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Résumé et indexation en francgais

Evaluation des facteurs de risque de reprise chirurgicale des amputations post traumatiques
au membre inférieur : Analyse de 10 ans d’activité au sein de I'Hopital d’Instruction des

Armées Percy.

Résumé :

Introduction : Lorsqu’elle est réalisée en traumatologie, 'amputation au membre inférieur est
associée a un risque de reprise chirurgicale important. L'objectif de cette étude est d’analyser
les facteurs de risque de reprises chirurgicales des amputations post traumatiques au membre
inférieur.

Matériel & Méthode : Il s’agit d’'une étude rétrospective monocentrique. Entre janvier 2010 et
février 2020, 123 amputations du membre inférieur post traumatiques ont été réalisées sur
113 patients dans un Centre de Traumatologie de niveau 1. Les données liées au traumatisme,
aux interventions chirurgicales et a I'état fonctionnel des patients ont été analysées. Le critere
de jugement principal était la reprise chirurgicale survenant a plus de 6 mois. L'état fonctionnel
des patients a long terme a été analysé en second plan.

Résultats : 86 patients et 96 amputations ont été inclus, 63 (65,6%) ont été réalisées moins de
30 jours apres le traumatisme. Le taux de reprises chirurgicales a plus de 6 mois de I'amputation
était de 38,3% : 28,7% de resurfacage (reprise osseuse pour conflit ou matelassage des parties
molles), 20,2% d’ossifications hétérotopiques (OH), 11,7% d’infections tardives et 9,6% de
névromes. Les patients agés de plus de 30 ans avaient moins de reprises tardives (OR=0,26
[0,08-0,79] ; p=0,021 et 0,12 [0,03-0,42] ; p=0,002). Un Index de Gravité Simplifié Il supérieur
a 45 était un facteur protecteur de reprise tardive (0.15 [0.03-0.65] ; p=0.016). L’analyse en
sous-groupe retrouvait une augmentation des reprises pour resurfacage chez les patients
jeunes (31,6 ans). L'infiltration nerveuse per opératoire lors de 'amputation initiale par un
anesthésique local avant section nerveuse diminuait le risque de reprise pour névrome (6% ;
p<0,01). Un traumatisme cranien associé et la réalisation d’'une myodese augmentaient le
risque de reprise pour OH (27% ; p=0,03 et 30% ; p=0,012). Etre amputé d’au moins 2 membres
exposait a plus de reprise chirurgicale tardive (OR=7.07 [1.83-33.06] ; p=0.007). 94% des

patients étaient appareillés et 71,2% avaient repris le travail a 7 ans de recul moyen.
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Discussion : L'dge jeune apparait déterminant dans le développement de complications
tardives de moignon : la demande fonctionnelle des patients en phase active de leur vie
implique une utilisation prothétique plus importante et une sur sollicitation potentielle du
moignon. Un IGS Il critique diminue I’espérance de vie : les exigences fonctionnelles sont moins
importantes et les reprises tardives moins fréquentes. L'analyse en sous-groupe nous donne
des pistes peu été étudiées et intéressantes a propos du développement de névromes et
d’ossifications hétérotopiques symptomatiques.

Conclusion : Bien gu’ils ne soient pas tous modifiables, connaitre les facteurs de risque de

reprise chirurgicale permet d’améliorer la qualité de vie des patients amputés.

Spécialité :

DES de Chirurgie Orthopédique et Traumatologie

Mots clés frangais : amputation, membre inférieur, névrome, post-traumatique.

Forme ou Genre :
fMeSH : Dissertation universitaire

Rameau : Theses et écrits académiques
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Résumé et indexation en anglais

Analysis of risk factors for surgical revision of post-traumatic lower limb amputations.

10 years of activity at the Percy Training Military Hospital.

Abstract:

Introduction: When performed in trauma, lower limb amputation is associated with a
significant risk of revision surgery. The objective of this study is to identify risk factors for
revision surgery of post-traumatic lower limb amputations.

Material & Method: This is a single center retrospective study. Between January 2010 and
February 2020, 123 post-traumatic lower extremity amputations were performed for 113
patients at a Level 1 Trauma Center. Data related to the trauma, surgical procedures, and
functional status of patients were analyzed. The primary endpoint was revision surgery
occurring beyond 6 months. The analyze of long-term functional status of patients was part of
a secondary endpoint.

Results: 86 patients and 96 amputations were included, 63 (65.6%) were performed within 30
days of the trauma. The rate of revision surgery beyond 6 months after amputation was 38.3%:
28.7% resurfacing (bone revision for impingement or soft tissue padding), 20.2% heterotopic
ossifications (HO), 11.7% late infections, and 9.6% neuromas. Patients over 30 years old had
fewer late revisions (OR=0.26 [0.08-0.79]; p=0.021 and 0.12 [0.03-0.42]; p=0.002). A Simplified
Severity Index Il greater than 45 was a protective factor for late recovery (0.15 [0.03-0.65];
p=0.016). Subgroup analysis showed an increase of resurfacing in younger patients (31.6 years).
Per operative nerve infiltration during the initial amputation with a local anesthetic before
nerve sectioning decreased the risk of revision for neuroma (6%; p<0.01). Associated head
trauma and myodesis increased the risk of revision for HO (27%; p=0.03 and 30%; p=0.012).
Amputation of more than one limb increased the risk of late revision surgery (OR=7.07 [1.83-
33.06]; p=0.007). 94% of the patients were fitted with a prosthetic device and 71.2% had
returned to work at a mean follow-up of 7 years.

