’admission. Cette étude comportait pour 

principal défaut d’être binaire en termes de résultat fonctionnel à l’issue de l’appareillage, 

avec soit un succès, soit un échec, et une définition du succès de l’appareillage restant très 

largement sujet à controverse. Dans notre étude, nous n’avons jamais établi de critère autre 

à l’échec de l’appareillage que son abandon pur et simple. L’appareillage peut être considéré 

comme un succès dès lors qu’il apporte une amélioration fonctionnelle au patient, même si 

elle peut paraître d’un point de vue extérieur relativement minime. Notre étude montre que 

la MIF à l’admission est une aide pour prévoir de quel niveau pourrait être cette 

amélioration, même si pour beaucoup d’auteurs cela correspondrait à un échec de 

l’appareillage. 

D’autres études confortent cette approche. Dans l’étude de Heinemann et al. [125], le sous-

score moteur de la MIF était le plus puissant prédicteur du niveau fonctionnel à la sortie. Ce 

niveau fonctionnel à la sortie incluait la motricité. Dans l’étude de Van Eijk et al. [297], le 

niveau fonctionnel observé en pré-opératoire était associé de manière indépendante avec 

les résultats obtenus au TUGT après appareillage.   

Un autre élément prédictif pertinent mise en évidence dans notre étude peut être très 

simplement recherché au cours d’une consultation ou d’une visite médicale. Cet élément est 

l’évaluation des capacités d’appui monopodal sur le membre sain. Dans notre étude, nous 

avions repris la classification déjà utilisée par Schoppen et al. [261], distinguant appui 
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monopodal impossible, appui monopodal possible avec soutien, appui monopodal possible 

sans soutien moins de 10 secondes et appui monopodal possible sans soutien plus de 10 

secondes. 

Nous avons pu mettre en évidence une différence statistiquement significative entre d’une 

part la population des patients ne pouvant tenir en équilibre monopodal ou uniquement 

avec un soutien à l’admission, e d’autre part la population des patients pouvant tenir en 

équilibre monopodal sans soutien. 

Ainsi, les patients incapables de tenir en appui monopodal ou uniquement avec un soutien 

présentaient à la sortie d’hospitalisation un temps de port de la prothèse moindre que les 

autres patients, et de moindres performances au TMWT et au TUGT. Les patients 

incapables de tenir en appui monopodal à l’admission présentaient également une vitesse 

de marche significativement inférieure au reste de la population. 

Faute d’un nombre suffisant de patients, on n’a pas pu établir de différence statistiquement 

significative dans les performances présentées par les patients incapables de tenir en appui 

monopodal, et ceux uniquement capables de tenir en appui monopodal avec un soutien. Nos 

résultats laissent toutefois à penser qu’il existe également une différence sensible entre ces 

deux populations 

 

Tableau n°29 – Performances à la sortie d’hospitalisation, en fonction des capacités 

d’appui monopodal à l’entrée 

 
Impossible Possible 

avec soutien 
Possible sans 
soutien < 10s 

Possible avec 
soutien >10s 

Port quotidien de la prothèse  9.0 +/- 1.7 9.0 +/- 2.8 10.8 +/- 2.2 10.7 +/- 2.6 

Périmètre de marche  236 +/- 289 758 +/- 1683 472 +/- 386 663 +/- 823 

Vitesse de marche  1.2 +/- 1.1 1.9 +/- 1.2 2.1 +/- 1.2 2.4 +/- 1.7 

Two Minutes Walk Test 41.4 +/- 38.3 58.9 +/- 42.3 71.6 +/- 41.8 79.9 +/- 50.6 

Timed Up and Go Test 69.2 +/- 52.0 35.1 +/-18.6 21.5 +/- 16.0 21.5 +/- 11.6 

 

Il existait également une tendance nette dans notre étude, bien que statistiquement non 

significative, à une relation entre un appui monopodal impossible ou uniquement avec 

soutien et la survenue d’une réamputation au cours de la prise en charge en appareillage. 

L’importance de l’équilibre monopodal sur le membre sain comme facteur prédictif des 

performances à l’issue de l’appareillage est confirmée par plusieurs sources de la littérature. 

Ainsi, Schoppen et al. [261] rapportaient une corrélation forte entre l’équilibre monopodal 

sur le membre sain deux semaines après l’amputation et les performances fonctionnelles du 

patient évaluées 1 an après la réalisation de l’amputation, à l’aide notamment du TUGT, du 

temps d’usage quotidien de la prothèse et de la GARS. Dans leur étude, les patients capables 
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de tenir en équilibre sans soutien, même moins de 10s, obtenaient de meilleurs résultats 

que ceux qui ne tenaient qu’avec un appui extérieur ou n’étaient pas capable d’un équilibre 

monopodal, soit une stricte concordance avec nos résultats.  

Dans l’étude de Chin et al. [40], les patients ayant « réussi » leur appareillage présentaient 

des performances à l’équilibre monopodal sur le membre sain lors de l’admission 

significativement meilleures que les patients ayant présenté un « échec » de leur 

appareillage. La réussite de l’appareillage était définie dans cette étude comme la capacité 

de déambuler sans aide technique ou à l’aide d’une canne simple sur au moins 100 mètres. 

Une autre étude d’Hamamura et al. [115], employant la même définition du « succès » de 

l’appareillage, soulignait également l’intérêt de l’évaluation de l’équilibre monopodal à 

l’admission : seuls 2 des 44 patients ayant « réussi » leur appareillage n’étaient pas capables 

de tenir en équilibre monopodal sur le membre sain, alors que 9 sujets sur 20 ayant échoué 

étaient incapables d’un équilibre monopodal (p < 0,05). Les auteurs ne précisaient pas par 

contre dans cette étude les critères de réussite à l’épreuve  d’équilibre monopodal, 

notamment si les patients étaient autorisés à avoir un soutien et s’il y avait un temps 

minimum de maintien en équilibre. 

Enfin, on peut citer l’étude de Sansam et al. [259], dans laquelle l’équilibre monopodal était 

corrélé de manière significative et indépendante avec les capacités motrices à l’issue de 

l’appareillage, évaluées à l’aide du TUGT et du SIGAM. 

L’étiologie de l’amputation modifiait également de manière importante les performances 

fonctionnelles que l’on peut attendre à l’issue de l’appareillage. C’est tout particulièrement 

le cas pour les patients amputés d’origine vasculaire. 

Dans notre étude, les patients amputés d’origine vasculaire présentaient ainsi une MIF à la 

sortie d’hospitalisation significativement inférieure au reste de la population, et tendait à 

avoir un temps de port de leur prothèse inférieur. Ces patients présentaient également des 

performances au TMWT et au TUGT significativement inférieures à celles du reste de la 

population, tout comme un périmètre de marche et une vitesse de marche inférieurs, lors de 

l’évaluation réalisée à la sortie d’hospitalisation.  

