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Par délibération en date du 3 mars 10967, la faculté a arrété que les
opinions émises dans les dissertations qui lui sont présentées, doivent étre
considérées comme propres a leurs auteurs et qu’elle n’entend leur donner

aucune approbation ni improbation.
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Recu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide 3 mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans l'adversité.
Que les hommes et mes confréeres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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RESUME

Contexte : Le réentrainement a I'effort (REE) fait partie des recommandations de grade
A dans les pathologies cardio-vasculaires (Haute Autorité de Santé). L’amputation est un
tournant décisif dans la maladie artériopathique avec un important retentissement sur
la qualité de vie et 'espérance de vie des patients (Fortington et al.). Il n’y a pourtant pas
de programme de REE dédié a des amputés artériopathes qui aient été évalués.

Objectif: Notre étude cherchait a évaluer les effets d'un programme de REE sur les
capacités fonctionnelles et la qualité de vie des patients amputés artériopathes du
membre inférieur (AOMI). Cette étude devait également permettre de vérifier la
faisabilité d'un tel programme sur le plan logistique dans le centre régional de
réadaptation de Haute-Normandie (CRMPR) « Les Herbiers ».

Matériel et Méthodes : Nous avons initié au CRMPR un programme de REE adressé a
des patients agés de 18 a 85 ans, présentant une amputation de membre inférieur
unilatérale majeure, d’étiologie artériopathique, ayant validé leur prothése définitive. Ils
avaient été suivis au CRMPR entre 2012 et 2015. Les patients devaient avoir bénéficié
d’un bilan cardiologique puis d’'une épreuve d’effort avec mesure des échanges gazeux ;
d’'un test isocinétique des muscles fléchisseurs et extenseurs de hanche. Notre critere
principal était le test de marche de 2 minutes (TM2M). Il était réalisé avec le
questionnaire PPA-LCI et le TUGT, au début et a la fin des 15 semaines de programme.
Les patients bénéficiaient de 4 séances par semaines d’1h30 chacune avec exercices de
renforcement musculaire et travail d’endurance aérobie.

Résultats: Cinq patients ont participé au REE sur les 119 patients amputés
artériopathes qui ont été suivis entre 2012 et 2015. La différence médiane observée
entre le début et la fin du REE était de 2,5 meétres (écart type ie ET 8,7). Trois patients
marchaient plus de 113 metres au TM2M a la fin du REE. La puissance médiane
maximale observée a augmenté de 10 watts (ET 5,5). La différence médiane au test
TUGT entre le début et la fin du REE était de 1,9 secondes (ET 3). Tous les patients
étaient satisfaits du programme.

Conclusion: Les résultats de notre étude, bien que sans validité statistique, nous
encouragent a poursuivre le développement d'un programme de REE pour des patients
amputés artériopathes. Les difficultés de recrutement soulignent l'importance d'un
réseau de soins pour la prise en charge de '’AOML.

Mots Clés : Amputation, Vasculaire, Réadaptation, Artériopathie des membres inférieurs,
Exercice physique
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Intérét d’'un programme de réentrainement a I’effort chez les patients
artériopathes amputés du membre inférieur

Delpouve C.1; Palacio A.1; Hagnere S.1; Quesnel A. 3; Delarue. Y' ; Verin E. 1 ; Beuret-
Blanquart F. 1; Rapin A. 2

1C.R.M.P.R. Les Herbiers, 76230 Bois Guillaume - C.H.U. Rouen

2Service de M.P.R., Hopital Sébastopol, 51100 Reims - C.H.U. Reims
3 Service de M.P.R., Hopital Flaubert, 76600 Le Havre - Groupe Hospitalier du Havre

Introduction :

Les amputations de membre inférieur représentent plus de 9000 hospitalisations
par an en France dans la population diabétique (1). Elles sont d’étiologie vasculaire dans
74% des cas; avec un diagnostic de diabete chez au moins 52% d’entre eux (2), soit
7749 patients en France en 2013 (3). Tout patient diabétique présente ainsi un risque
multiplié par 16 d’étre amputé (1) et plus de 3 millions de personnes sont traitées pour
du diabéte en France. L’étude ENTRED (4,5) enregistrait, en 2011, 33000 patients

amputés diabétiques.

Une étude américaine (6) rapportait de méme un nombre d’amputations attendu
en 2050 de 3,6 millions (contre 1,6 millions en 2005 dont plus de la moitié liées a
I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI)) en lien avec un doublement
attendu de la prévalence du diabete d’ici 2030 (7). Au Royaume-Uni, la limbless-stats
(anciennement NASDAB) retrouvait 90% des 5000 amputations de membre inférieur
annuelles liées a ’AOMI (8). Au niveau régional, le nombre d’amputations majeures en
Haute-Normandie dans le service de chirurgie vasculaire était de 90 en 2015 (PMSI

Centre hospitalier universitaire Rouen 2015).

L’amputation est un tournant décisif dans I'évolution de la maladie
artériopathique des patients (9-11). Le handicap moteur qui en découle induit une
limitation de l'indépendance physique et relationnelle; perturbant ainsi
significativement la qualité de vie des patients (9,10). Le pronostic vital est de plus tres
bas: I'espérance de vie aprés une amputation majeure de membre inférieur (i.e. au
dessus de la cheville (12)) est actuellement de 2% a 5 ans pour un homme artériopathe

ayant pour comorbidités un diabéte et une insuffisance rénale chronique (9,13).
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Le périmetre de marche est considéré comme le principal critére révélateur d’'une
qualité de vie satisfaisante pour les patients amputés de membre inférieur (14,15).
Fortington et al. ont montré que les capacités de mobilisation des patients amputés
étaient associées au niveau d’intégration sociale (16). Corrigan (17) définissait ainsi le
concept de « community ambulation » correspondant a un périmetre de marche (avec
ou sans aide) suffisant pour accéder aux sites utilitaires tels qu'une banque ou une
boulangerie. Le périmétre minimal déterminé dans les études était de 300 meétres au test
de marche de 6 minutes (18-20) ; soit 113 metres au test de marche de 2 minutes (21).
L’utilisation de la prothese est de ce fait un parametre essentiel de la réinsertion socio-

professionnelle et du bien-étre global (22).

La pratique d’'une activité physique reste une problématique majeure pour les
patients amputés de membre inférieur avec un tres faible taux de participation : 68%
des patients amputés sont inactifs contre 40% dans la population générale (23). Les
raisons principales retrouvées dans la littérature sont une incapacité a courir ou sauter,
une vitesse de marche limitée, une fatigue précoce et une désadaptation a l'effort
(24,25). La perte d'un membre est de plus associée a d’autres troubles tels que la
dépression et les douleurs chroniques invalidantes (26,27). Les patients artériopathes
présentent par ailleurs plus fréquemment un profil de personnalité de type D (inhibition
sociale, répression des émotions) (28). Les patients de type D ont tendance a mettre en
ceuvre des stratégies d’évitement des situations d’inconfort et de douleurs. Le manque
d’activité les engage d’autant dans la spirale du déconditionnement (29) et complique

leur adhésion a un programme de réentrainement ou d’éducation thérapeutique (29).

Le réentrainement a l'effort (REE) fait pourtant a ce jour partie des
recommandations de grade A dans la prise en charge des pathologies chroniques
cardiovasculaires (30-36). De tels programmes sont a ce jour insuffisamment
développés en France, particulierement en ce qui concerne ’AOMI (29,37-39) et plus
encore pour les amputés artériopathes (40). Le REE a été montré comme bénéfique sur
le périmetre de marche (41,42), les capacités physiques, les activités quotidiennes et la
qualité de vie (43-45), la réduction des facteurs de risque cardiovasculaire (46-49), de

la surcharge pondérale (50), de la dépression (51,52) et de la mortalité (53). La
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réadaptation est ainsi particulierement indiquée lorsque les limitations fonctionnelles
sont importantes et que les facteurs de risque ne sont pas contrdlés (29,36).

Chez les patients amputés, le REE permet, en plus des effets constatés chez les
patients ayant une atteinte cardio-vasculaire (29,36), de diminuer le coiit énergétique de
la marche (40,54), d’obtenir un renforcement musculaire du membre résiduel et du
membre sain controlatéral (55,56) avec une élévation du seuil ischémique du membre
inférieur sain (57) ; d’améliorer la microcirculation (40) ; de développer une circulation
collatérale avec amélioration de la fonction endothéliale des vaisseaux (58-60). Or il a
été montré que cette dysfonction endothéliale intervient dans les stades précoces de
développement de plaques d’athéromes et diminue la tolérance a l'effort par une
altération de la vasodilatation des vaisseaux liée au monoxyde d’azote (NO) (61).
L’activité physique permet au contraire d’améliorer la capacité d’extraction de I'oxygene
et de développer des fibres lentes aérobies au sein des muscles (40). Les bénéfices

attendus pour les patients amputés artériopathes ne sont donc pas inconnus.

Plusieurs études ont été réalisées notamment quant a l'utilisation d’'un ergometre
a membres supérieurs (62-64) avec des résultats favorables. Mais ces études ne
présentent pas un programme de reconditionnement a leffort supervisé et
personnalisé, destiné a des patients artériopathes amputés.

ATere du « sport-santé », alors que I’ AOMI et le diabete représentent un tel enjeu
de santé publique, et avec un tel taux d’amputations, il semble indispensable de
développer des programmes de REE pour ces patients associant amputation et

artériopathie.

Notre étude cherchait ainsi a évaluer les effets d'un programme de
réentrainement a I'effort sur les capacités fonctionnelles et la qualité de vie des patients
amputés artériopathes du membre inférieur. Cette étude devait également permettre de
vérifier la faisabilité d'un tel programme sur le plan logistique dans le centre régional de

réadaptation de Haute-Normandie « Les Herbiers ».
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Matériel et méthodes :

Partie 1 : Analyse épidémiologique préliminaire

Cette étude épidémiologique concernait les patients artériopathes amputés de
membre inférieur ayant été suivis en hospitalisation ou en consultation au centre
régional de Médecine Physique et de Réadaptation (C.R.M.P.R.) « Les Herbiers », du 1¢r
janvier 2012 au 31 décembre 2015.

Les patients inclus étaient I'ensemble des patients amputés de membre inférieur
ayant une A.O.M.I. confirmée par un doppler artériel des membres inférieurs. L’étiologie

de leur amputation devait étre ischémique ou infectieuse.

Les données ont été recueillies grace au dossier médical personnel informatisé
sur le logiciel DOPATI au CRMPR, a I'appel du médecin traitant, et au dossier médical
personnel informatisé sur le logiciel CDP2 au C.H.U. Charles Nicolle. Elles ont été

regroupées dans un tableur Excel de facon anonyme.

Les données concernaient les informations anamnestiques, I'examen clinique du

patient, le type d’appareillage et les capacités fonctionnelles.

Partie 2 : Etude interventionnelle

Notre étude prospective était une étude interventionnelle non contrélée. Elle a
été réalisée au C.R.M.P.R. « Les Herbiers » du 1¢r septembre 2015 au 31 juillet 2016. Elle
portait sur une population de patients amputés de membre inférieur d’étiologie
artériopathique ayant été suivis au C.R.M.P.R. La prise en charge des patients s’est

déroulée en hospitalisation de jour.

Patients

Les patients inclus étaient des patients ayant été suivis au C.R.M.P.R au décours
de leur amputation en hospitalisation complete ou en hospitalisation de jour entre
janvier 2012 et décembre 2015. Les patients ont été contactés par téléphone puis recus
en consultation afin de leur présenter le projet, recueillir leur consentement et

déterminer s’ils répondaient aux criteres d’'inclusion et d’exclusion.
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Criteres d’inclusion

La population étudiée comprenait des patients agés de plus de 18 ans et de moins
de 85 ans, présentant une amputation de membre inférieur unilatérale de type trans-
tibiale ou trans-fémorale, d’étiologie artériopathique dont la cicatrisation du moignon
était terminée et acceptant de participer au programme de rééducation.

Les patients devaient avoir regu leur prothese définitive et elle devait avoir été
validée par le médecin de médecine physique et de réadaptation (M.P.R.) référent.

Tous les patients inclus devaient avoir un bilan avec leur cardiologue durant
lequel étaient réalisés un ECG de repos, une échographie cardiaque et un test
ischémique (29,69-75). L’accord du cardiologue pour la participation au programme
était nécessaire a I'inclusion du patient selon les criteres définis par la société francaise

de cardiologie (71).

Criteres d’exclusion

Les patients présentant une amputation de type désarticulation de hanche, une
amputation de pied ou de cheville (orteils, trans-métatarsienne, de type Lisfranc,
Chopart ou Pyrogoff) étaient exclus.

Les patients répondant aux criteres d’exclusion d'un programme de
réentrainement a l'effort définis par la société francaise de cardiologie étaient de méme

exclus de notre étude (Annexe 1) (35,69,71,72).

Enfin, les patients présentant une artériopathie au stade ischémie permanente
chronique selon la classification H.A.S. (75)(ou stade 3 ou 4 de la classification de
Leriche et Fontaine (76,77)) du c6té du membre non amputé ; une escarre des fesses ou
du sacrum (contre-indication a la position assise); une fracture non consolidée ; une

plaie du membre amputé ; ne pouvaient participer a notre étude.

Ethique

Tous les patients recevaient une information identique claire, loyale et
appropriée avec explications des bénéfices attendus et des risques du réentrainement a
I'effort. Un consentement écrit devait étre signé. Il contenait une description du
déroulement de 1'étude et rappelait le respect des articles du code de la santé publique

correspondant a la loi Huriet, les régles de bonnes pratiques de 1'Union Européenne et
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les principes éthiques de la Déclaration d'Helsinki (Annexe 2). Les patients recevaient
une copie des regles de bonne pratique d'un exercice physique publiées par la société

francaise de cardiologie (Annexe 1).

Mesures
L’ensemble des données était recueilli lors de consultations au CRMPR ou grace
au logiciel sécurisé de données médicales DOPATI (version 2015), selon le calendrier

représenté sur la figure 1.

Mesure principale

Notre critere de jugement principal était le test de marche de deux minutes
(TM2M), comparé entre la premieére et la derniére séance du programme de

réentrainement a I'effort (21,78-82) (Annexe 5).

Mesures secondaires

Le test d’effort (EFX) était réalisé par un médecin expérimenté sur le méme
appareil pour tous les patients, avec ergomeétre a membres supérieurs (appareil
ERGOLINE et logiciel MEDISOFT, service de physiologie du C.H.U. Rouen) (29,68,89,90).
Il permettait la mesure de la quantité d’oxygéne consommé (VO2) maximale (62,67,91-
94), la recherche des facteurs limitant l'effort, la détermination du premier seuil
ventilatoire (SV1) a l'effort ou «seuil d’adaptation ventilatoire » (analyse graphique
selon la technique de Wassermann) (95) ; et du seuil de pénibilité selon I’échelle de Borg

entre la premiere et la derniére séance (96-99).

Un test isocinétique des fléchisseurs et extenseurs de hanche était réalisé au
début et a I'issue du programme de réentrainement a I'effort (appareil BIODEX, CRMPR
Les Herbiers) (24,100). Les amplitudes évaluées étaient de 0° d’extension (ou extension
maximale si présence d’'un flessum) a 90° de flexion (ou flexion maximale selon la
protheése). Nous utilisions en concentrique une vitesse lente a 60°/s et une vitesse

rapide 120°/s (24). Les résultats étaient directement calculés par le logiciel de I'appareil.