Un autre marqueur des moindres performances présentées par les patients amputés 

d’origine vasculaire était l’utilisation des aides techniques. En effet, 15 des 17 patients 

(88.2%) devant utiliser un cadre de marche ou deux cannes pour déambuler présentaient 

une amputation d’origine vasculaire. A contrario, tous les patients amputés d’origine 

tumorale pouvaient déambuler au pire avec une seule canne en permanence, et tous les 

patients amputés d’origine traumatique, sauf 1 seul. 

Les résultats obtenus au sein de la population des patients amputés d’origine vasculaire 

étaient également significativement inférieurs à ceux de l’ensemble du reste de la 

population incluse lors de la réalisation à 6 semaines après la sortie d’hospitalisation du 

score de Houghton et du LCI-5.  

Notre étude ne permettait pas par contre de mettre en évidence de différences significatives 

entre les autres étiologies d’amputation, probablement du fait du faible effectif de patients 

inclus présentant chacune des autres étiologies d’amputation.  
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Ainsi, l’origine vasculaire de l’amputation est un facteur prédictif de performances 

fonctionnelles limitées à l’issue de l’appareillage. 

Une autre constatation intéressante de notre étude reste toutefois que les résultats 

fonctionnels obtenus à la suite d’une amputation d’origine infectieuse étaient très proches 

de ceux obtenus dans la population des patients amputés d’origine tumorale ou 

traumatique. Par exemple, 80% des patients amputés d’origine infectieuse étaient capables 

de déambuler avec dans le pire des cas une canne simple en permanence. On aurait 

effectivement pu s’attendre à ce que ces patients présentent des performances plus proches 

de celles des patients amputés d’origine vasculaire. En effet, 5 des 7 (71.4%) patients 

amputés d’origine infectieuse présentaient un terrain d’artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs, ainsi qu’un nombre de comorbidités relativement élevé par rapport aux 

patients amputés d’origine tumorale ou traumatique.  

Notre étude montre qu’il existe une différence en termes de pronostic fonctionnel, en 

fonction de l’étiologie exacte de l’amputation même sur un terrain artéritique. Bien qu’il 

s’agisse d’une tendance lourde dans la revue de littérature que nous avons réalisée à 

l’occasion de ce travail, il ne semble donc pas licite de classifier dans le même cadre 

nosologique les patients dont le primum novens de l’amputation est une infection 

(notamment une plaie dans un contexte diabétique), même sur un terrain artéritique, par 

rapport à des patients dont le primum novens de l’amputation est un trouble vasculaire pur, 

même s’il est par la suite compliqué d’une infection. 

Le rôle de l’étiologie de l’amputation dans le pronostic fonctionnel après amputation a déjà 

fait l’objet d’autres travaux. Dans une étude de Pohjolainen et al. [231], les patients amputés 

dans un contexte d’artériopathie ne présentaient qu’un taux d’appareillage de 28.4% à 1 an 

de l’amputation, parmi les patients ayant survécu plus de 2 mois après l’amputation, contre 

40% pour les patients amputés dans un contexte de diabète ou 82.4% des patients amputés 

dans un contexte tumoral. Une réserve à apporter à cette étude est le faible taux 

d’appareillage des patients amputés sur traumatisme, à seulement 20.0%. Cette 

constatation s’explique probablement par le faible effectif de patients amputés d’origine 

traumatique dans cette étude.  

Dans une étude de Davies et al. [58], le niveau de déambulation des patients amputés 

d’origine vasculaire était significativement inférieur à celui observé lorsque les patients 

étaient amputés d’une autre étiologie. Ainsi, seuls 50% des patients amputés transtibiaux 

d’origine vasculaire étaient capables d’une déambulation en extérieur, et 63% d’une 

déambulation en intérieur, contre respectivement 76% et 86% des patients amputés 

d’autres causes. Ces résultats n’atteignaient toutefois pas le seuil de significativité pour les 

patients amputés à un niveau transfémoral, bien que l’on observe la même tendance. 

Geertzen et al. [101]  rapportaient pour leur part une probabilité réduite de marcher au 

moins 500 mètres chez les patients amputés d’origine vasculaire, en lien ou non avec un 

diabète. Dans l’étude de Burger et al. [27], les patients amputés d’origine vasculaire 

présentaient de moins bonnes performances à l’appui monopodal sur le membre sain que 
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les patients amputés d’origine traumatique (temps moyen maximum de 43.4 secondes 

versus 50.5 secondes, p < 0.001), ainsi qu’un plus faible périmètre de marche en 9 minutes 

(295 mètres versus 455 mètres, p < 0.01). Dans l’étude de Frlan-Vrgoc et al. [87], les patients 

amputés d’origine vasculaire présentaient des résultats au TMWT significativement 

moindres  que ceux des patients amputés d’une autre cause. Enfin, on peut citer le travail de 

Miller et al. [188], dans lequel les auteurs observaient également une moins bonne 

confiance dans leur équilibre chez les patients amputés d’origine vasculaire que chez les 

autres patients amputés, à l’aide d’une évaluation réalisée sur la base de l’ABC Scale. 

A l’opposé, peu d’études ne mettaient pas en évidence d’influence de l’étiologie de 

l’amputation sur la mobilité après appareillage. C’est notamment le cas des études de 

Johnson et al. [146] et Munin et al. [197], avec respectivement un effectif inclus de 120 

patients et de 75 patients. Sansam et al. [259] ne mettaient pas non plus en évidence 

d’association significative indépendante entre étiologie de l’amputation et résultats au 

TUGT, mais rapportaient cela au fait que les patients inclus dans l’étude avaient été 

sélectionnés préalablement par une équipe spécialisée, avec probablement une exclusion de 

patients ayant un faible potentiel fonctionnel après appareillage, et donc notamment des 

patients vasculaires. 

L’âge de survenue de l’amputation était dans notre étude un autre facteur permettant 

d’évaluer quelles pouvaient être les performances fonctionnelles à l’issue de l’appareillage. 

Les patients dépendant de l’aide partielle ou totale d’un tiers pour la toilette, l’habillage ou 

la mise en place de la prothèse étaient significativement plus âgés que le reste de la 

population, avec un âge moyen de respectivement 72.0 ans +/- 10.7 et 73.2 ans +/- 12.1. 

L’âge des patients était également significativement corrélé avec le temps quotidien de port 

de la prothèse, et les patients nécessitant l’utilisation d’un cadre de marche ou de deux 

cannes en permanence étaient significativement plus âgés que le reste de la population. 

Les différents paramètres étudiés à la sortie d’hospitalisation, ainsi qu’à 6 semaines après la 

sortie d’hospitalisation (périmètre de marche, vitesse de marche, TMWT et TUGT) étaient 

tous étroitement corrélés avec l’âge des patients de notre étude. Enfin, le score de 

Houghton et le LCI-5 étaient également étroitement corrélés avec l’âge des patients. 

Ainsi, un âge élevé au moment de la réalisation de l’amputation est un facteur prédictif de 

performances fonctionnelles limitées à l’issue de l’appareillage. 

A noter que, dans notre étude, l’âge n’influait pas par contre de manière significative sur les 

délais de prise en charge. 