Le test « Time up and Go Test» (TUGT) était réalisé en début et fin de
programme (80,101,102) (Annexe 6).
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Le périmetre de marche maximal (PM) sans arrét était mesuré en début et fin

de programme.

La qualité de vie et l'utilisation de la protheése étaient évaluées par le
Prosthetic Profile of the Amputee - Locomotor Capabilities Index (PPA-LCI: profil
prothétique de I'amputé - index des capacités motrices) (83-86). Dans ce questionnaire,
la question 11 a été validée au titre de questionnaire a part entiére : le questionnaire
Locomotor Capabilities Index (LCI) (86-88). Nous utilisions donc le résultat de la
question 11 également comme valeur indépendante pour notre étude en tant que critere

secondaire (Annexe 7).

La satisfaction des patients concernant le programme effectué était recueillie a

la fin du questionnaire PPA-LCI avec remarques notifiées en caracteres libres.

Les données anamnestiques des patients étaient recueillies grace au logiciel
informatique du C.RM.P.R « Dopati», au dossier médical papier ou par appel d'un

membre de la famille (Annexe 3).

Figure 1 : Modalités de recueil des données :

- 2 semaines ) 2 semaines
3 a 6 mois maximum 15 semaines maximum

1 1 ] | |
Y | 1 1 ] >
TO EFX Test Semaine 1 Semaine 15 Test
Vérification IS0 Début Fin REE 1S0 EFX
des critéres REE TMZM
d'inclusions TM2ZM PFPA-LCI
et exclusions Oui PPA-LCI TUGT
TUGT PM
v A PM IMC, TA
IMC, TA Satisfaction
Bilan
cardiologique B
Validé ? Bilan
¢ cardiologique
CHU Charles
Non —> Nicolle

Légende : Test ISO = test isocinétique, IMC : indice de masse corporelle, TA : tension artérielle
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L’ensemble des patients était vu une premiere fois en consultation par un
médecin spécialiste de M.P.R. Un examen clinique du patient était alors réalisé avec
recherche des critéeres d’exclusion cités, évaluation du moignon et de la prothese.
Lorsque le patient présentait les criteres d’inclusion requis, nous lui proposions de
participer au programme de réentrainement a l'effort. En cas d’absence de bilan
cardiologique, ce dernier était organisé au C.H.U. Rouen en Cardiologie. Un doppler des
membres inférieurs (datant de moins de 6 mois) et un doppler des troncs supra-

aortiques (datant de moins de 6 mois) (71,75,103-105) devaient étre également fournis.

d

Photos 1 et 2 : Epreuve d’effort et test isocinétique en début de programme

Intervention : déroulement du programme de réentrainement a I'effort (Annexe 4)

Les séances du programme de réentrainement a I'effort ont toutes été réalisées
en centre de rééducation, en présence du personnel de santé nécessaire recommandé
(106,107).

Chaque patient a été suivi pendant 15 semaines, a raison de 4 séances de
réentrainement a l'effort par semaine (63,64,108-111). Tous les patients avaient leurs
séances le matin.

Les patients portaient un méme modele de cardiofréquencemetre (appareil Polar
H7, logiciel Polar Beat) durant toute la durée de la séance et a chaque séance. Chaque
séance avait un déroulement standardisé :

* 30 minutes de gymnastique avec mobilisations douces (36,112) ;

* 30 min de renforcement musculaire segmentaire (29,36,113-115) ; axé sur les
membres supérieurs, les membres inférieurs (fléchisseurs et extenseurs de
hanche, abducteurs et adducteurs de hanche, fléchisseurs et extenseurs de
genou), les muscles fléchisseurs et extenseurs du rachis (116,117). La charge ou

résistance était déterminée a chaque séance pour un objectif de 3 a 4 séries de
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10 répétitions par exercice avec une difficulté d’effort percu a 13-14 sur
I’échelle de Borg 6-20 (118,119). Les exercices de type fonctionnel (29,36,40)
consistaient en un parcours de marche (5 répétitions), se lever d'une chaise (5
répétitions), se relever du sol (5 répétitions) (120).

* 30 minutes de travail aérobie d’endurance (29,36,40). Cette derniere partie
alternait un travail sur ergometre pour membres supérieurs (121,122), tapis de
marche (41,42), et ergometre pour membres inférieurs allongé (41,42,123,124).
Le travail était réalisé a la fréquence cardiaque déterminée au premier seuil

ventilatoire lors de I'épreuve d’effort initiale (95,125,126).

Analyse statistique des données

L’ensemble des données a été regroupé dans un classeur Excel 2011 (Microsoft
Word version Macintosh).

Les calculs de moyennes, de médiane et des écarts types ont été réalisés grace au
logiciel Microsoft Excel 2011.

Du fait de la taille de I’échantillon de notre étude pilote et apres avis aupres des
experts statisticiens du département de santé publique du C.H.U. Charles Nicolle, nous
avons choisi de rapporter les valeurs mesurées pour chaque test et de ne pas faire

d’analyse statistique.
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Résultats

Partie 1 Epidémiologie de la cohorte de patients artériopathes amputés suivis au
CRMPR entre 2012 et 2015

L’age moyen a 'amputation de notre population était de 68,8 ans +/- 11,8 versus
63 ans +/- 9,3 dans le groupe final de cinq patients. L'IMC (Indice de masse corporelle)
médian du groupe était de 29,5. Le sexe ratio H/F de I’échantillon était de 1,5 versus 4,2
dans notre population artériopathe. Le détail des caractéristiques a été récapitulé dans

un tableau disponible en annexe 8.

Le nombre total de décesest de 28 soit 23,5 % dans notre population

artériopathe 2012-2015 suivie au CRMPR « Les Herbiers ».

Dans notre population, seulement 44,9% avaient un cardiologue attitré, sans
possibilité de préciser la régularité du suivi. Parmi les cinq patients inclus, une patiente

n’avait pas de cardiologue.

Le taux d’appareillage était de 80,7% soit 96 patients : 53 de niveau trans-tibial,
28 de niveau trans-fémoral et 15 amputés de facon bilatérale. Ils portaient leur prothése
en moyenne 9,9 heures par jour a la sortie d’hospitalisation au CRMPR « Les Herbiers ».
La mise en place de la protheése était autonome pour 80,2 % des patients et 27% avaient
besoin d’une aide partielle ou compléete. Tous les patients ayant un niveau d’amputation
trans-tibiale avaient une emboiture de type contact total. Parmi les patients amputés de
niveau trans-fémoral et appareillés, 52 % avaient une emboiture de type quadrangulaire
amélioré et 48 % avaient une emboiture avec ischion intégré. Les genoux utilisés étaient
principalement monocentriques a verrou ou frein stabilisateur. Seulement 4 patients
utilisaient des genoux polycentriques. Les pieds prescrits étaient dans 37,5% des cas un
pied a coin talonniere souple SACH, 35,4 % utilisaient un pied articulé simple. On
recensait 19 patients bénéficiant d'un pied dynamique (classe 1 a 3) soit 19,8 %.

Concernant les aides techniques a la marche, 18 patients étaient capables de
marcher sans aide en intérieur soit 20,2% et 7 patients en intérieur et extérieur soit

7,9% ; 48,3% des patients marchaient en intérieur avec une ou deux cannes et 29,2%
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utilisaient un cadre de marche. Il y avait 2 patients (2,2%) qui utilisaient principalement
leur fauteuil roulant manuel en intérieur; 41,6% des patients qui marchaient en
extérieur avec une ou deux cannes; 14,6% avec un cadre de marche. Pour les
déplacements en extérieur, 35,9% ne marchaient pas et utilisaient un fauteuil roulant

manuel.

A la sortie de I'hospitalisation, le résultat moyen au test de marche de 2 minutes
était de 56,9 metres (données disponibles pour 69 patients), avec une médiane a 41
metres (écart type ie ET 37,9). Pour les patients amputés trans-tibiaux (TT), la moyenne
était de 72,5 metres pour une médiane a 65 metres (ET 43,6). Pour les patients amputés
trans-fémoraux (TF), la moyenne était de 38,8 metres pour une médiane a 34,5 metres
(ET 17,5 metres). Le périmetre de marche maximal sans arrét était compris entre 15 et
5000 metres avec une moyenne de 310 metres, une médiane de 120 metres (ET 684).
Pour le sous-groupe TT ce périmeétre était compris entre 15 et 5000 metres avec une
moyenne de 441 meétres, une médiane de 150 metres (ET 880). Pour le sous-groupe TF
ce périmetre était compris entre 20 et 1500 metres avec une moyenne de 152 metres,
une médiane de 86 metres (ET 252). La vitesse de marche était en moyenne de 1,80
km/h pour une médiane a 1,44 km/h (ET 1,16). Elle était en moyenne de 2,32 km/h
pour les amputés TT avec une médiane a 2,22 km/h (ET 1,28); et de 1,15 km/h en

moyenne pour les amputés TF pour une médiane a 1,05 km/h (ET 0,5).

Concernant le test TUGT, le temps moyen était de 36,6 secondes avec une
médiane de 34,5 secondes (ET 27,3) pour la population artériopathe. Dans le groupe TT
le temps moyen était de 30,4 secondes avec une médiane a 17 secondes (ET 30,8). Dans
le groupe TF le temps moyen était de 43,9 secondes pour une médiane a 45,5 secondes

(ET 20,5).

Partie 2 Programme de réentrainement a l'effort

Le recrutement des patients est présenté dans le flow chart (figure 2).
Parmi les 11 patients non inclus durant la phase de recrutement pour une

pathologie aigue ou une décompensation aigue d'une pathologie chronique, 2 sont
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décédés secondairement (refus de dialyse dans un contexte d’insuffisance rénale
terminale et un choc cardiogénique).

Les pathologies aigués ayant empéché l'inclusion de 5 patients éligibles et
souhaitant participer au programme étaient: deux décompensations cardiaques, une
nouvelle amputation majeure, une fracture, une rupture de la coiffe des rotateurs
invalidante, deux cancers évolutifs, deux pathologies cardio-rénales non contrélées, une
escarre stade 3 de pied controlatéral, trois AOMI non contrdlées et deux accidents

vasculaires cérébraux (AVC).

Figure 2 : Recrutement des patients

Amputations
majeures
artériopathes
CRMPR 2012-2015
n=119 Décés = 25
Amputation bilatérale = 12
1 Non appareillé = 8
Appareillage en cours = 20
= Age >85ans =14
Patients éligibles
n=40
Changement région = 4
Perdus de vue = 1
Probléme appareillage/ne
l marche plus =4
Pathologie aigue = 11
b Dont 2 déces
Patients souhaitant Troubles cognitifs = 1
participer Refus = 4
n=15
Déces =1 (mai 2016)
Pathologie aigue = 5
#l Refus =2
Contraintes professionnelles = 2
Nombre*e patients
inclus
n=>5

Les cinq patients bénéficiaient d'un traitement par antiagrégant plaquettaire,
antihypertenseur de type inhibiteur de 'enzyme de conversion et statine. Le patient 4
était sous bétabloquants. Les patients 1 et 5 étaient sous antidiabétiques oraux tandis
que les patients 2 et 3 avaient un traitement par insuline (le patient 3 était diabétique de

type 1 et porteur d’'une pompe a insuline).
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Caractéristiques de I'échantillon des cinq patients inclus

Tableau 1 : Caractéristiques de 'échantillon des 5 patients inclus en début de programme

Sexe | Ni- DAA | DAE | IMC | Comorbidités Appareillage Capacités
Age veau | mois | mois Fonctionnelles
Patient | F TT 1 30 25 *Diabete, HTA *Emboiture *Mise seul, 11h/j
1 *Tabac sevré contact total *Aide Intérieur :
66 G *BPCO *Manchon Aucune
*Rétinopathie Copolymere *Aide extérieure
*Exogénose *Valve Déambulateur
sevrée dépressurisation | *Appui
*Cardiopathie=0 | passive, gaine monopodal sans
*Tendinopathie *Pied dynamique | soutien <10 s
coiffe des classe 2
rotateurs
Patient | F TT 6 24 24 *Diabéte, HTA *Emboiture *Mise seul, 9h/j
2 *Tabac actif contact total *Aide Intérieur :
48 D *Exogénose *Manchon Aucune
sevrée Silicone *Aide extérieure
*Cardiopathie=0 | *Valve 1 Canne
*Flessum genou dépressurisation | *Appui
>20° passive, gaine monopodal sans
*Pied dynamique | soutien >10s
classe 2
Patient | H TT 3 16 29 *Diabéte, HTA *Emboiture *Mise seul, 13h/j
3 *Tabac sevré contact total *Aide Intérieur :
60 G *SAS *Manchon Aucune
*Cardiopathie=0 | Silicone *Aide extérieure
*Cataracte *Plongeur Aucune
*Pied dynamique | *Appui
classe 3 monopodal sans
soutien >10 s
Patient | H TF 3 20 40 *HTA *Emboiture *Mise seul, 2h/j
4 *Tabac sevré quadrangulaire *Aide Intérieur :
69 D *Cardiopathie *Manchon 2 cannes
ischémique* Hybride *Aide
*Exogénose *Genou frein extérieure :
sevrée stabilisateur 2 cannes
*Pied SACH *Appui
monopodal sans
soutien <10's
Patient | H TF 3 24 32 *Diabete, HTA *Emboiture *Mise seul, 4h/j
5 *Tabac sevré quadrangulaire *Aide Intérieur :
72 D *BPCO *Manchon Cadre de marche
*Cardiopathie Silicone *Aide extérieure
ischémique /FA *Genou a Déambulateur
*Rétinopathie biellettes *Appui
*Exogénose *Pied SACH monopodal avec
sevrée soutien

Du fait d'un flessum de genou c6té amputé de 45° le patient 2 a nécessité un

modele d’emboiture spécifique, avec des difficultés d’adaptation en terme de confort

pour le patient.
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Résultats des tests

Critére de jugement principal

A la sortie d’hospitalisation, la médiane du résultat du TM2M de notre échantillon
était de 75 metres (é.t. 43,7) et 41 metres pour notre population. Pour le groupe des
amputés TT inclus, la médiane était de 89 metres (ET 28,6) a la sortie d’hospitalisation
et de 65 metres pour l'ensemble des patients amputés TT artériopathes suivis au
CRMPR entre 2012 et 2015. Elle était enfin de 27,3 metres (ET 1,8) chez les patients
amputés TF inclus et de 34,5 metres pour la totalité des patients amputés TF.

La différence médiane observée au début de programme de REE par rapport a la
sortie d’hospitalisation était de 26 metres (ET 15,4) pour le groupe total soit +34,6% ;
26 metres (ET 10,6) pour le groupe amputés TT soit +29,2% ; 17,8 metres (ET 26,6)
pour le groupe TF soit +65,2%.

La différence médiane observée entre le début et la fin du programme de REE
était de 2,5 metres (ET 8,7) pour le groupe total soit +2,2% ; 11 metres (ET 10) pour le
groupe amputés TT soit +8,2% ; 1,25 metres (ET 1,8) pour le groupe TF soit +2,7%.

Au total, la différence médiane observée entre la sortie d’hospitalisation et la fin
du programme de REE était de 36 metres (ET 19,5) pour le groupe total soit +31,5% ; 41
metres (ET 19,5) pour le groupe amputés TT soit +30,4% ; 19 metres (ET 24,7) pour le
groupe TF soit +41%.

; ¢ ’ Figure 3 : Courbes
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Criteres secondaires :

*Epreuve d’effort : Figure 4 : Evolution VO2 par patient et médiane

Evolution VO2 max

La Vo2 maximale médiane de
notre échantillon, au début du
& début REE
programme était de 14,0 ml/kg/min
(ET 3,8) soit 8,7 ml/kg/min pour la plus
faible et 18,9 ml/kg/min pour la plus

W fin REE

élevée. Elle a augmenté a la fin du

i
programme de 2,4 ml/kg/min (ET 3,9). \g-”' #‘5‘ &*‘5‘& q#ﬁ\ qa'ﬁ qgﬁf '@Lo
§

B
Chez les amputés TT elle a augmenté de | il

2,9 ml/kg/min (ET 1,9) et diminué de 2,7 ml/kg/min (ET 1,9) chez les amputés TF.

L’évolution du SV1 médian est rapportée sur la figure 5. Le SV1 de fin de
réentrainement n’a pu étre déterminé pour le patient 5. Le seuil ventilatoire du patient 4
a baissé entre le début et la fin du programme mais avec une prise de poids de 13 kg
dans le méme intervalle de temps. L’évolution de la puissance maximale médiane et de

chaque patient est détaillée sur la figure 6.

Figure 5 : Evolution Seuil par patient et médiane \ Figure 6 : Evolution puissance max par patient et médiane
Evolution Seuil Ventilatoire Evolution puissance max
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Le VEMS de chaque patient est resté stable entre le début et la fin du programme
de réentrainement a l'effort. Un trouble ventilatoire obstructif a été découvert chez le
patient 5. Il a de ce fait bénéficié d’explorations fonctionnelles respiratoires et d’'une

consultation en pneumologie, confirmant le diagnostic de BPCO.
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Force musculaire hanche concentrigue

Figure 7 : Evolution de la puissance a SV1 par
patient et de la médiane par groupe
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*Test isocinétique

Figure 8 : Evolution force musculaire groupe complet N=5
Pour I'ensemble des patients Evolution des médianes de force musculaire des

inclus dans le REE, on retrouve une muscles de hanche groupe total

-
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Tableau 3 : Evolution des ratios fléchisseurs/extenseurs de hanche par sous-groupe TT et TF

Transtibiaux n =3 \ Transfémoraux n = 2

Coté amputé Coté sain Coté amputé Coté sain

60°/s 120°/s | 60°/s 120°/s | 60°/s 120°/s | 60°/s 120°/s
Ratio F/E entrée REE 51% 61% 51% 59% 52% 105% 82% 50%
Ratio F/E sortie REE 55% 67% 67% 64% 79% 82% 93% 112%

Evolution des médianes de force musculaire des
muscles de hanche groupe TT

i pré REE
L8 rmermbire
1,6 sain
1.4 & post REE
12 rmembre
sain
1
: pré REE
o rmermbiee
0.8 ampuié
0.4 o post REE
02 membre . )
; armputé Figure 9 : Evolution force

g musculaire groupe TT
FLEX B0°/5 EXT 60/ FLEX 120°s  EXT 120°/s group
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Force musuclaire hanche concentrigue

Evolution des médianes de force musculaire des
muscles de hanche groupe TF
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: sain
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= | mambra
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mambra Fi 10 : Evoluti lai
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*Tests fonctionnels :

Les médianes des résultats au TUGT, de la vitesse de marche et du périmetre de
marche maximal sans arrét sont rapportées dans le tableau 4, pour la sortie

d’hospitalisation, le début et la fin du programme de REE.

Le score médian obtenu au questionnaire LCI s’améliore pour le sous-groupe TF
et le groupe total. Il était cependant presque maximal des le début du REE pour le
groupe TT. Il augmente pour les deux patients TF de +7 et +11. En début de programme,
seuls les patients 2 et 3 étaient capables de se relever sans aide du sol et le patient 5
avec une aide humaine. Les autres patients ne savaient pas se relever du sol. A la fin du
programme les patients 1, 2, 3 et 5 étaient capables de se lever du sol sans aide et le
patient 4 avec présence d’'une personne en surveillance. Le patient 4 ne pouvait pas
marcher sur terrain accidenté et le patient 5 uniquement avec aide humaine. A la fin du
REE, le patient 4 et 5 étaient capables de marcher sur ce type de terrain sous simple
surveillance. Le patient 5 pouvait monter et descendre un trottoir a l'issue des 15
semaines alors qu'’il n'y arrivait pas au début. Le patient 5 a appris a ramasser un objet

au sol. L’ensemble des résultats énoncés est disponible en annexe 9.
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Tableau 4 : Médianes des résultats des tests (critéres secondaires)
Médiane et écart type

Transtibial
n=3

Transfémoral
n=2

Vitesse de marche a la sortie d’hospitalisation (km/h) 2,25 +/-1,2 2,67 +/-0,9 1,04 +/-0,4
Vitesse de marche début REE (km/h) 3,15+/-1,4 3,45+/-0,5 1,35+/-0,8
Vitesse de marche fin REE (km/h) 3,48 +/-1,5 4,05+/-0,4 1,39+/-0,8
PM max a la sortie d'hospitalisation (metres) 150 +/-147,7 250+/-152,7 105+/-49,5
PM max début REE (metres) 150+/-134,7 190+/-134,3 80+/-56,6
PM max fin REE (métres) 240 +/-162,0 290+/-126,6 93,5 +/- 44,5
TUGT a la sortie d'hospitalisation (secondes) 16 +/- 18,5 11,8 +/- 2,7 46,5 +/-2,1
TUGT début REE (secondes) 12,9 +/- 14,4 9,9 +/-2,5 34,5 +/-10,6
TUGT fin REE (secondes) 12,4 +/-14,2 8+/-3,3 30 +/-15,6
LCI début REE (score maximal possible 42) 30 +/-10,9 41+/-8,9 23 +/-9,9
LCI fin REE (score maximal possible 42) 34 +/-6,8 41 +/-7,2 31+/-4,9

*Utilisation de la prothese et qualité de vie

Le questionnaire PPA-LCI a été rempli par les patients en début et fin de
programme. Les réponses a la question 11 constituent le questionnaire LCI dont les
résultats sont décrits ci-dessus. Tous les patients rapportent en fin de REE des difficultés
pour obtenir un rendez-vous rapide avec leur prothésiste et trois d’entre eux un
éloignement important de celui-ci par rapport au domicile.

Tous les patients exprimaient en début de programme des douleurs au moignon
nociceptives et de membre fantdome, majorées avec le port de la prothése pour les
patients 3, 4 et 5. Le patient 1 avait moins de douleurs avec sa protheése. Les patients 3 et
5 rapportaient également des douleurs articulaires. Aucun patient n’avait de douleurs
articulaires en fin de programme et les douleurs n’étaient plus augmentées avec le port
de la prothése pour les 3 patients concernés. Tous les patients étaient génés par la
perception de leur membre fantéme en début comme en fin de REE.

Les patients 2, 4 et 5 avaient augmenté leur temps de port de prothese quotidien
et hebdomadaire en fin de programme. Le patient 1 utilisait initialement son fauteuil
roulant pour certains déplacements en intérieur et uniquement sa prothese a la fin.
Avant de participer au programme, le patient 4 ne se déplacait jamais avec sa prothese
en intérieur et extérieur et réalisait la majorité de ses déplacements avec deux béquilles
sans prothese. Il portait a la fin sa prothése en intérieur 25% du temps tous les jours et
75% en extérieur sur de petites distances avec un cadre de marche. Le patient 5 utilisait
préférentiellement sa prothese pour se déplacer en intérieur et extérieur sur de petites
distances avec un cadre de marche, au lieu de son fauteuil roulant initialement.

Le patient 1 était totalement satisfait de son appareillage en terme d’esthétique,

de poids et de confort. Les patients 2 et 3 étaient d’avantage satisfaits de leur prothese a
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la fin par rapport au début du REE. Le patient 5 n’était que moyennement satisfait et le
patient 4 finalement peu satisfait a I'issue du REE par rapport au début. Les patients 1 et
3 estimaient que leur entourage s’était totalement adapté a leur amputation ; assez bien
pour les patients 2, 4 et 5. Les patients 2, 3, 4 et 5 rapportaient une acceptation et une
adaptation moyenne a leur amputation.

Le patient 3 a doublé son temps hebdomadaire d’activités sportives (randonnées
et natation) et commencé a réaliser des travaux de bricolage et jardinage apres le REE.
Le patient 4 pratiquait de la péche 4 heures par semaine mais les patients 1, 2 et 5 ne
pratiquaient aucune activité sportive. Le patient 5 participait apres le REE a des activités
récréatives plus variées, dont le bricolage, qu’il ne faisait pas avant. Le patient 2 avait a
la fin gagné de I'autonomie pour réaliser ses courses et ses sorties extérieures tandis que

le patient 5 mettait sa prothése plus facilement.

*Satisfaction :

L’ensemble des cinq patients a rapporté une satisfaction personnelle positive de
ce programme de réentrainement a I'effort. La pénibilité des exercices était, d’apres les
patients, compensée par les progres constatés. Ils rapportaient en consultation de
synthese une meilleure tolérance de l'effort avec diminution de la dyspnée et de la
fatigue a I'effort; une augmentation du temps de marche quotidien. Les deux patients

amputés en TF rapportaient de plus une amélioration de leur autonomie au quotidien.

Evénements indésirables :

Une patiente amputée de niveau TT (patient 1) a eu un passage en tachycardie
ventriculaire non soutenue pendant I'épreuve d’effort de fin de REE. La patiente a été
adressée en consultation avec son cardiologue et des Bétabloquants ont été introduits.

Un patient amputé de niveau trans-fémoral (patient 5) a présenté deux épisodes
de poussée d’hypertension avec PAS> 220 mmHg durant deux séances distinctes de
réentrainement a l'effort avec céphalées. Le patient a immédiatement arrété 'effort,
permettant une baisse de la tension et une régression complete des céphalées. Il n'y a
pas eu de complications de ces poussées d’hypertension.

La patiente 2 a été absente durant une semaine entiere du programme (4
séances) sans possibilités de rattrapage du fait d'un probleme proctologique

indépendant du REE.
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Discussion

Points forts de I'étude

Notre étude a permis de mettre en place un programme de réentrainement a
I'effort en accord avec les études publiées, les recommandations nationales et
internationales. Nous avons ainsi respecté les modalités d'un programme bien conduit,
tant dans sa durée, son lieu de déroulement et son encadrement que dans le choix des
exercices demandés aux patients et le niveau d’intensité. C'est la premiere fois qu’un tel
programme est initié et évalué pour des patients artériopathes amputés de membre
inférieur.

La population de départ de notre étude regroupe l'ensemble des patients
amputés artériopathes suivis au CRMPR les Herbiers entre 2012 et 2015, soit 119
patients. Nous avons a présent une évaluation du devenir de tous ces patients sur le plan
fonctionnel et de leur état de santé. Ceci devrait nous aider a mieux cibler a I'avenir les

modalités et les objectifs personnalisés de rééducation aprés amputation.

Analyse des résultats et de leur cohérence avec la littérature
La faible taille de notre échantillon ne nous permet pas d’interpréter nos
résultats. Il semble cependant que les performances de nos patients se sont améliorées,

mais de maniére moins importante qu’attendue.

Critére de jugement principal :

Les résultats aux tests de marche en début de programme comme en fin de
programme sont discretement inférieurs aux résultats retrouvés dans la littérature pour
le méme profil de patients (80). Ils sont également nettement inférieurs aux résultats
obtenus avec une population de sujet agés sains (79). Les résultats obtenus en début et
fin de REE au test TUGT sont comparables a ceux retrouvés dans la littérature (80).
Trois patients en fin de programme - les 3 patients de niveau TT - ont un résultat au test
de 2 minutes supérieur a 113 metres qui est la valeur seuil considérée comme
compatible avec une déambulation en société dans la littérature (17,21). En nous
appuyant sur l'article publié en 2011 par Resnik et Borgia (80), on ne peut conclure a
une différence significative pour le test de 2 minutes entre le début et la fin du

programme. Les auteurs avaient en effet démontré qu’une différence inférieure a 48,5
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metres au test de marche de 2 minutes pouvait étre imputée a une erreur de mesure ou
a une variation de performance d’un jour a I'autre et non a une amélioration significative
pour un méme patient. Cette différence était de 1,2 secondes pour le TUGT et serait donc

possiblement significative dans notre étude.

Epreuve d’effort avec mesure des échanges gazeux :

En épreuve d’effort, on constate que seuls les trois patients amputés de niveau TT
ont amélioré en fin de programme leur VO2 maximale atteinte. Le patient 4 a cependant
pris 13 Kkilos entre les deux tests, pouvant en partie expliquer I'absence d’amélioration
de sa VO2 maximale. Le patient 5 a effectué un test final moins performant qu’au début
du programme possiblement dii a une prise de poids de 4 kilos, a un trouble ventilatoire
obstructif encore mal équilibré sur le plan médicamenteux (trouble confirmé en E.F.R. et
équivalents respiratoires tres élevés) et a un déconditionnement a l'effort global
persistant. On peut en revanche remarquer que tous les patients ont amélioré leur
puissance maximale atteinte en fin de REE.

Nos épreuves d’effort ont été réalisées sur ergometre a membres supérieurs.
Cette méthode a été validée dans la littérature en stipulant qu’elle est un reflet de
'activité cardiovasculaire d’'un patient et qu’elle permet donc de rechercher 'apparition
d’un seuil ischémique (89,90). Il est communément admis, sans étude a I'appui mais en
admettant une évolution linéaire, que la puissance développée sur ergometre a
membres supérieurs pour un patient est de 30% inférieure a celle développée sur tapis
de marche et 20% inférieure a celle développée sur vélo (92). Nous avons cependant
décidé de conserver la méme puissance de travail de base sur tous les appareils pour un
méme patient. Il faudrait en effet pouvoir tenir compte de la dépense énergétique
précise liée a la prothese, sur vélo et sur tapis, qui est impossible a calculer en I'état des
connaissances actuelles. Sachant que plusieurs valeurs issues d’'une épreuve d’effort
sont calculées et non mesurées, nous aurions eu des valeurs trop approximatives. Il est
cependant possible que cette intensité choisie de réentrainement ait finalement induit
un sous-entrainement des patients inclus.

Les études menées par Tabet et Meurin (131-133) a ce sujet mettent en avant la
fiabilité de I’échelle de Borg pour adapter le niveau d’effort. Elle serait d’apres eux aussi
bonne que la méthode du seuil ventilatoire. Nous avions donc une double surveillance

de l'intensité des exercices aérobies en nous appuyant d’'une part sur la fréquence
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cardiaque équivalente au premier seuil ventilatoire lors de I'épreuve d’effort puis en
adaptant secondairement durant toute la durée de I'exercice avec le suivi de la dyspnée
et de la fatigue musculaire selon I’échelle de Borg. Cette double adaptation permettait de

renforcer la sécurité des patients et d’ajuster en temps réel 'intensité de I'exercice.