Le caractère indépendant de ce facteur prédictif parait difficile à établir. En effet, il existait 

dans notre étude une corrélation statistiquement significative entre le nombre de 

comorbidités et l’âge des patients. Les patients décédés au cours de la prise en charge 

étaient également significativement plus âgés que le reste de la population. 

L’étude de Taylor et al. [280], méthodologiquement très solide, permettait toutefois 

d’affirmer qu’un âge plus avancé était corrélé significativement, de manière indépendante à 

tout autre facteur, avec un moindre port de la prothèse à 1 an, ainsi qu’à une moindre 
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proportion de patients retrouvant à 1 an après l’amputation le niveau de déambulation et 

d’indépendance fonctionnelle qu’ils présentaient avant la réalisation de l’amputation. Les 

patients âgés de plus de 60 ans présentaient une probabilité 2.7 fois plus importante que les 

patients plus jeunes de ne pas utiliser de prothèse à 1 an après la réalisation de leur 

amputation. 

Une autre étude, menée par Geertzen et al. [101] , mettait en évidence une diminution de la 

probabilité de marcher plus de 500 mètres en fonction de l’âge, de manière indépendante à 

tout autre facteur, notamment le niveau d’amputation ou la présence de douleurs. Sansam 

et al. [259] rapportaient quant à eux une corrélation significative et indépendante entre 

l’âge et les capacités motrices des patients, évaluées par le TUGT et le SIGAM. Dans cette 

dernière étude, l’âge avait pour les auteurs un poids prédictif plus important que les 

éventuelles comorbidités présentées par le patient.  

Plusieurs autres études viennent conforter cette influence de l’âge sur les performances 

fonctionnelles de l’appareillage [58][146][197][238][285]. Méthodologiquement moins 

solides, elles ne permettent toutefois pas d’affirmer le rôle de facteur prédictif indépendant 

de l’âge, aussi nous ne détaillerons pas ici leurs résultats. 

L’importance du maintien des amplitudes articulaires au niveau des membres inférieurs dans 

les suites d’une amputation est un élément rarement étudié dans la littérature. Notre étude 

a permis d’établir que la présence d’un flessum de hanche à l’admission constituait un 

facteur prédictif de moindres performances fonctionnelles à l’issue de l’appareillage. 

En effet, les patients présentant un flessum de hanche à l’admission présentaient à la sortie 

un périmètre de marche et une vitesse de marche significativement plus faibles que la 

population ne présentant pas de flessum de hanche. Ces patients tendaient également à 

avoir de moindres performances TMWT et au TUGT. Ces résultats étaient corroborés par 

l’évaluation réalisée 6 semaines après la sortie d’hospitalisation, où la tendance à de 

moindres performances au TUGT atteignait par contre cette fois le seuil de significativité. Le 

score de Houghton était également significativement inférieur parmi les patients présentant 

un flessum de hanche à l’admission. 

Ces résultats sont confortés par ceux de Munin et al. [197], qui identifiaient une association 

significative entre l’absence de flessum au niveau du moignon et la capacité de déambuler 

au moins 45 mètres de façon indépendante. Sansam et al. [259] mettaient également en 

évidence un rôle prédictif de la présence de limitations d’amplitudes articulaires sur les 

performances obtenues au TUGT. 

Ainsi, l’existence d’un flessum de hanche lors de l’admission est un facteur prédictif de 

performances fonctionnelles limitées à l’issue de l’appareillage. 

Notre étude n’a pas par contre pu identifier de rôle prédictif à la présence d’un flessum de 

genou à l’admission. 

Notre étude n’a pas non plus permis d’identifier un rôle prédictif au niveau de l’amputation 

dans les performances fonctionnelles à l’issue de l’appareillage, comme on aurait pu 

pourtant s’y attendre. En effet, de nombreuse études se sont penchées sur cette 
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problématique, et la plupart des sources disponibles dans la littérature s’accordent sur le fait 

qu’une amputation réalisée à un niveau transfémoral aura pour conséquence des 

performances fonctionnelles nettement moindres, par rapport à des patients amputés en 

transtibial [14] [27][58][87][99][101][149][224][238][259][260][280][289][308]. 

En effet, comme on l'a déjà précédemment souligné, la marche prothétique a un coût 

énergétique très différent en fonction du niveau d’amputation, augmenté de 20 à 35% pour 

les patients amputés de niveau transtibial contre plus de 60% pour les patients amputés de 

niveau transfémoral, par rapport à un sujet sain [19][79]. 

L’absence de différence statistiquement significative observée dans notre étude en fonction 

du niveau de réalisation est probablement en rapport avec les particularités de notre étude. 

En effet, d’une part l’effectif de notre étude était faible, et celui des patients amputés de 

niveau transfémoral encore plus. Mais l’explication la plus évidente est la disparité qui 

existait en termes de caractéristiques de population entre les patients amputés de niveau 

transfémoral et de niveau transtibial. En effet, dans notre étude, les patients amputés de 

niveau transfémoral étaient majoritairement des patients amputés d’origine tumorale ou 

traumatique, tandis que les patients amputés en transtibial étaient majoritairement des 

patients amputés d’origine vasculaire. Comme on l’a vu précédemment, l’étiologie de 

l’amputation est un facteur prédictif majeur des performances fonctionnelles à l’issue de 

l’appareillage. La surreprésentation de patients avec un haut potentiel de mobilité parmi les 

patients amputés transfémoraux, et la surreprésentation de patients avec un faible potentiel 

de mobilité parmi les patients amputés transtibiaux masquent très probablement la 

différence que l’on aurait pu observer avec des populations par ailleurs comparables. Faute 

d’un effectif suffisant, il nous était impossible de réaliser une analyse avec deux populations 

comparables en dehors de leur niveau d’amputation. 

Enfin, notre étude permettait de mettre en évidence l’impact de plusieurs comorbidités sur 

les performances fonctionnelles à l’issue de l’appareillage. 

En effet, dans notre étude, bien que cela ne se vérifie pas systématiquement pour tous les 

outils d’évaluation utilisés pour chacune de ces comorbidités, il existence une concordance 

suffisante entre ces différents outils pour affirmer que l’existence d’une AOMI, l’existence 

d’un antécédent d’AVC et l’existence de troubles cognitifs étaient des facteurs prédictifs 

de moindres performances à l’issue de l’appareillage, notamment en termes d’utilisation 

d’aides techniques, de vitesse de marche, de périmètre de marche et de performances au 

TMWT et au TUGT lors de la sortie d’hospitalisation. 

Le résultat obtenu au LCI-5 ou au score de Houghton (sauf pour l’existence d’un antécédent 

d’accident vasculaire cérébral dans ce dernier cas) était significativement inférieur pour les 

patients présentant une de ces comorbidités. 

La littérature disponible vient largement conforter ces résultats, que ce soit concernant 

l’existence de troubles cognitifs [14][163][213][259][261][280][297]  ou d’un antécédent 

d’AVC [281][213][205][230].  