Test isocinétique :

On ne retrouve qu’une seule étude ayant mesuré en isocinétisme les fléchisseurs
et extenseurs de hanche chez les patients amputés (24). Les ratios
Fléchisseurs/Extenseurs de hanche de notre étude ne sont comparables que pour le
membre inférieur amputé en début de programme. Les valeurs absolues de cette étude
ne sont pas disponibles. Nos valeurs étaient cependant invariablement interprétables
(coefficient de variance supérieur a 15% pour 15 des 40 séries réalisées au total soit

37,5%).

Questionnaire PPA-LCI :

L’analyse des résultats du questionnaire PPA-LCI (tableau 8) apporte un autre
point de vue sur les effets de notre programme. On remarque en effet un gain
fonctionnel ressenti pour tous les patients et une majoration du taux de participation a
des activités récréatives ou sportives. Le temps global d’utilisation de la prothese est
également plus important en fin de programme avec en parallele une moindre
utilisation du fauteuil roulant. On retrouve de méme une augmentation de leur
autonomie dans plusieurs actes de vie quotidienne. Cet auto-questionnaire et la
satisfaction rapportée oralement par les patients nous invitent a considérer un potentiel

bénéfice de notre programme de REE pour nos patients.

Limites de I'étude

Choix des modalités de réentrainement : continu versus fractionné

Certaines études (127-129) ont mis en avant l'intérét d’'un réentrainement de
type fractionné, particulierement bénéfique pour les patients tres déconditionnés. Il n’y
a pour le moment qu’'une étude non randomisée qui ait été réalisée chez des patients
artériopathes (130). Nous avons donc fait le choix de rester avec une fréquence de
pédalage ou de marche stable, plus adaptée a nos contraintes logistiques, et plus

facilement compréhensible pour nos patients. Il est cependant possible que des
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exercices réalisés sur un mode fractionné auraient permis d’obtenir de meilleurs

résultats aux tests finaux.

Choix des modalités de réentrainement: tapis de marche et ergomeétre a

membres inférieurs avec une amputation trans-fémorale

Nos patients amputés trans-fémoraux avaient des genoux mécaniques dont le
fonctionnement intrinseque limitait la vitesse de marche. Ils avaient de fait des
difficultés a maintenir une vitesse de marche suffisamment élevée lors de I'exercice sur
tapis de marche pour développer une puissance correspondant a leur seuil ventilatoire
comme prévu dans le protocole initial. Ils étaient le plus souvent a une intensité plus
faible et sur une durée parfois inférieure aux 30 minutes prévues. Nous avons cependant
jugé qu’il était utile de maintenir cet exercice dans notre programme pour tous les
patients puisque l'objectif final pour nos patients était d’améliorer leur périmetre de
marche, premier critere révélateur d’'un bon niveau d’intégration sociale et d’'une qualité
de vie satisfaisante. Ces mémes patients ont rencontré de grandes difficultés pour
travailler sur un ergomeétre a membres inférieurs. Il serait intéressant pour la suite
d’approfondir l'intérét du pédalage unilatéral (124) dont les premiers résultats

semblent prometteurs.

Absence d’éducation thérapeutique :

Un programme de réadaptation complet doit théoriquement inclure, selon les
recommandations nationales (32,75,134), en plus du réentrainement a l'effort, un
programme d’éducation thérapeutique afin de pérenniser ses effets et de s’assurer de la
compréhension de la pathologie par le patient. Le bénéfice de I'’éducation thérapeutique
a été démontré pour plusieurs pathologies chroniques dont le diabete mais pas encore
pour 'amputation (135). Or nous avons deux patients qui ont pris du poids malgré le
programme et dont I'IMC corrigé initial était supérieur a 30 (stade obésité). Il est donc
légitime de réfléchir pour améliorer ce programme aux notions que doit acquérir et
comprendre le patient concernant la prise en charge de sa pathologie. Cet axe mériterait
donc d’étre approfondi mais nous n’avons pu en initier un pour ce projet par manque de
créneaux horaires disponibles au sein du CRMPR pour le personnel formé. Nous

n’aurions de plus pas eu le temps d’obtenir I'agrémentation obligatoire de I'’ARS.
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Taille de I’échantillon et difficultés d’inclusion :

L’absence d’analyses statistiques ne nous permet pas d’objectiver de validité
statistique. Mais les difficultés d’inclusion que nous avons rencontrées mettent
justement en exergue toutes les difficultés de prise en charge et de suivi de ce type de
patients. On peut constater que quatre patients ont finalement choisi de ne pas
participer au programme (dont deux pour impératif professionnel) apres avoir
préalablement accepté et cinq autres patients ont présenté une décompensation
cardiovasculaire entre la consultation et le début du REE. Le délai entre la premiere
consultation et le début effectif du réentrainement ayant été élevé (6 mois en moyenne),
on peut se demander si le taux global de participation n’aurait pas été plus élevé avec un
début dans les suites immeédiates de la consultation. Cela n’aurait pas été possible en
pratique dans notre étude du fait de I'absence de bilan cardiologique récent préalable

(consultation, ECG, échographie cardiaque transthoracique, scintigraphie myocardique).

Perspectives

Bilan cardio-vasculaire chez le patient athéromateux : réseau de soins et

dépistage précoce de ’AOMI

Au dela de I'intérét du protocole pour nos cinq patients, I'impact global sur notre
population pourrait étre sans doute meilleur. Nous avions en effet initialement quarante
patients éligibles au programme de réentrainement a I’effort. Or parmi ces patients seize
ont décompensé une pathologie chronique ou présenté une pathologie aigué dont trois
en sont décédés. Le taux de déces global sur notre population est ici de 23,5 % pour un
suivi compris entre 6 mois et 4 ans selon la date d’'amputation.

Un tel protocole aurait peut étre plus d’utilité si il était mis en place précocement
dans le suivi des patients artériopathes, réduisant non seulement la mortalité de cette
population mais également le taux d’amputations, phase tournante de I’AOMI. Le
probléeme actuel réside aussi dans le sous-diagnostic de '’AOMI. La survenue d’un
événement athéromateux chez un patient n'implique pas systématiquement un bilan
complet des autres localisations athéromateuses. En témoigne un taux de suivi en
cardiologie de moins de 50% dans notre population artériopathe. Nous avons ainsi deux
patients éligibles mais n’ayant finalement pu participer qui ont bénéficié d'une

coronarographie lors de leur bilan cardiologique. Ceci concorde avec les données
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statistiques publiées par I'InVS rapportant un suivi cardiologique annuel chez les
patients diabétiques de seulement 35% des patients (3).

Une solution, pour étre plus efficaces dans la prise en charge de ces patients,
serait certainement la mise en place d'un réseau de soins multidisciplinaire entre
cardiologues, chirurgiens vasculaires, endocrinologues, physiologistes et médecins
M.P.R. Nous pourrions ainsi assurer un bilan diagnostic complet pour les patients et
limiter au mieux I'évolution de leur pathologie cardio-vasculaire.

Les patients présentant une localisation athéromateuse aux membres inférieurs
sont connus pour étre plus difficiles a suivre, a convaincre des bienfaits de leur prise en
charge (29). Sans étre pour autant dans un role paternaliste, il nous revient la tache de
ne pas laisser ces patients malgré leur manque d’adhésion au suivi médical, en nous
appuyant sur les données socio-économiques qui en font un réel probleme de santé
publique. Ces difficultés de suivi vont dans le sens d’'une participation au programme
dans la continuité de la prise en charge initiale afin de ne pas perdre de vue les patients.

L’idéal semble donc étre des la validation de I'appareillage définitif.

Soutien financier et humain du programme :

Les problemes logistiques rencontrés pour initier le programme au sein du
centre de rééducation révelent que les moyens matériels et humains ne sont pas encore
optimaux. Ils nécessitent des améliorations pour pouvoir pérenniser un programme de
réentrainement pour des patients artériopathes, qu’ils soient amputés ou non. Le frein
financier semble de taille car il comprend I'’encadrement médical et paramédical, le
matériel nécessaire, le transport du patient. Or plusieurs études montrent le net surcoiit
induit par la prise en charge d’'un patient amputé (hospitalisations, prothese, aides
humaines et techniques, soins infirmiers) (136,137). Il n’y a donc que peu de doutes
quant a l'intérét économique d'un programme de réentrainement a l'effort chez des

patients artériopathes amputés ou non.

Réentrainement a l'effort du patient avant et aprés amputation : deux axes de

développement en Haute Normandie

Cette étude pilote met en exergue deux axes de développement. D’'une part un

programme de réentrainement a leffort dédié aux patients artériopathes
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symptomatiques ou non. Ce programme serait multidisciplinaire, organisé en réseau de
soins, afin d’organiser le suivi du patient, son bilan d’AOMI complet et une éducation du
patient a sa pathologie. Nous pourrons nous appuyer sur les programmes déja existants
en France. D’autre part, un programme concernant les patients amputés, repartis en

groupe selon le niveau d’activité.
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Conclusion

Notre étude pilote, bien que difficile a initier, nous a finalement permis d’évaluer
la faisabilité d'un programme de REE pour des patients amputés artériopathes en centre
de réadaptation. Nous ne pouvons pas conclure quant a notre critére principal, le test de
deux minutes, sur notre échantillon final de seulement cinq patients.

Nous avons plusieurs critéres secondaires encourageants mais sans valeur
statistique. On note en effet une augmentation de la médiane de force musculaire des
fléchisseurs et extenseurs de hanche entre le début et la fin du REE, une augmentation
de la médiane de la puissance maximale fournie et de la VO2 maximale atteinte. Le score
LCI fonctionnel médian augmente également. L’analyse du questionnaire PPA-LCI
semble retrouver un bénéfice sur le moral des patients, sur leur autonomie dans les
actes de vie quotidienne, sur leurs participations a des activités et sur leurs capacités
fonctionnelles a la marche avec prothese.

Ce travail a permis de mettre en exergue la difficulté de mise en place de ce type
de programme et la difficulté de recrutement.

Les freins majeurs a notre étude étaient d'une part l'absence de suivi
cardiologique régulier des patients et d’autre part la disponibilité du plateau de
rééducation en terme de matériel et de rééducateurs. Notre étude met de plus en
évidence l'apport d’'un réseau de soins actif qui permettrait d’'une part d’améliorer la
prévention primaire dans la pathologie athéromateuse, dont 'AOMI. Ce réseau
permettrait d’autre part d’optimiser la prévention secondaire grace a un bilan puis au
suivi du patient sur le plan cardio-vasculaire.

Il semble donc intéressant de poursuivre le développement de ce programme de
REE. Cela nous permettrait également d’étudier les effets avec un nombre de sujets
suffisant pour évaluer statistiquement les résultats obtenus. Le programme pour les
patients amputés serait proposé des la validation de l'appareillage définitif, pour de
petits groupes de quatre patients par session. Ceci supposerait que des I'hospitalisation
post-opératoire nous complétions le bilan cardiologique grace au réseau de soins.

Il y aurait a développer un second programme de réentrainement pour les
patients artériopathes non amputés (déja existant dans plusieurs villes dont Amiens,
Dijon et Tours). L'objectif conjugué de ces deux programmes serait ainsi de limiter le

développement et I'aggravation des pathologies cardio-vasculaires, y compris le nombre
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d’amputation, et de fait le taux de mortalité. Ce sont les trente cinq patients éligibles non

inclus dont trois déces qui en témoignent le mieux.
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Annexe 1

Contre-indications absolues a la pratique d’un test d’effort

Syndrome coronarien aigu non stabilisé

Insuffisance cardiaque décompensée

Troubles du rythme ventriculaires séveres, non maitrisés

Présence d'un thrombus intracardiaque a haut risque embolique

Présence d'un épanchement péricardique de moyenne a grande importance

Antécédents récents de thrombophlébite avec ou sans embolie pulmonaire (dans les 6 mois)

Obstacle a I'éjection ventriculaire gauche sévere et/ou symptomatique

Toute affection inflammatoire et/ou infectieuse évolutive

Hypertension artérielle pulmonaire sévere et symptomatique

Incapacité a réaliser des exercices physiques

LES 10 REGLES D'OR
Recommandations éditées par le Club des Cardiologues du Sport

1/ Je respecte toujours un échauffement et une récupération de 10 minutes lors de mes
activités sportives

2/ Je bois 3 a 4 gorgées d’eau toutes les 30 minutes d’exercice a I'entralnement comme
en compétition

3/ J'évite les activités intenses par des températures extérieures inférieures a -5°C ou
supérieures a 30°C

4/ Je ne fume jamais, en tout cas pas 1 heure avant ni 2 heures apres une pratique
sportive

5/ Je ne prends pas de douche dans les 15 minutes qui suivent l'effort

6/ Je ne fais pas de sport intense si j'ai de la fievre, ni dans les 8 jours qui suivent un
épisode grippal (fievre + courbatures)

7/ Je pratique un bilan médical avant de reprendre une activité sportive intense si j'ai
plus de 35 ans pour les hommes et 45 ans pour les femmes

8/ Je signale a mon médecin toute douleur dans la poitrine ou essoufflement anormal
survenant a |'effort*

9/ Je signale a mon médecin toute palpitation cardiaque survenant a l'effort ou juste
apres l'effort*

10/ Je signale a mon médecin tout malaise survenant a I'effort ou juste apres 'effort*

*Quels que soient mon age, mes niveaux d’entrainement et de performance, ou les
résultats d'un précédent bilan cardiologique
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Annexe 2 : Fiche de consentement

J€, SOUSSIZNE.....coiiiiiiee e e ,

-Accepte de participer au programme de réentrainement a l'effort qui m’a été proposé
par le Dr Palacio/ interne Delpouve Claire en hépital de jour au CRMPR Les Herbiers
durant 15 semaines, a raison de 4 demi-journées par semaine.

-Je certifie par le présent document avoir compris les objectifs, les bénéfices attendus, et
les risques potentiels du programme.

- J'accepte de réaliser un bilan en consultation de cardiologie et suivre les prescriptions
qui seront faites par le cardiologue.

-J’accepte de participer a une épreuve d’effort maximale sur ergomeétres a membres
supérieurs en début et fin de programme

-J’accepte de participer a un test de force musculaire sur machine isocinétique en début
et fin de programme.

-J'accepte de réaliser les tests qui me seront demandés et de répondre aux
questionnaires qui me seront données.

-J’ai compris que I'ensemble des données recueillies a mon sujet étaient uniquement a
visée professionnelle, dans le cadre de I’étude qui m’a été décrite.

-J’ai compris que je m’engageais a respecter les consignes qui me seront données par les
rééducateurs et médecins durant toute la période du programme. Je préviendrai
notamment de toute absence.

-Je certifie sur I'honneur déclarer toute survenue d’événement indésirable durant le
programme : douleur thoracique, palpitations, dyspnée intense, plaie, fracture, douleur
articulaire ou musculaire persistante, fievre.

Je certifie avoir recu, lu, compris et approuvé le document intitulé : « LES 10 REGLES

D’OR, Recommandations éditées par le Club des Cardiologues du Sport ».
-Je certifie avoir déclaré I'’ensemble des traitements médicamenteux que je prenais.

-Je certifie de plus par le présent document avoir compris que j’étais libre de retirer mon
accord a tout moment du programme de réentrainement et de mettre fin a ma
participation a cette étude.

-J’accepte que des photographies de moi soient utilisées dans le cadre de I'étude. Je ne
tolérerai aucune utilisation personnelle ou extérieure a I’'étude sans mon accord.
Faitle :

A

Signature du patient : Signature du médecin responsable :

Etude réalisée selon les principes des articles du code de la santé publique correspondant a
la loi Huriet, les regles de bonnes pratiques de ['Union Européenne et les principes éthiques
de la Déclaration d'Helsinki
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Annexe 3 : Fiche de recueil de données

Nom : Date :

Prénom :

Date de naissance Début programme O

Fin programme O

Caractéristiques du patient:

Sexe : Homme O Femme O

Poids : Taille : IMC corrigé :

Comorbidités :

Diabete O => Non équilibré o Equilibré o
=> HbAlc= ..o

=> Neuropathie des MI associée O

Cardiopathie => Ischémique o Valvulaire @ Rythmique 0O Autre O
=> FEVG:<30% O entre 30 et 50% O >30% O
=> Insuffisance cardiaque : Equilibrée O Non équilibrée o
=> ATCD IDM O Angor O
Pathologie respiratoire => BPCO O Asthme O IRC o Oxygénodépendance O
HTA => équilibrée O non équilibrée O
AOMI =>Doppler:Oui:date: ...../ .../ verenns IPS: ...
=> Claudication a la marche : oui O non O

=> Stade IO [Io o IVo

AVC => Sans séquelle 0 séquelle motrice O séquelle sensitive O
Insuffisance rénale chronique O dialyse O

Tabagisme =>sevré> 3ans O sevré<3ans O actif o ......PA
IMC => Obésité (IMC>30) o Surpoids (IMC 25-30) O

Troubles cognitifs => MMS > 20O MMS <200
Consommation alcool => oui O non O

Troubles visuels =>oui O nonQ lunettes O
Caractéristiques de 'amputation :

Type => Transtibial O Transfémoral O

Niveau => Tiers supérieur0  Tiers moyen O Tiers
inférieur O
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Date de 'amputation : .......ccccceeecerennenee

Cause de I'amputation : vasculaire O infection O

Flessum de Hanche => Absent O <10° O >10°0

Flessum de Genou => Absent O <10°O >10° O

Cicatrice => libre O adhérente O

Douleurs neuropathiques => présentes O absentes O traitement
0

Douleurs nociceptives => présentes O absentes O traitement O
EVA=...... /10

Cicatrice => libre adhérente

Plaie moignon =>  oui non

Plaie pied => oui non

Type d’emboiture => quadrangulaire ©  ischion intégré o contact total O

Autre O
Interface avec manchon => non O copolymere O silicone O
Autre O
Type de genou => Monoaxial O Verrou O Frein stabilisateur O
Biellettes O
Hydraulique O Pneumatique O
Microprocesseur O
Type d’attache => Cordelette O Plongeur 0 attache latérale O

Valve de dépressurisation passive O

Type de pied => Pilon O SACHD Articulé O
Classel1o Classe20 Classe30  Classe 4O
Aide technique => Sans O Canne pour exterieur O Canne
ext+int O
Deux cannes ext 0 Deux cannes int+ext O
Cadre de marche O Rollator O
Mise de la prothese => Seul O aide partielle O aide complete O

Temps de port de prothese parjour: .............
Appui monopodal => Impossible O Possible avec soutien O

Possible sans soutien <10 s O Possible sans
soutien >10s O
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Nom :
Prénom

Date début:
Date de naissance :

Annexe 4 : Suivi des séances

Semaine

Renforcement musculaire

Travail aérobie

Séance

Type Exercice

Nbr
Ré

g

Résistance

Borg

Appareil

Résistance ,
e Durée

exercice

Travail
total

Fc
max

utilisé Max

)

[t

Ischiojambiers

Quadriceps/ Ischiojambiers 1 c6té amputé si
transtibial

Abducteurs/Adducteurs c6té amputé si
transfémoral

Membres supérieurs D

Membres supérieurs G

Abdominaux 1

N

Parcours de marche

(o8}

Fléchisseurs/Extenseurs de hanche D

Fléchisseurs/Extenseurs de hanche G

Abdominaux 2

Abducteurs/Adducteurs de hanche D

Abducteurs/Adducteurs de hanche G

L)

Se lever d’une chaise

Se relever du sol sans sa prothese




Semaine

Renforcement musculaire

Travail aérobie

Séance

Type Exercice

Nbr
Reé

N

g

Résistance

Borg

Appareil
utilisé

Fc
max

Résistance | Travail

Durée

Max total

exercice

Borg
15

min

Borg

N

[

Quadriceps/ Ischiojambiers 2 c6té non amputé

Quadriceps/ Ischiojambiers 2 c6té amputé si
transtibial

Abducteurs/Adducteurs co6té amputé si
transfémoral

Membres supérieurs D

Membres supérieurs G

Abdominaux 1

N

Parcours de marche

(98]

Fléchisseurs/Extenseurs de hanche D

Fléchisseurs/Extenseurs de hanche G

Abdominaux 2

Abducteurs/Adducteurs de hanche D

Abducteurs/Adducteurs de hanche G

[P

Se lever d’une chaise

Se relever du sol sans sa prothese
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Annexe 5: Déroulement type d’'une séance (détail)

30 minutes de gymnastique avec mobilisations douces, échauffement
30 min de renforcement musculaire segmentaire :

o Renforcement musculaire privilégié des quadriceps, ischiojambiers,
abducteurs, fléchisseurs, extenseurs, adducteurs de hanche, abdominaux,
membres supérieurs.

o Détermination de la charge ou résistance pour un objectif de 3 a 4 séries
de 10 répétitions par exercice avec une difficulté d’effort percu a 13-14
sur I’échelle de Borg 6-20.

o Consignes : objectif de travail de 3 séries de 10 répétitions avec un effort
ressenti a 13/14 sur I'échelle de pénibilité de Borg 6-20. Si a I'issue des 3
répétitions le patient est en dessous de 12, faire une 4¢me série de 10
répétitions puis augmenter la charge a la séance suivante. Si le patient est
au dessus de 14 : baisser la charge afin qu’il puisse réaliser ses 3 séries en
entier.

o Surveillance de la tension artérielle et de la fréquence cardiaque entre
chaque exercice. Arrét de 'effort si PAS > 220 mmHg

o Exercices analytiques proposés :

Ischiojambiers : travail assis sur une chaise. Mettre une résistance élastique

accrochée au pied (coté sain) ou extrémité du moignon (c6té amputé,

uniquement pour les amputations trans-tibiales) et accrochée a un support en
avant du patient. Réaliser un travail de flexion/extension de genou avec pour
consignes de fléchir le genou au maximum puis d’étendre le genou le plus
lentement possible. 3 séries de 10 répétitions pour chaque membre inférieur
(sauf amputés trans-fémoraux : uniquement membre inférieur valide)

Quadriceps : travail assis sur une chaise. Mettre une résistance élastique
accrochée au pied (cOté sain) ou extrémité du moignon (c6té amputé,
uniquement pour les amputations trans-tibiales) et accrochée a un support en
arriere du patient. Réaliser un travail de flexion/extension de genou avec
pour consignes de fléchir le genou au maximum puis d’étendre le genou le
plus lentement possible. 3 séries de 10 répétitions pour chaque membre
inférieur (sauf amputés trans-fémoraux: uniquement membre inférieur
valide).

Abdominaux : crunchs avec maintien du pied valide et du moignon par le
kinésithérapeute. 3 séries de 10 répétitions. Le patient doit effectuer au

minimum un mouvement de décollement des scapulas.

Muscles érecteurs du rachis: exercice en décubitus ventral sur banc a
lombaire. Flexion du tronc en avant puis extension du tronc jusqu’a position
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de repos soit 0 ° de flexion/extension de bassin et rachis. Le patient porte un
disque de poids variable serré contre son thorax avec pour objectif 3 séries de
10 répétitions

Membres supérieurs : appareil type Kabat /Araignée. Position assise. Travail
bras tendu avec mouvement d’élévation/abduction d’épaule en global
fonctionnel soit a 30° puis abaissement/adduction pour revenir au point de
départ. 3 séries de 10 répétitions pour chaque membre supérieur.

Fléchisseurs de hanche : décubitus dorsal sur table. Poids a la cheville ou a
I'extrémité du moignon ou utilisation d’un élastique de résistance variable.
Monter jambe fléchie et descendre jambe tendue en retenant la descente.
Membre inférieur controlatéral en position de flexion. 3 séries de 10
répétitions pour chaque membre inférieur.

Extenseurs de hanche : décubitus ventral en bord de table. Poids avec poulie
rattachée a la cuisse ou a l'extrémité du moignon. Genou en flexion pour
membre inférieur valide et pour les amputés en trans-tibial. Baisser la jambe
en flexion de hanche puis remonter en extension de hanche jusqu’a la position
de repos (0° d’extension de hanche ou respect du flessum). 3 séries de 10
répétitions.

Adducteurs de hanche : décubitus dorsal sur table avec élastique accroché a la
cheville ou a I'extrémité du moignon. L’élastique est de résistance variable et
est accroché sur le coté. Abduction de hanche passive puis adduction de
hanche contre résistance. 3 séries de 10 répétitions pour chaque membre
inférieur.

Abducteurs de hanche: décubitus dorsal sur table avec élastique de
résistance variable accroché entre les deux membres inférieurs a I'extrémité
la plus distale possible pour le c6té amputé. Travail d’abduction de hanche
contre résistance puis adduction de hanche pour revenir en position de repos.
3 séries de 10 répétitions pour chaque membre inférieur.

o Exercices type fonctionnel :

Parcours de marche : chronométrer le parcours : 5 répétitions
Se lever d’une chaise : 5 répétitions
Se relever du sol sans sa prothese : 5 répétitions

o Programme détaillé par jour:

Semaine 1
* J1:Ischiojambiers + Abdominaux + Membres supérieurs. Pour les
amputés trans-fémoraux : Abducteurs de hanche c6té amputé
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* J2:Parcours de marche

* ]3:Extenseurs de hanche + Adducteurs + muscles érecteurs du rachis
+ Membres supérieurs

* J4:Selever d’'une chaise + Se relever du sol avec ou sans sa prothése

=  Semaine 2 :

* J1:Quadriceps + Abdominaux + Membres supérieurs. Pour les
amputés trans-fémoraux : Abducteurs de hanche c6té amputé

* J2:Parcours de marche

* J3:Fléchisseurs de hanche + Abducteurs + muscles érecteurs du
rachis+ Membres supérieurs

* J4:Selever d'une chaise + Se relever du sol avec ou sans sa prothese

o Puis de nouveau semaine de type 1 alternée a une semaine de type 2 et ce jusqu’a la
15 eme semaine.

o Laderniere séance permettait de réaliser 'ensemble des tests cliniques.

e 30 minutes de travail aérobie d’endurance :

(@]

Travail sur ergomeétre pour membres supérieurs, vélo, tapis de marche,
ergometre pour membres inférieurs allongé. Utilisation des appareils par
les patients en alternance entre chaque séance.

Le seuil de réentrainement était la fréquence cardiaque correspondant au
seuil ventilatoire SV1 déterminé lors de I'épreuve d’effort initiale. Puis
'intensité était réadaptée durant la séance selon la tolérance (musculaire
et cardio-respiratoire) du patient mesurée avec I’échelle de Borg pour un
objectif entre 12 et 14 sur 20.

Surveillance réguliere de la tension artérielle avec arrét de I'effort si PAS >
220 mmHg, surveillance de la Fréquence cardiaque Fc en continu et
évaluation de I'échelle de Borg a 15 et 30 minutes.

La vitesse du tapis était de 0,5 a 2 km/h. L’'incrémentation sur la vitesse se
faisait en fonction de la Fc de réentrainement souhaitée. L'incrémentation
sur la pente était de 1% toutes les deux semaines (pour un maximum de
7%)..

Le nombre de tours par minute a vélo était compris entre 50 et 60 tpm.
L’incrémentation de la résistance se faisait en fonction de la Fc de
réentrainement a l'effort. Elle était secondairement réadaptée durant la
séance selon la tolérance (musculaire et cardio-respiratoire) du patient
mesurée avec I'échelle de Borg pour un objectif entre 12 et 14 sur 20

Le nombre de tours par minute sur ergometre a membres supérieurs était
compris entre 60 et 70 tpm. L'incrémentation de la résistance se faisait en
fonction de la Fc de réentrainement a I'effort

L’objectif pour le patient était de réaliser les 30 minutes sans pause.

Surveillance du patient 10 minutes en fin de séance au repos. Recueil de la tension
artérielle et de 'échelle de pénibilité de Borg 6-20 dans les suites immédiates du dernier
exercice. Etirements.
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Annexe 6 : ECchelle de BOI‘g

ECHELLE DE BORG

Perception de la fatigue

6

TRES TRES FACILE 7

8

TRES FACILE 9

10

ASSEZ FACILE 11
12 (

UN PEU DIFFICILE 13

14

DIFFICILE 15

16

TRES DIFFICILE 17

18

TRES TRES DIFFICILE 19

20
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Annexe 7: Test des deux minutes

Nom :
Prénom :
Date de naissance

Objectif : Evaluation des capacités de marche d'un patient amputé du membre inférieur

Date de réalisation : début du protocole O Fin du protocole O

Matériel :
- Couloir dégagé et calme d’au moins 40 metres de long, sans obstacle au sol
(tapis, marche, etc...)
- Marquage au sol du point de départ puis tous les metres
- Vétements habituels du patient dans ses activités quotidiennes
- Aides de marche habituelles du patient
- Chronomeétre

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 se d’est déclaré prét, I'examinateur donne 'instruction
« Allez », et démarre le chronomeétre

- Le patient doit marcher aussi loin que possible en deux minutes, sans étre
stimulé par I'examinateur, qui doit se placer derriere le patient. Le patient ne
doit pas parler pendant la réalisation du test. Il est libre de ralentir, accélérer
ou d’arréter pendant les deux minutes. L’objectif est qu’a la fin du test le
patient pense ne pas pouvoir parcourir une distance plus longue en deux
minutes.

- Quand le chronometre arrive a 2 minutes, ’examinateur met fin au test et
mesure la distance parcourue en metres.

Type d’amputation : Transtibiale O Transfémorale O

RéSUItats = eesccccccscssse ........métres
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Annexe 8 : Timed « Up and Go » Test

Nom :
Prénom :
Date de naissance

Objectif : Evaluation des capacités fonctionnelles de mobilisation et d’équilibre d'un patient
amputé au niveau du membre inférieur

Date de réalisation : début du protocole O Fin du protocole O

Matériel :

- Local avec marquage au sol : positionnement de la chaise et marque a trois metres de
distance de la chaise

- Chaise avec accoudoirs, avec hauteur de l'assise a 46 cm et hauteur des accoudoirs a 67
cm

- Vétements habituels du patient dans ses activités quotidiennes

- Aides de marche habituelles du patient

- Chronometre

Méthode de réalisation :

- Explication détaillée du principe du test au patient avant de le débuter

- Position de départ : patient assis sur la chaise, dos contre le dossier de la chaise et avant-
bras sur les accoudoirs. Aides de marche a portée de main

- Une fois que le patient s’est déclaré prét, 'examinateur donne I'instruction « allez » pour
débuter le test et démarre le chronometre.