Concernant le rôle de la présence d’une AOMI, aucune étude à notre connaissance n’a porté 

sur son rôle propre en tant que facteur prédictif dès lors qu’elle était présente, sa présence 
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valant simplement dans la plupart des travaux disponibles le classement de l’amputation 

comme étant d’origine vasculaire. Comme on l’a discuté précédemment, cette façon de 

considérer les choses est  probablement trop simpliste, surtout lorsqu’on considère la 

différence de pronostic fonctionnel qu’a pu mettre en évidence notre étude entre d’une part 

les patients amputés d’origine proprement vasculaire (l’ischémie est le processus initial, 

pouvant se compliquer ensuite d’une gangrène humide par exemple) et d’autre part les 

patients amputés d’origine infectieuse sur terrain d’artériopathie (l’infection est le processus 

initial et son évolution délétère propre est à l’origine de l’amputation, sur le terrain 

favorisant de l’artériopathie et du diabète).  

Bien sûr, notre étude ne nous permet pas pour autant d’établir que les autres comorbidités 

étudiées n’affectent pas le résultat fonctionnel après appareillage. En effet, le faible effectif 

de notre étude ne permet pas d’être en mesure de mettre en évidence une influence 

modérée ou discrète d’un facteur sur les performances fonctionnelles à l’issue de 

l’appareillage.  De fait, il existe des arguments dans la littérature pour penser que d’autres 

comorbidités sont des facteurs prédictifs non négligeables des performances à l’issue de 

l’appareillage, avec un impact le plus souvent péjoratif, comme on pu l’exposer dans le 

présent travail.  

L’examinateur qui aura à sa charge d’évaluer l’indication et les objectifs d’un éventuel 

appareillage de membre inférieur devrait les rechercher de manière systématique, car notre 

étude tend également à montrer qu’il existe un effet au moins additif de ces comorbidités 

chez un même sujet. Ainsi, le périmètre de marche, la vitesse de marche, le TMWT et le 

TUGT à la sortie d’hospitalisation étaient significativement corrélés dans notre étude au 

nombre de comorbidités présentées par le patient à l’admission.  

Parmi ces comorbidités significatives à rechercher pour évaluer le pronostic fonctionnel d’un 

patient amputé de membre inférieur, mais non confirmées par notre étude, on retiendra 

notamment l’insuffisance coronarienne [146][280][281], l’insuffisance rénale sévère voire 

terminale [281][308] ou le tabagisme [7][230][273][308]. Le rôle d’autres comorbidités reste 

par contre flou, en l’état actuel des connaissances. C’est notamment le cas de l’influence de 

la BPCO [183][269][271] ou de l’obésité [151][197][249] (notamment pour les amputations 

de niveau transfémoral, qui posent alors des problèmes importants d’adaptation au niveau 

de l’emboiture), qui mériteraient des études spécifiques plus approfondies. 

Le recours à la mesure de la VO2max en pratique courante, à ce jour très peu développée 

dans cette population, semble pouvoir être un élément pertinent permettant d’évaluer plus 

précisément quelles sont les performances à attendre de l’appareillage d’un patient [39][40] 

[51][294][297], l’impact des comorbidités présentées par les patients amputés de membre 

inférieur sur les performances fonctionnelles étant souvent le fait d’une diminution de la 

capacité aérobie à l’effort. Cela permettrait également de faire la part exacte du 

retentissement de ces comorbidités, du fait de leur sévérité variable d’un patient à l’autre. 

Des investigations complémentaires dans ce champ semblent également nécessaires, 

notamment pour établir des valeurs de références  et des méthodes de mesure facilement 

utilisables en pratique clinique courante.  
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I – Limites de l’étude  

Notre étude présente toutefois plusieurs limites. La première d’entre elle est le relatif faible 

nombre de patients inclus dans notre étude, réalisée de manière prospective. En effet, seul 

un total de 41 patients a été pris en charge pour appareillage suite à une amputation de 

membre inférieur durant l’année 2012 au CRMPR-HN. Cela correspond toutefois  à ce qui 

était observé dans les années précédentes dans notre centre.  

Compte-tenu de ce faible nombre de patients, nos résultats souffrent d’un manque de 

puissance statistique, avec souvent des tendances qui se dégageaient, mais sans atteindre le 

seuil de significativité statistique. Il ne permettait pas non plus la réalisation d’une analyse 

permettant d’évaluer le caractère indépendant des facteurs étudiés. 

Il n’a pas été possible d’inclure plus de patients dans cette étude, compte tenu des 

contraintes temporelles à lesquelles nous étions soumis. En effet, nous ne pouvions pas 

prolonger la période d’inclusion afin de réunir un plus grand nombre de patients, sous peine 

de ne pas être  en mesure d’évaluer le résultat fonctionnel de l’appareillage, compte tenu de 

la durée de prise en charge souvent longue de ces patients (pour rappel en moyenne de 

136.5 jours entre le début de l’appareillage et la sortie d’hospitalisation dans notre étude). Il 

faut également noter que nous avions fait le choix d’exclure de notre étude les patients 

amputés de manière bilatérale, afin d’éviter une trop grande complexité dans l’analyse des 

résultats, notamment du fait de l’existence de plusieurs combinaisons possibles 

d’amputations bilatérales (transfémorale-transfémorale, transfémorale-transtibiale, 

transtibiale-transtibiale). Nous avions également fait le choix de mener cette étude de 

manière monocentrique, du fait de l’impossibilité matérielle de suivre de front de manière 

prospective des patients dans plusieurs centres, d’autant que ces derniers sont peu 

nombreux et éloignés.  

Le choix du caractère prospectif de l’étude a été fait avant tout du fait de sa plus grande 

fiabilité d’un point de vue méthodologique, mais également car la réalisation de cette étude 

a été l’occasion de réévaluer nos méthodes d’évaluation fonctionnelle des patients amputés 

que nous prenons en charge. Ainsi, l’évaluation fonctionnelle des patients était réalisée 

avant la mise en place de cette étude notamment à l’aide d’un score fonctionnel « maison » 

strictement interne à l’établissement, qui bien que tout à fait valable d’un point de vue 

intellectuel, n’était pas validé d’un point de vue strictement scientifique.  

Les outils utilisés dans notre étude étant maintenant bien en place dans la pratique clinique 

de l’unité, les résultats de cette étude pourront être prolongés et complétés dans le futur. 

Une autre limite présentée par notre travail est le suivi incomplet de l’ensemble de notre 

population, une partie importante étant encore considérée comme en cours d’appareillage 

au moment de l’arrêt du recueil des données. Dans l’idéal, il aurait été souhaitable de suivre 

l’ensemble de la population  jusqu’à soit la validation de son appareillage définitif, soit la 

décision d’abandonner la tentative d’appareillage (notamment en cas de survenue de 

complications), soit le décès du patient.  
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Le départ de 3 patients du CRMPR-HN, soit 7.3% de la population, en cours de prise en 

charge pour des motifs de rapprochement familial a notamment entravé le recueil de 

données pour ces patients, aucun d’eux n’ayant bénéficié à la sortie du service ayant assuré 

la suite de la prise en charge d’une évaluation fonctionnelle à l’aide d’outils validés. Ces 

patients peuvent ainsi être considérés comme des perdus de vue.  