- Le patient doit se lever, marcher jusqu’a la ligne tracée au sol a 3 metres, faire demi-tour
et retourner s’asseoir sur la chaise. Il choisit lui-méme sa propre vitesse de marche,
correspondant a la fagon dont il marcherait chez lui, de fagon confortable et stire.

- Le chronometre est arrété quand les fesses du patient touchent I'assise de la chaise. Le
résultat est noté en secondes.

Type d’amputation : Transtibiale O Transfémorale O

Résultats = .......cceeeeenneeee.. SECONMeES
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Annexe 9:

Questionnaire communiqué pour utilisation professionnelle par le Dr Grisé
(auteur du questionnaire princeps) avec son aimable autorisation.
Modification du terme francais canadien « marchette » par « cadre de marche »
et 'unité monétaire « dollars » par « euros » avec son aimable autorisation.

LE PROFIL PROTHETIQUE DE LA PERSONNE
AMPUTEE (PPA)

CONFIDENTIEL
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MERCI DE BIEN VOULOIR PARTICIPER A NOTRE PROJET DE RECHERCHE. POUR
REMPLIR LE QUESTIONNAIRE, VOUS DEVEZ COCHER LA CASE QUI CORRESPOND A
VOTRE CHOIX DE REPONSE.

A. VOTRE CONDITION PHYSIQUE

1. Présentement, avez-vous des problémes de santé en particulier?

«Cochez 1 les cases appropriées»

a) Problemes cardiaques .........ccccoeoeerernen s e s

b) Probleémes respiratoires ........ccccoerivnseinsiriessssiese e e ees e e e

c) Problemes de la vue qui nuisent dans vos déplacements ............cc.uuu.
d) Problémes neurologiques (ex. : paralysie d’un c6té du corps)..........c.....

€) DIADELE v

Qo000 0

f) Autres problemes

«spécifiez»

2. La question qui suit porte sur votre (vos) amputation(s) de jambe.
Pouvez-vous indiquer le niveau de votre (vos) amputation(s)?

«Cochez 1 les cases appropriées»

| DROITE GAUCHE |

2) OTEEIIS(S) worreererreenreseess oo seees oo oeeeesee ) O
D) MOItIE AU PIEA ervrreeee oo oo e aeeeese ) '
c) Enbas du genou ... e D D
d) Enhaut du enou .......ccccoeiieiiieniiinen e D_ ......... D
e) Autreniveau___ 0 ... D_ .......... D

«spécifiez»

*ATTENTION :

Si vous avez les «deux (2) jambes» amputées «plus haut» que les «chevilles» veuillez
passer a la Question 24 (page 3).

Sinon, passez a la question 3




3. Actuellement, avez-vous les problémes suivants avec votre jambe qui «n’est pas»
amputée (ou qui «n’est pas» amputée au-dessus de la cheville)?

«Cochez 2 les cases appropriées»

a) Mauvaise circulation
(ex. : pied toujours froid, pied pale et décoloré, etc.) .......cccceeu..en.

b) Douleur dans les articulations quand je marche .............ccoeeeene.e.
c) Crampe dans les muscles quand je marche .........c.cccoveiiciinnes
d) Douleur tout le temps, MEme au repos .....cceeveeereeerreerierseernenns
€) Plaies ..o e

f) Jambe enflée .......coocviviiriiin i

COO0C00

g) Autresproblemes_ ..
«spécifiez»

4. Présentement, avez-vous les problemes suivants avec votre MOIGNON?

«Cochez O les cases appropriées»

a) Douleur occasionnelle au MOIgNON .......coccvveiverenerierseinen e
b) Douleur constante au MOINON .....cccevveirineireien e s e

c) Douleur fantome (la partie manquante de votre jambe
€St dOUIOUTEUSE) ...vcueeiie it

OO0 OO

e) Autresproblemes__ .
«spécifiez»




B. VOTRE PROTHESE

5. Quatre caractéristiques concernant votre prothese sont énumeérées ci-dessous.
Veuillez indiquer votre degré de satisfaction pour chacune de ces caractéristiques.
«Cochez 2 les cases appropriées»

I PAS DU PEU MOYENNEMENT  ASSEZ BIEN ENTIEREMENT
TOUT SATISFAIT SATISFAIT SATISFAIT  SATISFAIT
SATISFAIT

a) Confort......ccoeeveeneee. D_ D ............. D_ .................. D D

b) Esthétique

(apparence de la......... D ............. D ............ D ................. D

prothese)

L
c) Poids.....ccovvivininnnns D ......... D ............... D ................. D D
L

d) Votre facon de
marcher (allure

de la marche).. .......... D_ ...... D_ .......... .D_ ................. D

6. L’adaptation (dans le sens de «s’étre habitué a ...») a 'amputation et a la prothese
peut étre plus difficile pour certaines personnes que pour d’autres, et il n’est pas
toujours facile de I'évaluer. En examinant les choix de réponses suivants, pouvez-
vous indiquer celui qui DECRIT LE MIEUX VOTRE ADAPTATION ACTUELLEA ...

«Cochez [ les cases appropriées»

| PAS DU PEU MOYENNEMENT  ASSEZ BIEN ENTIEREMENT
TOUT ADAPTE ADAPTE ADAPTE ADAPTE
ADAPTE

a) ... votre amputation ?... D_ D_ ............. D_ ............ D D
b) ... votre prothese ?... .. D_ ..... D_ ........ D_ .............. _D D




7. Présentement, lorsque vous portez votre prothese, celle-ci vous occasionne-t-elle ...
«Cochez [ les cases appropriées»

a) ...desirritations de la peau? .......ccoeoviiiiiinin s

b) ...des blessures (ex.: au moignon, a I'aine, etc.)? .....ccccvierierinns

c) ...une augmentation de la douleur (ex. : au moignon, a 'aine, etc.)?..
d) ...une augmentation de la douleur fantéme? ............ccceoeiieirnne

e) ...une diminution de la douleur fantome ..........cccoreiiiiiriiniiennnn.

f) ...delatranspiration excessive au moignon? ..........c.ccceeeerreernnen.

g) ...des problemes car le pied ne permet de porter qu'une seule
hauteur de talon? ...

h) ... des problemes car elle fait du bruit? .........ccoceeeverivienivien e,

OO0 QOQ000

i) .autres____ e ——
«spécifiez»

U

j) ...je ne sais pas car je ne porte pas ma protheése .........ccccceevvvernnns

8. Depuis que vous avez terminé votre rééducation apres I'amputation, votre prothese
a-t-elle été ...
«Cochez O les cases appropriées»

a) ...renouvelée pour le méme type de prothése .......cccoecvivvinenenne D

b) ...renouvelée pour un autre type de prothese

«spécifiez»

c) .. ma prothése n’ajamais été renouvelée ..........ccceccrrverriiniiennnns D




9. Selon vous, votre ortho-prothésiste ...

«Cochez 1 pour chaque énoncé»

| NON oul Je ne sais pas

a) ...vous offre la possibilité d’avoir des
rendez-vous rapidement? .......cccoocivciiinies e _D_ D D

b) ... estsitué suffisamment pres de votre lieu de

) 6 U< 1 (oL AT D_ ........ D D

C. VOTRE UTILISATION DE LA PROTHESE

Suite a I'entrainement a la marche avec protheése, certaines personnes continuent a
utiliser leur prothese, alors que d’autres ne peuvent continuer a I'utiliser. Des raisons
personnelles motivent ce choix.

QUE VOUS PORTIEZ OU NON VOTRE PROTHESE, VEUILLEZ REPONDRE AUX QUESTIONS
10 et 11.

10. Diriez-vous que vous pouvez mettre votre protheése ...

«Cochez [ une seule case»

I:h seul(e) et sans difficulté?
I:h seul(e) mais avec de la difficulté?
I:h seul(e) mais sous la surveillance d’'une autre personne?

D_ seulement si vous avez de I'aide d’'une autre personne?




11. Que vous portiez ou non votre prothese présentement, diriez-vous que vous étes
«CAPABLE» de faire chacune des activités suivantes «<AVEC VOTRE PROTHESE»?
«Cochez @ pour chacun des énoncés»

oul, SI oul, SI oul
NON QUELQU'UN QUELQU’UN SEUL(E)
M’AIDE  EST PRES DE MOI

a) Vous lever d’une chaise ............ D_ ......... D_ ................ D .............. D

b) Ramasser un objet au sol

quand vous étes debout

avec votre prothese ........c........ D_ ....... D_ .................. .D_ .......

c) Vous relever du sol

(ex.:sivous tombez) ............... D_ .D_ ................. _D_
d) Marcher dans la maison ............ D_ ....... .D_ ................. .D_

e) Marcher dehors sur un

terrain plat ..o D ......... D ............... | D

f) Marcher dehors sur des

|
|
|
O oo o

terrains accidentés
(ex. : gazon, gravier, pente) ....... D._ ....... .D_ .................. _D_

g) Marcher dehors lors

U

d’intempéries (ex. : neige,
pluie, glace) ... D_ ....... D_ ..... _D_

h) Monter les escaliers avec

rampe (main courante) .............. D_ ....... .D_ ................. .D_

i) Descendre les escaliers

avec rampe (main courante) ...... D_ ....... .D_ ..... .D_
j) Monter le trottoir .......c.ccesvurnen. D_ ....... .D_ ................. .D_
k) Descendre le trottoir ................. D_ ...... .D_ ................ .D_

1) Monter quelques marches
sans rampe (main courante) ...... D_ .D_ ................. .D_

m) Descendre quelques marches

sans rampe (main courante) ...... D_ ...... D_ ................. D_
n) Marcher en transportant un objet... D_ ....... .D_ ................. D_

|
|
|
00 0 OOo O O




*ATTENTION :

Les questions 12 a 21 ne s’adressent qu’aux personnes qui portent leur prothese
au moins une fois par semaine. Si vous ne la portez pas, veuillez passer a la
question 22,

12. Pour la prochaine question, inscrivez le NOMBRE approprié dans les
espaces désignés.

Je porte ma prothese jour(s) par semaine
Je porte ma prothese environ heure(s) par jour

13. En général, environ quel pourcentage de votre journée passez-vous ...

«Cochez O pour chaque énoncé»

environ.. erreran e e e e e
0% 25% 50% 75% 100%
(de votre journée)

A) ... ASSIS? tiiii D_ . D_ ..... _D_ D D

b) ... debout et/ou a vous déplacer

en marchant? .......ccccvvviniiens evieene D ......... D ..... D D D

14. Dans une méme journée, lorsque vous avez a vous déplacer DANS LA MAISON,
environ quel pourcentage de vos déplacements faites-vous ...

«Cochez B pour chaque énoncé»

(111741 (0 | DO
0% 25% 50% 75% 100%
(de vos déplacements)

a) ... en fauteuil roulant? ........ccceoveees s D .......... D ....... D ....... D

b) ... en marchant avec votre prothese
(une aide technique peut étre

J
) SR I S R N '
J

C) ... en marchant sans prothese
(une aide technique peut étre
ULTTISEE)T e D ..... D D D
15.DANS LA MAISON, si vous n utlllsez pas votre prothese T00% du temps pouT
vous déplacer, pourriez-vous nous dire pourquoi? Si vous vous servez de votre
prothese 100% du temps pour vous déplacer, veuillez passer a la question 16.

«Cochez [ les cases appropriées»



a) Parce que ce n’est pas assez rapide ........cccooceeervieiiecreiesseenenen
b) Parce que c’est trop fatiguant ..........ccceviinie s
c) Parce que je n’ai pas les mains libres ........ccccoceveiiiininieinee

d) A cause de problémes avec ma jambe non amputé
(ex. : fatigue, douleur, je veux la protéger, etc.) .....ccoveeieenneinnnne

e) A cause de problémes causés par la prothése
(ex. : inconfort, transpiration, etc.) ....cccceveimeriir e

f) A cause de problémes au moignon
(ex. :irritation de la peau, douleur, blessures, etc.) .......ccceccereuennn.

g) Parce que je me sens instable avec la prothese ..........cccccceeeeene.

h) Parce que ma prothese a besoin d’étre ajustée
(ex. : 'embofiture est trop large, trop serrée, etc.) .......ccceveeernerrens

o0 OO0 O O Q00

i) Autresraisons e
«spécifiez»

16.Lorsque vous avez a vous déplacer a L'EXTERIEUR DE LA MAISON, environ quel
pourcentage de vos déplacements faites-vous ...

«Cochez B pour chaque énoncé»

(22 11720 (1) 1 VO
0% 25% 50% 75% 100%
(de vos déplacements)

a) ... en fauteuil roulant? ... Ll D D D D

b) ... en marchant avec votre prothese
(une aide technique peut étre

0
) L [ S [ )
J

c) ... en marchant sans prothese
(une aide technique peut étre

ULTLISE@)? ... e D_ ...... D_ ...... D_ D



17. DEHORS, si vous n’utilisez pas votre prothése 100% du temps pour vous
déplacer, pourriez-vous nous dire pourquoi? Si vous vous servez de votre
protheése 100% du temps pour vous déplacer veuillez passer a la question 18.

«Cochez 2 les cases appropriées»

a) Parce que ce n’est pas assez rapide ........cccoooeeeieieiiecreien e e,
b) Parce que c’est trop fatiguant .........ccccevecmeriieenicn e
c) Parce que les distances a parcourir sont trop longues ..................

d) A cause de problémes avec ma jambe non amputée
(ex. : fatigue, douleur, je veux la protéger, etc.) ......cccceveirieennennne

e) A cause de problémes causés par la prothése
(ex.: inconfort, transpiration, €tc.) .....cccoevrniniinininencee e

f) A cause de problémes au moignon
(ex.:irritation de la peau, douleur, blessures, etc.) ......cccceevvrrnne

g) Parce que j'ai peur de tomber ........ccccci i

Qo0 O O 000

h) Autresraisons ___ e
«spécifiez»

18. Lorsque vous marchez avec votre prothése, environ quelle DISTANCE
pouvez-vous parcourir SANS ARRET?

«Cochez B I'énoncé le plus approprié»

D Je ne suis pas limité dans mes distances de marche a I'extérieur ou dans de grands
espaces (ex. : centre d’achat ou centre commercial, magasins a grande surface)

D Je marche environ un (1) coin de rue (environ 5 a 6 maisons) ou l'équivalent sans
arrét

DI. Je marche plus de 30 pas mais moins d’un coin de rue sans arrét

Il Je marche entre 10 et 30 pas sans arrét (ex.: environ la longueur d’un corridor de
maison)

Eh Je marche moins de 10 pas (ex.: quelques pas a l'intérieur d’'une méme piece de la
maison)

I:h Je ne marche pas avec ma prothése

19. Depuis que vous étes retourné chez vous, vous est-il arrivé de tomber avec
votre prothese?

[JmnoN



ITOUI

«nombre de chutes au cours du dernier mois»

20. Lorsque vous marchez avec votre protheése, devez-vous vous concentrer sur
chaque pas que vous faites?

I:h NON, car la marche est devenue automatique pour moi

DOUI, je dois me concentrer sur chaque pas

I:h]e ne sais pas

21. Quelle aide technique utilisez-vous LE PLUS SOUVENT pour faire vos activités
avec la prothese : vous tenir debout, marcher, monter des escaliers, etc.?