Il faut par ailleurs à nouveau souligner que notre étude n’évoque le devenir que des patients 

amputés de membre inférieur bénéficiant d’une prise en charge pour appareillage dans un 

centre spécialisé. Elle écarte de fait tous les patients non adressés ou récusés de 

l’appareillage, et l’impossibilité d’analyser les motifs ayant exclu ces patients est une 

importante faiblesse de notre étude.  

Un autre de nos regrets à l’issue de ce travail est de pas avoir plus clairement défini les 

critères cliniques permettant de retenir la présence de troubles cognitifs parmi les patients 

évalués, notamment à l’aide d’un support formalisé. En effet, dans ce qui a été effectué en 

pratique, les méthodes utilisées par chaque examinateur étaient propres à chacun d’eux, 

bien que le recours au MiniMental Status Examination ait été en pratique le plus utilisé. La 

valeur exacte à donner au résultat du test de l’horloge n’avait pas par exemple été 

clairement établie à l’avance. Cela est dommageable, car cela réduit la portée de 

l’identification dans notre travail des troubles cognitifs comme un facteur prédictif des 

performances à l’issue de l’appareillage. 

Un dernier regret est de ne pas avoir été en mesure d’étudier l’existence d’une relation 

entre la mesure de la VO2max et le niveau de performance fonctionnelle à l’issue de 

l’appareillage faute de la possibilité technique de le réaliser, les premières données 

disponibles dans la littérature paraissant lui conférer un intérêt non négligeable [39][40] 

[115]. 
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Conclusion 

Notre étude, réalisée de manière prospective, permet d’apporter des données actualisées 

sur les caractéristiques des patients amputés de membre inférieur pris en charge pour 

appareillage dans un Centre de Médecine Physique et de Réadaptation en France, sur leurs 

modalités de prise en charge et sur leur devenir fonctionnel en 2012.  

A notre connaissance, il n’existait pas à ce jour d’autres études portant sur cette thématique 

en France, les seules études existantes s’en approchant portant exclusivement sur l’analyse 

caractéristiques épidémiologiques des patients ayant subi une amputation, et leur pronostic 

vital à court terme. 

La population étudiée est globalement très proche de celles observées dans la littérature, 

avec un contexte de diabète dans 46.3% des cas, et une nette prédominance des 

amputations d’origine vasculaire ou infectieuse, avec alors des patients âgés et 

polypathologiques, présentant pendant leur prise en charge de multiples complications : 

lorsque l’amputation était d’origine vasculaire ou infectieuse, 1 patient sur 5 pris en charge 

pour appareillage était décédé avant de se voir doté d’un appareillage définitif, et 1 patient 

sur 4 avait été réamputé. 

Malgré le contexte médical complexe de ces patients, notre étude montre qu’il est possible 

d’appareiller même des patients présentant des pathologies chroniques évoluées, dès lors 

que les objectifs sont bien adaptés et expliqués à chaque patient. Dans notre étude, seuls 

12.9% des patients avaient été récusés d’emblée d’un appareillage, contrastant avec une 

sortie d’hospitalisation avec un appareillage fonctionnel pour 85.4% de la population, alors 

que la population de notre étude présentait plus de comorbidités que ce qui est rapporté 

dans la littérature. Par ailleurs, notre étude prouve que ces patients non seulement 

conservent le niveau de performance fonctionnelle acquis à la sortie d’hospitalisation mais 

continuent à l’améliorer une fois retournés au domicile, contrairement à ce qu’on observe 

pour d’autres pathologies.  

Ainsi, contrairement à ce que certaines études suggèrent, l’appareillage ne doit pas se voir 

limité uniquement à des patients jugés capables de parcourir après appareillage des 

distances prolongées sans aide technique ou presque. L’objectif de l’appareillage est avant 

tout de permettre au patient de récupérer une indépendance fonctionnelle la plus proche 

possible de celle existant avant la réalisation de l’amputation, et d’améliorer autant que 

possible sa qualité de vie.  

La détermination des objectifs de rééducation et d’appareillage est une étape indispensable 

à la prise en charge de ces patients. C’est tout particulièrement le cas pour les patients 

amputés d’origine vasculaire, leur faible espérance de vie après l’amputation devant faire 

éviter autant que possible un allongement de la durée d’hospitalisation, à la poursuite de 

performances malheureusement le plus souvent chimériques.  
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Il est également indispensable de disposer d’éléments tangibles à exposer au patient, d’une 

part afin que celui-ci soit en mesure de prendre une décision pleinement éclairée lorsque la 

question de la réalisation d’une amputation se pose et que les circonstances le permettent, 

et d’autre part afin d’étayer le projet de rééducation et d’appareillage que l’on va proposer 

au patient.  

Dans cette optique, notre étude permet de mettre en évidence l’existence de facteurs 

prédictifs forts des performances fonctionnelles après appareillage, facilement évaluables 

par le clinicien : l’âge, le niveau d’indépendance fonctionnelle avant l’amputation, l’étiologie 

de l’amputation, la capacité d’appui monopodal sur le membre sain, l’existence d’un flessum 

de hanche et certaines comorbidités (AOMI, antécédent d’AVC, troubles cognitifs). Le 

pronostic fonctionnel sera notamment bien meilleur pour les patients amputés d’origine 

traumatique ou tumorale que pour les patients amputés d’origine vasculaire ou infectieuse. 

Il existait également une influence sur les performances observées à l’issue de la prise en 

charge  en fonction du délai entre la réalisation de l’amputation et le début de l’appareillage. 

Le raccourcissement maximum de ce délai est donc un enjeu important de la prise en charge 

de ces patients, soulignant le caractère indispensable d’une bonne collaboration et d’un 

travail en réseau entre services de chirurgie et services de rééducation et d’appareillage.  

L’influence de la condition physique du patient sur les performances fonctionnelles après 

appareillage devrait probablement faire de son évaluation un élément très significatif dans 

l’évaluation des patients amputés avant appareillage. La mesure de la VO2max pourrait peut 

être permettre de faire la part sur le retentissement des multiples pathologies souvent 

intriquées et leur retentissement réel sur la capacité d’un patient amputé à utiliser sa 

prothèse, sous réserve que cette hypothèse soit confortée par de nouvelles études plus 

solides méthodologiquement. Cela renforce également l’intérêt que l’on doit porter aux 

programmes de réentrainement à l’effort proposés notamment aux patients présentant une 

AOMI évoluée, bien que ces programmes soient malheureusement à ce jour encore peu 

développés.  