«Cochez 1 une seule case» «Cochez 1l une seule case»

| Danslamaison  Al'extérieur de la maison |
Q) AUCUNE e reeennsees D_ ......... D
b) Une (1) Canne ....ccccovvvcevervcvien e eieienee evvieens D_ ........... D
C) Deux (2) CANNES ....ccccvrvevriveiriieirnesiinee eeeieens D_ ............ D
d) Desbéquilles ... v _D_ ........... D
e) Undéambulateur ........cccoviviiciiinicnenn, _D_ ................. D

= «VEUILLEZ MAINTENANT PASSER A LA QUESTION 24.



*ATTENTION :

«LES 2 PROCHAINES QUESTIONS NE S’ADRESSENT QU’AUX PERSONNES QUI NE
PORTENT PAS LEUR PROTHESE»

22. Depuis combien de temps avez-vous cessé de porter votre prothése?

«Cochez 2 une seule case»

EhMoins d’un (1) mois
I:hMoins de six (6) mois
I:hMoins d'un (1) an
DMoins de deux (2) ans
I:hMoins de trois (3) ans
I:.Moins de quatre (4) ans

I:hQuatre (4) ans et plus
D]e ne I'ai jamais porté

23. Pouvez-vous nous dire pourquoi vous avez cessé de porter votre prothese?

«Cochez [ les cases appropriées»

a) L’emboiture de la prothése était trop large pour mon moignon ........
b) L’emboiture de la prothése était trop petite (trop serrée) .................
c) C’était trop fatiguant .........cccovevirinin i

d) J’ai subi une opération au moignon (ex. : réamputation,
chirurgies divVerses) .......ccouviiiiiieininec e

OO0 Q00

eJAutres
«spécifiez»

«VEUILLEZ MAINTENANT PASSER A LA QUESTION 24.»

D.VOTRE
ENVIRONNEMENT

24. Vivez-vous ...




D seul(e)?

Davec une autre personne (membre(s) de la famille, ami(e)s ou quelqu’un d’autre)?

25. Vivez-vous ...

«Cochez [ une seule case»
I:hdans une maison résidentielle ou un appartement?
I:hdans une résidence pour personnes agées?

I:hdans un hopital de soins prolongés ou centre d’accueil?

D autre

«spécifiez»

\

26. A lintérieur de votre domicile, avez-vous a utiliser réguliérement des
marches d’escalier?

|:F NON [ «PASSEZ A LA QUESTION 29»
nOUI, avec rampe d’escalier (main courante)

DOUI, sans rampe d’escalier (main courante)

27. Combien de marches y a-t-il a lI'intérieur de votre domicile?

(120
10219
DZOetplus

28.Est-ce que ces marches vous limitent dans vos activités de tous les jours?

Cdanon

Llmout
«spécifiez lesquelles»
29. Pour entrer et sortir de votre domicile, avez-vous a utiliser des marches
d’escalier?

E NON B «PASSEZ A LA QUESTION 31»
OUI, avec rampe d’escalier (main courante)

DOUI, sans rampe d’escalier (main courante)



30. Combien de marches y a-t-il pour entrer et sortir de votre domicile?

[m1a9
Cwi0a19
GZOetplus

31. Avez-vous besoin d’aide pour faire les activités suivantes et, si oui, avez-vous

I'aide nécessaire?

«Cochez B pour chaque énoncé»

a) Mettre votre prothese

b) Vous habiller avec la prothese ........

c) Marcher dans la maison
avec votre prothese

d)
e)

Sortir de votre domicile

Vous déplacer a I'extérieur
de votre domicile

Faire I'’entretien de votre
domicile

f)

g) Préparer vos repas

h)

Faire vos commissions /
votre magasinage

Oui, j’ai Ouj, j’ai
besoin d’aide  besoin Non, je Jen’ai pas
etjen’aipas d’aideetj’ai n’aipas afaire
I'aide I'aide besoin cette
nécessaire nécessaire d’aide activité

o0 OO0

32. Lorsque vous sortez, quel(s) moyen(s) de transport utilisez-vous?

a) Les transports en commun
(ex.: train, autobus, métro)

«Cochez @ pour chaque

énoncé»
NON oul oul
Accompagné(e) Seul(e)



e)JAutres e e _D_ .............. D

«spécifiez»

33. En pensant aux personnes qui sont pres de vous, pouvez-vous indiquer parmi
les choix de réponse suivants celui qui décrit le mieux LEUR ACCEPTATION

FACE ...
«Cochez 0 une seule case»
N’ACCEPTENT ACCEPTENT ACCEPTENT
PASDU ACCEPTENT MOYENNE- ACCEPTENT COMPLETE-
TOUT UN PEU MENT ASSEZ BIEN MENT

a) ...avotre
amputation ?....... |D_ ........... _D_ ........... D_ ............... _D D

b) ...a votre

prothese ?.......... D_ ...... . D_ .............. .D_ ............... .D D



E. VOS LOISIRS

34. Faites-vous des activités sportives?

|:F NON B «PASSEZ A LA QUESTION 37»

[mour

35. Quelles sont les activités sportives que vous pratiquez?

«Cochez [ une seule case» pour chaque énoncé

Principalement
Principalement
avec prothese sans
prothese

b) Natation ....ccccveeiciien i et e e D_ ...................

C) BiCYClette ..oovveiiiieiiir e e D_ ...................
d) Marche, randonnée pédestre ........cccoevrvvvrinvirerinecennns I:L ...................
€) SKi alpin ..eoveeeieieici e D_ ...................
£) SKi e FONA worrreeee oo eeees e I S
g) Sports de raquette (ex. : tennis, badminton, etc.) ........... D_ ...................

B) PECRE c.vvvoooee e ves s I —
1) ChaSSe ...ueieeiee et e e e D_ ...................

j) Patinage sur glace ........cccvininiiiin i D_ ...................

k) Autressports __ D_ ...................
«spécifiez»

QOO0 0000000

36. Environ combien d’heures par semaine sont accordées a ces activités
sportives?

I:h 1 a4 heures / semaine
DS a9 heures / semaine
D 10 heures / semaine et plus



37. Avez-vous des activités récréatives ou des passe-temps autres que les activités
sportives?
E NON @ «PASSEZ A LA QUESTION 40»
010)

38. Quelles sont vos activités récréatives?

«Cochez 2 les cases appropriées»

a) Lecture/T.V./MUSIQUE .....coeoieeeeir e e e e
b) Cartes/bingo/jeux de SOCIELES .......ccovveerieirier e
) Artisanat/bricolage ........cccoooeeriie e
d) Jardinae .......ccceeoeeeiiee e e e s

e) Club social/sorties SOCiales .......cccovvvvivimeniniin s e

QOO0 000

g) Autresactivités ___
«spécifiez»

39. Environ combien d’heures par semaine sont accordées a ces activités
sportives?

I:h 1 a 4 heures / semaine
I:hS a9 heures / semaine
I:h 10 heures / semaine et plus



F. RENSEIGNEMENTS
DIVERS

Les renseignements obtenus a l'aide des questions suivantes serviront simplement a
regrouper les personnes ayant répondues au questionnaire.

40. Avez-vous actuellement un emploi rémunéré?

[JWNON @ «PASSEZ A LA QUESTION 42»

[mou

41. Sivous avez un emploi rémunéré, est-ce ...

I:hle méme emploi qu’avant votre amputation?
uun nouvel emploi a cause de votre amputation?

uun nouvel emploi, mais le changement n’est pas relié a votre amputation?

«VEUILLEZ MAINTENANT PASSER A LA QUESTION 43»

42. Sivous n’avez pas d’emploi rémunéré, étes-vous actuellement?

«Cochez [ une seule case»

Den congé de maladie a cause de votre amputation?

I:hen congé de maladie a cause d’autre(s) probleme(s) de santé?
Dé la pension (pension pour invalidité, pension du gouvernement)?
g étudiant(e)?

Dpersonne au foyer?

D autre

«spécifiez»

43.Combien d’années d’études avez-vous complétées? années

44. Dans quelle catégorie se situe le REVENU ANNUEL BRUT FAMILIAL (c’est-a-
dire, le montant total des revenus avant impot, provenant de toutes les
personnes qui subviennent aux besoins de la famille)?



E moins de 29 999 euros
30000 a4 59999 euros
Eh 600 00 euros et plus

45. Si la personne a qui le questionnaire était adressé n’a pu le remplir elle-méme,
veuillez indiquer qui a rempli le questionnaire.

DLe conjoint ou un membre de la famille

DLa personne qui en prend soin (autre qu'un membre de la famille)

D Autre

« spécifiez»

NOUS VOUS INVITONS A NOUS FAIRE DES COMMENTAIRES QUI
POURRAIENT NOUS AIDER A MIEUX COMPRENDRE LES DIFFICULTES
RENCONTREES PAR LES PERSONNES AMPUTEES LORS DE
L’ADAPTATION A LA PROTHESE.

COMMENTAIRES :

Nous apprécions grandement votre participation et nous vous
remercions de votre précieuse collaboration !

Delpouve Claire, interne
Dr Rapin Amandine, MdPh Dr Palacio Anthony, Md

Christiane Gauthier-Gagnon M.Sc.
Marie-Claude Grisé M.Sc.




marche. Rougeurs du moignon. Irritation, blessures, douleur avec protheése.
Protheése confort, esthétique : satisfaction moyenne. Poids : totalement satisfait
Démarche : assez bien satisfait

Adaptation prothese et amputation : assez bien

Adaptation entourage prothése et amputation : totale

Journée : 25% assis et 75 % debout

Déplacements INT : 100% avec prothese. Déplacements EXT: 100% avec
prothese. Aide INT : aucune/ Aide EXT: aucune

Patient | PPA début REE PPA fin REE
1 Douleurs occasionnelles au moignon, douleurs de membre fantéme Douleurs occasionnelles au moignon, douleurs de membre fantéme
Problemes de transpiration moignon. Diminution douleur de membre Diminution douleur de membre fantome avec prothese
fantome avec prothese Protheése esthétique, confort, poids : satisfaction totale
Prothése esthétique, confort, poids, démarche : satisfaction totale Démarche : assez satisfait
Adaptation prothese et amputation : totale Adaptation prothese et amputation : totale
Adaptation entourage prothése et amputation : totale Adaptation entourage prothese et amputation : Assez bien
Journée : 25% assis et 75 % debout Journée : 25% assis et 75 % debout
Déplacements INT : 25% FR, 25 % sans prothese, 50 % avec prothése Déplacements INT : 25 % sans prothése, 75 % avec prothese
Déplacements EXT: 100% avec prothése Déplacements EXT: 100% avec prothése
PM illimité. Port prothese 7j/semaine, 11h/j PM illimité. Port prothése 7j/semaine, 11h/j
Aide INT : aucune/ Aide EXT: cadre marche Aide INT : aucune/ Aide EXT : cadre marche
Pas d’activité sportive. Activités récréatives : 5-9h/semaine Pas d’activité sportive. Activités récréatives : 5-9h/semaine
Déplacements : voiture avec accompagnement Déplacements : voiture avec accompagnement
Aide ménage et courses. Autonome prothése, habillage, repas Aide ménage et courses. Autonome prothese, habillage, repas
2 Crampes co6té non amputé, douleurs de membre fantdme. Plaie moignon Crampes c6té non amputé, douleurs de membre fantome.
Prothése confort : assez satisfait. Poids et démarche : peu Protheése confort et poids : assez satisfait. Démarche : assez bien
Esthétique : pas du tout Esthétique : pas du tout
Adaptation protheése et amputation : moyenne Adaptation prothése : peu / amputation : moyenne
Adaptation entourage prothése et amputation : assez bien Adaptation entourage prothese et amputation : assez bien
Journée : 25% assis et 75 % debout Journée : 25% assis et 75 % debout
Déplacements INT : 25% FR, 25 % sans prothése, 50 % avec prothese Déplacements INT : 25% FR, 25 % sans prothése, 50 % avec prothese
Déplacements EXT: 100% avec prothese. Aide INT : aucune/ Aide EXT: aucune | Déplacements EXT: 100% avec prothése
PM > 30 pas. Port prothése 7j/semaine, 9h/j Aide INT : aucune/ Aide EXT: aucune
Pas d’activité sportive. Activités récréatives > 10h/semaine PM = 1 paté maison. Port prothese 7j/semaine, 15h/j
Déplacements : voiture avec accompagnement Pas d’activité sportive. Activités récréatives > 10h/semaine
Aide ménage, courses et grands déplacements. Autonome prothese, habillage, Déplacements : voiture seule, transports adaptés seule
repas Aide ménage. Autonome prothese, habillage, repas, courses, sorties
3 Troubles vasculaires c6té non amputé, douleurs articulaires et crampes a la Troubles vasculaires c6té non amputé, crampes a la marche. Rougeurs

du moignon. Irritation et blessures avec prothese. Douleurs variables.
Prothese confort, esthétique, démarche : assez bien satisfait

Poids : totalement satisfait. Géné par bruit de prothése

Adaptation prothése : assez bien satisfait /amputation : moyen
Adaptation entourage prothése et amputation : assez bien

Journée : 25% assis et 75 % debout

Déplacements INT : 100% avec prothese. Déplacements EXT: 100%
avec prothese. Aide INT : 2 cannes/ Aide EXT: 2 cannes




PM=illimité. Port prothése 7j/semaine, 13h/j PM= illimité. Port protheése 7j/semaine, 14h/j
Activité sportive : natation, randonnée <4h/semaine. Activités récréatives 5- Activité sportive : natation, randonnée 5-9h/semaine. Activités
9/semaine récréatives > 10h/semaine (bricolage, jardinage)
Déplacements : voiture seul Déplacements : voiture seul
Autonome prothese, habillage, ménage, courses, repas Autonome prothese, habillage, ménage, courses, repas
4 Douleurs constantes méme au repos c6té non amputé et douleur de Douleur de membre fantdme, douleurs occasionnelles au moignon
membre fantome. Augmentation douleur fantéme avec prothése Protheése confort, démarche : satisfaction moyenne
Prothése confort, démarche : satisfaction moyenne. Poids : peu satisfait Poids et esthétique : peu satisfait
Esthétique : totalement satisfait Adaptation protheése et amputation : moyennement satisfait
Adaptation prothese et amputation : assez bien satisfait Adaptation entourage prothese et amputation : assez bien satisfait
Adaptation entourage prothese et amputation : satisfaction totale Journée : 75% assis et 25 % debout
Journée : 75% assis et 25 % debout Déplacements INT : 75% sans prothése, 25% avec
Déplacements INT : 100% sans prothese (prothese fatigante) Déplacements EXT: 25% FR, 75% AVEC prothése
Déplacements EXT: 25% FR, 75% SANS prothése PM= un paté de maison. Port prothese 7j/semaine, 3h/j
(fatigue, distance) Aide INT : cadre/ Aide EXT: 2 cannes
PM= un paté de maison. Port prothese 2j/semaine, 2h/j Activité sportive: péche <4h/semaine. Activités récréatives >
Aide INT : 2 cannes (sans prothese)/ Aide EXT: 2 cannes 10h/semaine
Activité sportive : péche <4h/semaine. Activités récréatives > 10h/semaine Déplacements : voiture avec accompagnement, taxi seul
Déplacements : voiture avec accompagnement, taxi seul Aide ménage, courses, repas. Autonome prothese, habillage.
Aide ménage, courses, repas. Autonome prothese, habillage
5 Troubles vasculaires c6té non amputé, douleurs articulaires a la marche Troubles vasculaires c6té non amputé, crampes a la marche. Douleurs
Douleurs de membre fantdme. Augmentation des douleurs avec prothese. de membre fantéme. Transpiration importante dans la prothése
Plaies c6té non amputé Prothese esthétique, confort, poids, démarche : satisfaction totale
Protheése esthétique, confort, poids, démarche : assez bonne satisfaction Adaptation prothése et amputation : moyenne
Adaptation prothese et amputation : satisfaction totale Adaptation entourage prothese et amputation : totale
Adaptation entourage prothéese et amputation : satisfaction totale Journée : 50% assis, 50 % debout
Journée : 25% assis et 75 % debout Déplacements INT : 25% FR, 75 % avec prothése
Déplacements INT : 50% FR, 25 % sans prothése, 25 % avec prothese Déplacements EXT: 50% FR, 50% avec prothése
(rapidité, mains libres) PM illimité. Concentration nécessaire
Déplacements EXT: 75% FR, 25% avec prothese Port prothése 7j/semaine, 7h/j
(rapidité, fatigabilité, mains libres, peur de tomber, distances) Aide INT : cadre de marche/ Aide EXT: cadre marche ou FR
PM > 30 pas mais moins d’'un paté de maisons. Concentration nécessaire Pas d’activité sportive. Activités récréatives > 10h/semaine
Port prothese 4j/semaine, 4h/j (+bricolage)
Aide INT : FR le plus souvent/ Aide EXT: cadre marche ou FR Déplacements : voiture et transports avec accompagnement
Pas d’activité sportive. Activités récréatives <4h/semaine Aide ménage, repas et courses.
Déplacements : voiture et transports avec accompagnement Autonome mise de la prothése et facile, habillage
Aide ménage, repas et courses. Autonome mise de la prothése mais difficile,
habillage

Tableau : Réponses au questionnaire PPA par patient (hors question 11=LCI et hors questions dont les réponses sont des caractéristiques invariables pour chaque
patient). Légende : INT : intérieure, EXT : extérieur, FR : fauteuil roulant, j : jour, h : heure




Annexe 10 : Caractéristiques de la population de patients

...~ x| |

artériopathes 2012-2015 CRMPR Les Herbiers

Sexe Homme 96 Cardiologue attitré Non 66
Femme 23 Oui 53
Age a <50 ans 2 Arthrose Non 89
I'Amputation 50 — 64 ans 47 Oui 28
65 — 74 ans 28 PTG/PTH Non 103
75 — 84 ans 28 Oui 16
> 85 ans 14 Lombalgies Non 105
Localisation Transtibial 65 chroniques Oui 14
Transfémoral 38 Troubles visuels Non 88
Bilatéral 16 Oui 31
Niveau Non précisé 7 Amputation mineure | Non 104
d’amputation Tiers supérieur 33 controlatéral Oui 15
Tiers moyen 53 Tumeur Non / bénin 97
Tiers inférieur 26 En rémission 7
Diabéte Absent 56 Evolutif 15
Equilibré 37 Ethylisme chronique Non 94
Déséquilibré 23 sevré 23
HTA Non 10 actif
Equilibrée 92
Déséquilibrée 17
Insuffisance Non 90
Rénale Oui 29
Chronique Dialyse 5
AVC Non 95
Sans séquelles 8
Avec séquelles 16
Troubles Non 93
cognitifs MMS< 20 26
Tabagisme Non 41
Sevré 55
Actif 23
BMI Poids non connu 15
IMC <25 58
IMC 25 - 30 48
IMC > 30 13
Pathologie Non 85
Respiratoire BPCO 19
Autres (dont SAS) 13
Oxygénodépendance 5
Cardiopathie Aucune / non connue | 26
Trouble 17
rythme/conduction
Valvulopathie 5
Ischémie 47
Multiple 11
Insuffisance Non connue/ > 50 % | 101
cardiaque 30 - 50 % 13
<30 % 5




Mise de la Seul 77
protheése ala Aide partielle 13
sortie Aide compléte 4
Temps quotidien | 0 - 5 heures 5
de portde la 5 -9 heures 29
prothése ala 10 - 15 heures 52
sortie
d'hospitalisation
Appui Impossible 17
Monopodal cote | Possible avec 28
non amputé soutien
Possible sans 16
soutien <10
secondes
Possible sans 27
soutien > 10
secondes
Aides techniques | Sans 18
en intérieur Une Canne 17
Deux cannes 15
Deux Béquilles 11
Cadre de marche 26
Fauteuil roulant 25
Aides techniques | Sans 7
en extérieur Une Canne 17
Deux cannes 15
Deux Béquilles 5
Cadre de marche 13
Fauteuil roulant 53

Appareillage Oui 96
Non 23
Type Quadrangulaire 13
d'emboiture Ischion Intégré 12
Contact total 60
Type de Aucun 1
Manchon Copolymere 49
Silicone 37
Polyuréthane 1
Hybride 2
Type de genou Monoaxial 0
Verrou 5
Frein 21
stabilisateur
Biellettes 2
Hydraulique 2
Pneumatique 0
Microprocesseur 0
Type d'attache Cordelette 34
Plongeur 10
Valve de 42
dépressurisation
passive
attache 3
distale/sangle
antirotation
dépressurisation 0
active
Type de pied Pilon 1
SACH 36
Articulé 34
Classe 1 6
Classe 2 11
Classe 3 2
Chaussures Non 73
orthopédiques | Qui 11




Annexe 11:Scores regroupés en tableaux par test

Tableau : Evolution du test de deux minutes : médiane et écart type

Médiane et Ecart type N total =5 Transtibiauxn=3  Transfémorauxn= 2
TM2M a la sortie d'hospitalisation 75 +/- 43,7 89 +/- 28,6 27,3+/-1,8

(métres)

TM2M début REE (métres) 105 +/- 45,3 115 +/- 18,0 45 +/-28,3

TM2M fin REE (métres) 116 +/-48,7  135+/-12,7 46,3 +/- 26,5

Tableau : Evolution des résultats en EFX

Médiane et écart type N Total=5 Transtibiauxn=3 Transfémoraux n =2
VO2 max début REE (ml/kg/min) 14,0 +/- 3,8 16,6 +/- 2,7 11,8 +/-4,4
VO2 max fin REE (ml/kg/min) 19,5 +/- 6,2 19,5 +/- 6,2 9,1+/-2,5
VEMS début REE (1) 2,2+/-0,6 2,4+/-0,8 2,2 +/-0,02
VEMS fin REE (1) 224/ 0,6 2,4+/-0,8 2,2 +/-0,04
VO2 Seuil ventilatoire début REE 8,5+/-2,2 10,1 +/- 1,6 7,2 +/-1,7
(ml/kg/min)

VO2 Seuil ventilatoire fin REE (ml/kg/min) 10,1 +/- 3,5 12,2 +/-3,2 6,9 *
Puissance seuil ventilatoire début REE 30+/-11,4 30+/-11,5 30 +/- 14,1
(Watts)

Puissance seuil ventilatoire fin REE (Watts) 50 +/- 12,6 50 +/- 15,3 50 *
Puissance max début REE (Watts) 55 +/-26,4 55+/-217,5 65 +/-353
Puissance max fin REE (Watts) 70 +/- 24,1 70+/- 26,5 70 +/- 28,3

* Valeur disponible pour un seul patient

Tableau : Différences en EFX

Transtibiaux n | Transfémoraux

=3 n=2

Médiane | % Médiane | % Médiane | %

et Ecart et Ecart et Ecart

Type Type Type
Différence VO2 max début REE/fin REE 2,4 +/- 17,1 | 2,9 +/- 17,5 -2,7 +/- -229
(ml/kg/min) 3,9 1,9 1.9
Différence VO2 Seuil ventilatoire début REE / 0,8 +/- 9,42 | 2,1 +/- 20,8 | -1,5* -20,8
fin REE (ml/kg/min) 1,9 1,6
Différence puissance seuil ventilatoire début REE | 10 +/- 33,3 | 10+/-10 | 33,3 | 10* 33,3
/ fin REE (Watts) 8,2
Différence puissance max début REE / fin REE 10 +/- 18,2 | 10 +/- 18,2 | 5+/-17,1 7,7
(Watts) 5,5 2,9




Tableau : Différences des tests

Transtibial n = 3

Transfémoral

n=2

Médiane et | Médiane et écart | Médiane et

écart type type écart type
Différence Vitesse de marche sortie 0,65+/-0,4 | 0,78+/-0,3 0,31+/-0,5
d’hospitalisation / début REE (km/h)
Différence Vitesse de marche sortie 0,65+/-0,6 | 1,23+/-0,6 0,35+/-0,4
d’hospitalisation / fin REE (km/h)
Différence Vitesse de marche début REE / fin REE 0,07 +/-0,3 | 0,33+/-0,3 0,03+/-0,1
(km/h)
Différence périmetre de marche a la sortie -30+/-23,9 [ -50+/-32,1 -25+/-7,1
d'hospitalisation / début REE sans arrét (meétres)
Différence périmetre de marche a la sortie -8 +/- 65,5 30+/-77,7 -11,5+/-4,9
d'hospitalisation / fin REE sans arrét (metres)
Différence périmetre de marche début REE / fin 50+/-53,3 | 80+/-45,8 13,5+/-12,0
REE sans arrét (metres)
Différence TUGT a la sortie d'hospitalisation/ début | -3,1 +/-6,7 | -3+/-0,7 -12+/-8,6
REE (secondes)
Différence TUGT a la sortie d'hospitalisation/ fin -5+/-9,6 -3,8+/-0,8 -16,5+/-13,5
REE (secondes)
Différence TUGT début REE/ fin REE (secondes) -1,9+/-3,0 -1,9+/-0,8 -4,5+/-49
Différence LCI début REE/ fin REE 2+/-4 0+/-2 7+/-6

Tableau : Médianes et écarts types des différences de force musculaire pour les groupes TT et TF

Transtibiaux n =3

Meédiane et écart type

\ Transfémoraux n =2

Coté amputé Coté sain Coté amputé Coté sain
60°/s | 120°/s 60°/s | 120°/ | 60°/s 120°/s 60°/s | 120°/s
S

Différence force musculaire | 0,18 0,10 +/- 0,21 0,24 0,14 0,15 +/- 0,23 0,27 +/-
fléchisseurs hanche entrée +/- 0,2 +/- +/- +/- 0,1 0,02 +/- 0,1
REE/ sortie REE 0,1 0,1 0,2 0,1
Différence force musculaire | 0,47 0,33 +/- 0,21 0,13 0,09 0,12 +/- 0,16 0,06 +/-
extenseurs de hanche entrée | +/- 0,3 +/- +/- +/-0,0 | 0,1 +/- 0,1
REE/ sortie REE 0,3 0,4 0,3 0,0
Différence ration F/E entrée | 0% +4% +6% | +18% | +24% -23% +12% | +88%
REE / sortie REE

Tableau : évolution de la force musculaire (Nm/kg

‘ Transfémoraux n =

2

Transtibiaux n = 3

Coté amputé Coté sain Coté amputé Coté sain

60°/s 120°/s 60°/s 120°/s | 60°/s 120°/s | 60°/s 120°/s
force musculaire fléchisseurs | 0,61 +/- | 0,55 0,75+/ -1 0,68 0,14 +/- 1 0,11 0,43 +/- | 0,53%*
hanche entrée REE 0,2 +/- 0,1 0,3 +/-0,2 | 0,1 +/- 0,1 0,3
force musculaire fléchisseurs | 0,90 +/- | 0,65 0,96 +/- 1 0,92 0,28 +/- | 0,25 0,65 +/- | 0,54
hanche sortie REE 0,3 +/-03 |04 +/-04 | 0,1 +/- 0,1 0,4 +/-0,5
force musculaire extenseurs 1,19 +/- | 0,94 1,22 +/- | 1,06 0,28 +/- 1 0,20 0,65 +/- | 1,06*
de hanche entrée REE 0,3 +/-02 0.2 +/-0,1 0.2 +/-0,2 | 0,6
force musculaire extenseurs 1,76 +/- | 1,27 1,68 +/- | 1,06 0,37 +/- 1 0,31 0,81 +/- ] 0,58
de hanche sortie REE 0,6 +/-0,4 0,7 +/-0,3 0,2 +/- 0,1 0,7 +/- 0,6
ration F/E entrée REE 51% 61% 51% 59% 52% 105% 82% 50%*
ration F/E sortie REE 55% 67% 67% 64% 79% 82% 93% 112%




RESUME

Contexte : Le réentrainement a I'effort (REE) fait partie des recommandations de grade
A dans les pathologies cardio-vasculaires (Haute Autorité de Santé). L’amputation est un
tournant décisif dans la maladie artériopathique avec un important retentissement sur
la qualité de vie et 'espérance de vie des patients (Fortington et al.). Il n'y a pourtant pas
de programme de REE dédié a des amputés artériopathes qui aient été évalués.

Objectif: Notre étude cherchait a évaluer les effets d'un programme de REE sur les
capacités fonctionnelles et la qualité de vie des patients amputés artériopathes du
membre inférieur (AOMI). Cette étude devait également permettre de vérifier la
faisabilité d'un tel programme sur le plan logistique dans le centre régional de
réadaptation de Haute-Normandie (CRMPR) « Les Herbiers ».

Matériel et Méthodes : Nous avons initié au CRMPR un programme de REE adressé a
des patients agés de 18 a 85 ans, présentant une amputation de membre inférieur
unilatérale majeure, d’étiologie artériopathique, ayant validé leur prothese définitive. Ils
avaient été suivis au CRMPR entre 2012 et 2015. Les patients devaient avoir bénéficié
d’un bilan cardiologique puis d’une épreuve d’effort avec mesure des échanges gazeux ;
d’'un test isocinétique des muscles fléchisseurs et extenseurs de hanche. Notre critere
principal était le test de marche de 2 minutes (TM2M). Il était réalisé avec le
questionnaire PPA-LCI et le TUGT, au début et a la fin des 15 semaines de programme.
Les patients bénéficiaient de 4 séances par semaines d’1h30 chacune avec exercices de
renforcement musculaire et travail d’endurance aérobie.

Résultats: Cinq patients ont participé au REE sur les 119 patients amputés
artériopathes qui ont été suivis entre 2012 et 2015. La différence médiane observée
entre le début et la fin du REE était de 2,5 meétres (écart type ie ET 8,7). Trois patients
marchaient plus de 113 metres au TM2M a la fin du REE. La puissance médiane
maximale observée a augmenté de 10 watts (ET 5,5). La différence meédiane au test
TUGT entre le début et la fin du REE était de 1,9 secondes (ET 3). Tous les patients
étaient satisfaits du programme.

Conclusion : Les résultats de notre étude, bien que sans validité statistique, nous
encouragent a poursuivre le développement d’'un programme de REE pour des patients
amputés artériopathes. Les difficultés de recrutement soulignent I'importance d’'un
réseau de soins pour la prise en charge de '’AOML.

Mots Clés : Amputation, Vasculaire, Réadaptation, Artériopathie des membres inférieurs,
Exercice physique