D’autres facteurs ont probablement une influence sur les performances à l’issue de 

l’appareillage, le faible effectif de notre étude en réduisant la puissance statistique. Les 

résultats de notre étude nécessitent de ce fait d’être confortés par d’autres études, portant 

sur de plus grands effectifs et en incluant d’autres centres. La constitution d’un registre 

multicentrique sur le principe du NASDAB britannique serait particulièrement pertinente afin 

d’améliorer nos connaissances sur cette population actuellement mal connue en France et 

d’évaluer son évolution dans le temps. 
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Fiche de recueil de données 

 

 

 

Etiquette 

 
 

Caractéristiques du patient : 
 

Sexe :  Homme □   Femme □ 

Poids :    Taille :    IMC corrigé :    

 

Comorbidités : 

 - Diabète □   =>  Non équilibré □  Equilibré □   

    =>   HbA1c = ………. % à l’entrée, ………. % à la sortie d’hospitalisation 

   =>  Neuropathie des MI associée □  

 - Cardiopathie =>  Ischémique □ Valvulaire □ Rythmique □ Autre □  

   =>  FEVG =  

 - Pathologie Respiratoire =>  BPCO □     Asthme □       Autre □       Oxygénodépendance □ 

       =>  CV = ………………..  VEMS = ………………… 

 - HTA  =>  Non équilibrée □  Equilibré □ 

 - AOMI □ 

 - AVC □  =>  Sans séquelle □  Séquelle motrice □ Séquelle sensitive □ 

 - Insuffisance Rénale □ 

 - Tabagisme =>  Sevré □   Actif □ ………….  PA 

 - IMC   =>  Obésité (IMC > 30) □  

 - Troubles cognitifs  □  

 - Autres (Appareil locomoteur, malvoyance, …) : …………………………………………………………………. 

 

VO2 Max (si disponible) =  

 

Caractéristiques de l’amputation :   Transfémorale □ Transtibiale □ 

 

- Date d’amputation : ……………………..  - Date de début de contention : …………………………. 

- Date de décision d’appareillage : ……………….. - Date de mise en place du manchon : …………………… 

- Date de début d’appareillage : …………………. - Date de sortie d’hospitalisation : ………………. 

- Date appareillage définitif : …………………… 

 

- Cause de l’amputation :  Vasculaire □ Traumatique □      Tumeur □ Infection □ 

- Niveau d’amputation :  Tiers supérieur □ Tiers moyen □  Tiers inférieur □  

    Désarticulation de genou / Gritti □   

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance : 
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- Type de moignon :   Conique □  Cylindrique □  Ventrue □  

- Flessum de Hanche :  Absent □ <10° □  >10° □ 

- Flessum de genou :  Absent □ <10° □  >10° □  

- Etat de cicatrisation à l’admission :  Achevé □ Désunion propre □ Plaie franche □ 

- Cicatrice :  Libre □  Adhérente □ 

- Douleurs neuropathiques :  A l’entrée □ A la sortie □   Lors de la Consultation S6 □  

- Complication éventuelle : Ostéite □ Nécrose distale justifiant une reprise □   

    Eczéma de contact  □  Plaie cutanée □ = ………………………………… 

    Autre : ………………………………………………. 

 

Caractéristiques de l’appareillage : 
 

- Type d’emboiture :  Quadrangulaire □ Ischion intégré □ Contact Total □ 

Autre □ …………………………. 

- Interface avec manchon :  Non □  Copolymère □  Silicone □  

Autre □ ……………………………. 

- Type de genou :  Monoaxial □  Verrou □ Frein stabilisateur □  Biellettes □ 

   Hydraulique □  Pneumatique □  Microprocesseur □ 

- Type d’attache : Cordelette □  Plongeur □   

   Valve de dépressurisation passive □   

- Type de pied :  Pilon □   SACH □   Articulé □  

   Classe 1□  Classe 2 □  Classe 3 □ 

- Aides techniques :  Sans □   Canne pour l’extérieur □ Une canne □   

   Deux cannes □  Cadre de marche □  

 

Evaluations réalisées : 
- A l’entrée dans le programme de rééducation : 

· Flessum de Hanche : Absent □ <10° □  >10° □ 

· Flessum de genou :  Absent □ <10° □  >10° □  

· Etat de cicatrisation à l’admission :  Achevé □  Désunion propre □  

Inflammation locale □ Plaie franche □ 

· Cicatrice :  Libre □  Adhérente □ 

· Douleurs nociceptives :  Absentes  □ Présentes □  

· Douleurs neuropathiques :  Absentes  □ Présentes □ 

· EVA = ……… /10 

· Mesure d’Indépendance Fonctionnelle = ………….. / 126 

· Appui monopodal :  Impossible □  Possible avec un soutien □   

Possible sans soutien < 10 secondes □   Possible sans soutien > 10 secondes □ 

- A la fin du programme de rééducation : 

· Flessum de Hanche : Absent □ <10° □  >10° □ 

· Flessum de genou :  Absent □ <10° □  >10° □  

· Douleurs nociceptives :  Absentes  □ Présentes □  

· Douleurs neuropathiques :  Absentes  □ Présentes □ 

· EVA = ……… /10 
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· Mesure d’Indépendance Fonctionnelle = ………….. / 126 

· Appui monopodal :  Impossible □  Possible avec un soutien □   

Possible sans soutien < 10 secondes □   Possible sans soutien > 10 secondes □ 

· Temps quotidien de port de la prothèse = ………………. Heures.   

· Mise de la prothèse =     Seul □  Aide partielle/Surveillance  □              Aide complète □ 

· Vitesse de marche  = ……………… Km/h  Périmètre de marche = ………………… mètres 

· Timed Up and Go Test = ……….. secondes   Test des 2 minutes =  …………………. mètres 

· Autonomie AVQ :  

§ Toilette :  Seul □  Aide partielle □  Aide totale □ 

§ Habillage : Seul □  Aide partielle □  Aide totale □   

§ Transferts : Seul □  Aide partielle □  Aide totale □ 

· Devenir :  Retour à domicile □ Institution □  Décès □  (Date : …………………) 

  Aides à domicile éventuelles : ………………………………………………………………………… 

 

- Lors de la consultation de contrôle 6 semaines après la fin du programme de rééducation : 

· Flessum de Hanche : Absent □ <10° □  >10° □ 

· Flessum de genou :  Absent □ <10° □  >10° □  

· Douleurs nociceptives :  Absentes  □ Présentes □  

· Douleurs neuropathiques :  Absentes  □ Présentes □ 

· EVA = ……… /10 

· Appui monopodal :  Impossible □  Possible avec un soutien □   

Possible sans soutien < 10 secondes □   Possible sans soutien > 10 secondes □ 

· Temps quotidien de port de la prothèse = ………………. Heures.   

· Mise de la prothèse =     Seul □  Aide partielle/Surveillance  □              Aide complète □ 

· Vitesse de marche  = ……………… Km/h  Périmètre de marche = ………………… mètres 

· Timed Up and Go Test = ……….. secondes   Test des 2 minutes =  …………………. mètres 

· Autonomie AVQ :  

§ Toilette :  Seul □  Aide partielle □  Aide totale □ 

§ Habillage : Seul □  Aide partielle □  Aide totale □   

§ Transferts : Seul □  Aide partielle □  Aide totale □ 

· Classification de Pohjolainen = ………………….……. 

· PPA – LCI = ………………………………… 

· Houghton Scale = ………………………………. 

· Situation sociale =  Retour à domicile □  Institution □   

                Aides à domicile éventuelles : ……………………………………………… 

 

En cas d’interruption de l’appareillage, merci de préciser la cause et le délai après le début de la 

tentative d’appareillage : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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Test des deux minutes 
 

 

 

Etiquette 

 
Objectif : Evaluation des capacités de marche d’un patient amputé d’un membre inférieur. 
 
Date de réalisation : Sortie d’hospitalisation      Consultation de contrôle S6   

Matériel : 
 - Couloir dégagé et calme d’au moins 40 mètres de long, sans obstacle au sol (tapis, etc...). 
 - Marquage au sol du point de départ, puis tous les mètres. 
 - Vêtements habituels du patient dans ses activités quotidiennes. 
 - Aides de marche habituelles du patient. 
 - Chronomètre. 
 
Méthode de réalisation : 
 - Explication détaillée du principe du test au patient avant de le débuter.  
 - Le patient doit se positionner au niveau du point de départ formalisé, avec ses aides 
techniques habituelles. 
 - Une fois que le patient s’est déclaré prêt, l’examinateur donne l’instruction « Allez », et 
démarre le chronomètre. 
 - Le patient doit marcher aussi loin que possible en deux minutes, sans être stimuler par 
l’examinateur, qui doit se placer derrière le patient. Le patient ne doit pas parler pendant la 

réalisation du test. Il est libre de ralentir ou de s’arrêter pour se reposer pendant la période des deux 

minutes. L’objectif est qu’à la fin du test le patient pense ne pas pouvoir parcourir une distance plus 

longue en deux minutes. 
 - Quand le chronomètre arrive à 2 minutes, l’examinateur met fin au test, et mesure la 
distance parcourue en mètres. 
 
Type d'amputation :   Transtibiale   □   Transfémorale   □   
 
 

 

Résultat = …………….. mètres 

 
 

Distances moyennes,  au sein d'une population de patients amputés d'un membre inférieur : 
 - Homme : 30,4m +/- 19,7 en début d’appareillage, 46m +/- 31,5 en fin d’appareillage, 81,3m 

+/- 47,5 à 3 mois de la fin de l’appareillage. 
 - Femme : 22,5m +/- 12,2 en début d’appareillage, 29,1m +/- 14,3 en fin d’appareillage, 

50,1m +/-27,4 à 3 mois de la fin de l’appareillage. 
 - Population « saine » (60-65ans) : entre 165 et 210m. 
 
D’après « The 2-Minutes Walk Test as a Measure of Functional Improvement in Persons with Lower 

Limb Amputation. » Brooks D. and al. Arch Phys Med Rehabil 2001;82(10):1478–83. 

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Date de réalisation : 
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Timed "Up and Go" Test 
 
 

 

 

Etiquette 

 
 
Objectif : Evaluation des capacités fonctionnelles de mobilisation et d’équilibre d'un patient amputé 

au niveau d'un membre inférieur. 
 
Date de réalisation : Sortie d’hospitalisation      Consultation de contrôle S6   

Matériel : 
 - Local avec marquage au sol : Positionnement de la chaise et marque à trois mètres de 
distance de la chaise.  
 - Chaise avec accoudoirs, avec hauteur de l'assise à 46cm et hauteur des accoudoirs à 67cm. 
 - Vêtements habituels du patient dans ses activités quotidiennes. 
 - Aides de marche habituelles du patient. 

- Chronomètre. 
 
Méthode de réalisation : 
 - Position de départ : Patient assis sur la chaise, dos contre le dossier de la chaise et avant-
bras sur les accoudoirs. Aides de marche à portée de main. 
 - Explication du principe du test au patient. 
 - Une fois que le patient s'est déclaré prêt, l'examinateur donne l'instruction "Allez" pour 
débuter le test, et démarre le chronomètre. 
 - Le patient doit se lever, marcher jusqu'à la ligne tracée au sol à 3 mètres, faire demi-tour et 
retourner s'asseoir sur la chaise. Il choisit lui même sa propre vitesse de marche, correspondant à la 
façon dont il marcherait chez lui, de façon confortable et sûre. 
 - Le chronomètre est arrêté quand les fesses du patient touchent l'assise de la chaise, et le 
résultat est noté en secondes. 
 
 
Type d'amputation :   Transtibiale   □   Transfémorale   □   
 
 

 

Résultat = …………….. secondes 

 
 

Normes au sein d'une population de patients amputés d'un membre inférieur : 
=> Temps moyen = 24.5s (Amputés Transtibiaux = 23.8s, Amputés Transfémoraux = 28.3s) 
 
 
D'après "The Timed Up and Go Test : Reliability and Validity in Persons With Unilateral Lower Limb 

Amputation" Shoppen T. and al. Arch Phys Med Rehabil 1999;80:825-8. 

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Date de réalisation : 
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Index des Capacités Locomotrices 

 

 

 

Etiquette 

 
 
Objectif : Evaluation des capacités fonctionnelles du patient amputé avec l’utilisation de la prothèse. 

Réalisation du score 6 semaines après la fin de la prise en charge spécialisée. 
 
 
« Que vous portiez ou non votre prothèse ces temps-ci, diriez vous que vous seriez capable de faire 
les activités suivantes en portant votre prothèse ? » 
 

 Cochez une case pour chaque activité  

Non Oui, si quelqu’un 

m’aide 
Oui, si quelqu’un 

est près de moi 
Oui, seul avec 
une aide de 

marche 

Oui, seul 
sans aide 

de marche 

a) Vous lever d’une chaise.      

b) Ramasser un objet sur le sol quand vous 
êtes debout avec votre prothèse. 

     

c) Vous relever du sol (par exemple si vous 
tombez). 

     

d) Marcher dans votre domicile.      

e) Marcher dehors sur un terrain plat.      

f) Marcher dehors sur un terrain accidenté 
(par exemple herbe, gravier, pente). 

     

g) Marcher dehors par mauvais temps (par 
exemple neige, pluie, gel). 

     

h) Monter les escaliers en tenant la rampe.      

i) Descendre les escaliers en tenant la 

rampe. 
     

j) Monter sur un trottoir.      

k) Descendre d’un trottoir.      

l) Monter quelques marches d’escalier sans 

tenir la rampe. 
     

m) Monter quelques marches d’escalier en 

tenant la rampe. 
     

n) Marcher en tenant un objet.      

 
 
D’après “Enabling factors related to prosthetic use by people with transtibial and transfemoral 

amputation.” Gauthier-Gagnon C and al. Arch Phys Med Rehabil 1999 ; 80 : 706-13. 
Et “Three measures of functional outcome for lower limb amputees retrospective review.” Treweek S 

and al.  Prosthet Orthot Int 1998 ; 22 : 178-85. 
 

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Date de réalisation : 
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Score de Houghton 

 

 

 

Etiquette 

 
Objectif : Evaluation fonctionnelle dans les activités de la vie quotidienne après appareillage et 
rééducation. 
 
Réalisation du score 6 semaines après la fin de la prise en charge spécialisée. 
 
 
1 – Le patient utilise ses membres inférieurs pour se déplacer : 
 - Au moins 25% de son temps d’éveil …………………………………………………………………………….. =     0 
 - Entre 25 et 50% de son temps d’éveil…………………………………………………………………………… =     1 
 - Plus de 50% de son temps d’éveil…………………………………………………………………………………. =     2 
 - Pendant tous les déplacements de son temps d’éveil …………………………………………………   =     3 
 
2 – Le patient utilise sa prothèse pour marcher : 
 - Juste pour les visites chez le médecin ou au centre de rééducation …………………………….   =   0 
 - A la maison seulement …………………………………………………………………………………………………   =   1 
 - Occasionnellement à l’extérieur de la maison ………………………………………………………………. =   2 
 - A la maison et en dehors tout le temps ………………………………………………………………………..  =   3 
 
3 – Quand le patient sort dehors avec sa prothèse : 
 - Il utilise un fauteuil roulant ……………………………………………………………………………………………. =  0 
 - Il utilise deux cannes ou un déambulateur …………………………………………………………………….  =  1 
 - Il utilise une canne …………………………………………………………………………………………………………. =  2 
 - Il n’utilise aucune aide ……………………………………………………………………………………………………. =  3 
 
4 – Quand le sujet marche à l’extérieur avec sa prothèse, le sujet se sent-il instable : 
 - A la marche en terrain plat ……………………………………………………………………………………….Oui  = 0 
                     Non  = 1
 - Sur les plans déclives…………………………………………………………………………………………………Oui  = 0 
                     Non  = 1 
 - En terrain inégal ……………………………………………………………………………………………………….Oui  = 0 
                     Non  = 1 
 
S’il utilise un fauteuil pour l’extérieur, mettre « 0 » à la question 4. 

 
 

Score = ……………..  

 
D’après  “Houghton Scale of prosthetic use in people with lower extremity amputations: reliability, 

validity, and responsiveness to change.” Devlin and al. Arch Phys Med Rehabil 2004;85:1339-44. 
Et  “ Longueur du moignon et devenir fonctionnel des amputés des membres inférieurs”.   Wirotius 

and al. J Readapt Med 1991;11:67–73. 

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Date de réalisation : 
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Classification de Pohjolainen 

 
 

 

Etiquette 

 
 

Objectif : Evaluation fonctionnelle de la marche et des aides techniques utilisées. 

Date de réalisation : Sortie d’hospitalisation      Consultation de contrôle S6   

 

 Classe I 
Déambule avec une prothèse mais sans autre 

aide technique. 

 Classe II 
Indépendant au domicile, déambule avec une 

prothèse mais requiert une canne ou une béquille 
pour les activités extérieures. 

 Classe III 

Indépendant à l’intérieur, déambule avec une 

prothèse et une béquille, mais requiert deux 
béquilles à l’extérieur et occasionnellement un 

fauteuil roulant. 

 Classe IV 
Déambule à l’intérieur avec une prothèse et deux 

béquilles ou un déambulateur, mais requiert un 
fauteuil roulant pour les activités à l’extérieur. 

 Classe V 
Déambule à l’intérieur seulement sur de courtes 

distances, se déplace la plupart du temps avec un 
fauteuil roulant. 

 Classe VI 
Déambule avec des aides techniques mais pas de 

prothèse. 

 Classe VII Se déplace uniquement en fauteuil roulant. 

 

D’après “Prosthetic Use and Functional and Social Outcome Following Major Lower Limb 

Amputation” Pohjolainen et al. Prosth Ortho Int 1990 ; 14 : 75-9  

 

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Date de réalisation :  



 
 

Résumé 
 

Devenir Fonctionnel d’une cohorte de patients amputés de membre inférieur 

Objectifs : Décrire les caractéristiques d’une cohorte de patients amputés de membre 

inférieur pris en charge pour appareillage. Evaluer les performances fonctionnelles obtenues 

après appareillage. Rechercher l’existence de facteurs prédictifs permettant d’estimer les 

performances fonctionnelles à attendre d’un appareillage. 

Matériel et Méthodes : Etude prospective descriptive monocentrique, incluant l’ensemble 

des patients pris en charge en hospitalisation au CRMPR-HN pour appareillage d’une 

amputation unilatérale de membre inférieur entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 

2012, suivi jusqu’à la validation de l’appareillage définitif. Evaluation des performances 

fonctionnelles à l’aide d’outils validés : MIF, Vitesse de marche, périmètre de marche, TUGT, 

TMWT, score de Houghton, LCI-5. 

Résultats : Un total de 41 patients a été inclus, dont 31 amputés transtibiaux et 10 amputés 

transfémoraux, avec un âge moyen de 62.0 ans +/- 17.7. Un diabète était présent dans 

46.3% des cas. L’amputation était d’origine vasculaire dans 58.5% des cas, infectieuse dans 

17.1% des cas, traumatique dans 14.6% des cas et tumorale dans 9.8% des cas. 85.4% de la 

population incluse a pu être appareillé, avec un délai moyen entre le début de l’appareillage 

et la sortie d’hospitalisation de 136.5 jours +/- 98.7. Le périmètre de marche moyen à la 

sortie était de 543m +/- 1000, la vitesse de marche de 1.9 km/h +/- 1.3, le TMWT de 63.3m 

+/- 45.0, le TUGT de 37.2s +/- 33.9. Les performances à la sortie s’étaient maintenues et 

même améliorées à 6 semaines après la sortie. Le LCI-5 était en moyenne à 6 semaines après 

la sortie de 37.9 +/- 14.7, et le score de Houghton de 7.6 +/- 2.8. L’âge, le niveau 

d’autonomie avant l’amputation, l’étiologie de l’amputation, le délai entre réalisation de 

l’amputation et début de l’appareillage, l’appui monopodal sur le membre sain, l’existence 

d’un flessum de hanche et certaines comorbidités (AOMI, antécédent d’AVC, troubles 

cognitifs) étaient significativement corrélés au niveau de performance fonctionnelle 

observée après appareillage. 

Conclusion : L’appareillage après amputation de membre inférieur est possible même pour 

des patients présentant des pathologies chroniques évoluées, dès lors que les objectifs de 

rééducation sont adaptés. Le niveau de performances fonctionnelles à attendre de 

l’appareillage peut être estimé par la recherche de facteurs prédictifs cliniques simples. 

___________________________________________________________________________ 

Mots clés : Amputation – Membre inférieur –Appareillage – Epidémiologie  – Evaluation 

fonctionnelle – Marche prothétique – Indépendance fonctionnelle – Facteurs  prédictifs – 

Délais prise en charge – Complications.  