Discussion: Young age appears to be a determining factor in the development of late stump
complications: the functional demands of patients in the active phase of their lives imply
greater prosthetic use and potential overstressing of the stump. A critical IGS Il decreases life

expectancy: functional demands are less important and late revisions are less frequent. The
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subgroup analysis gives us interesting and little studied tracks about the development of

symptomatic neuromas and heterotopic ossifications.
Conclusion: Although not all of them are controllable, awareness of risk factors for revision can

improve the quality of life of amputee patients.

English keywords: Amputation, lower limb, neuroma, post traumatic.

Publication type:

MeSH : Academic Dissertation

15



Liste des abréviations

ET : Ecart-Type

HIA : Hopital d’Instruction des Armées

IED : Improvised Explosive Device, (engin explosif artisanal)
IGS Il : Index de Gravité Simplifié Il

IMC : Indice de Masse Corporelle

IRM : Imagerie de Résonance Magnétique

OH : Ossification Hétérotopique

TMR : Targeted Muscle Reinnervation (réinnervation musculaire ciblée)
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I. Introduction

Les amputations restent considérées comme un échec thérapeutique qu’elles soient réalisées
en post-traumatique ou pour d’autres raisons médicales ; les progres médico-chirurgicaux ont
permis de donner une place centrale a la reconstruction des membres traumatisés dans les
centres de traumatologie de niveau 1 (1). Néanmoins, aprés analyse de la balance
bénéfice/risque, il arrive que I'amputation d’emblée soit inévitable (2) : le chirurgien est
responsable de cette décision. La fonction du membre inférieur aprés amputation fait I'objet
d'études approfondies dans le but d’améliorer la prise en charge et de limiter la morbi-
mortalité liée au traumatisme et a 'amputation (3).

Bien que beaucoup de progres aient été réalisés dans le domaine de I'appareillage et de la
réadaptation, les suites opératoires des amputations du membre inférieur sont souvent
compliguées. Il n"existe pas de réel consensus concernant les stratégies chirurgicales initiales
de prise en charge des amputations de membre.

Une prise en charge pluridisciplinaire des traumatisés graves du membre inférieur est
indispensable depuis le traumatisme jusqu’a la période de réhabilitation. Il s’agit d’'un parcours
complexe qui nécessite une prise en charge spécialisée.

Au cours de leur réhabilitation, et tout au long de leur existence, les patients amputés sont
susceptibles de rencontrer des complications invalidantes au niveau de leur moignon, et
nécessitent parfois des reprises chirurgicales. Les principales complications sont connues et ne
sont pas rares ; elles ont été étudiées dans le monde entier pour la plupart d’entre elles (4,5).
Elles sont classées en quatre groupes: les problemes de resurfagage de moignon, le
développement d’ossifications hétérotopiques, les infections de moignon et les névromes
douloureux.

Les données épidémiologiques restent faibles concernant les facteurs de risque de
développement de ces complications (6). Leur anticipation pourrait permettre un gain de

temps et de qualité de vie considérables pour les patients amputés.

La littérature est limitée quant a I'analyse étiologique des complications des amputations, mais
aussi des facteurs de risques en lien avec la prise en charge initiale. La constatation empirique
ayant mené a faire cette étude est celle d’une fréquence élevée de reprise chirurgicale des

moignons d’amputation. Nous avons choisi de réaliser une étude épidémiologique au travers
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d’une évaluation des pratiques professionnelles au sein du service de chirurgie orthopédique
et reconstructrice des membres de I’Hbpital d’Instruction des Armées Percy. L'objectif de cette
étude est d’identifier des facteurs de risque de reprise des moignons afin d’optimiser nos

pratiques chirurgicales pour améliorer la qualité de vie de nos patients.

1. Contexte et définitions

1.1 Stratégie chirurgicale

Plusieurs niveaux décisionnels d’amputation ont été décrits par S. Rigal pour la prise en charge
des grands délabrements du membre inférieur (7). Ce raisonnement prend en compte les
movyens a disposition pour procurer les soins au patient, la structure disponible (pratique civile
ou contexte de guerre) et |le bilan Iésionnel. Lorsque la conservation du membre est impossible,
on parle d’amputation de nécessité. L'amputation de sauvetage est réalisée lorsque le
pronostic vital est engagé, sur un délabrement hémorragique non contrélable. Enfin, deux
autres amputations sont décrites : 'amputation de raison et 'amputation de résignation. Elles
sont réalisées a distance du traumatisme, lorsque la reconstruction du membre est en échec
thérapeutique : dans le cas d’un sepsis chronique ou dans celui de séquelles fonctionnelles
majeures invalidantes (8).

Ces quatre types d’amputation sont « chirurgicales » et different des amputations
« traumatiques » générées par le traumatisme lui-méme. De nombreux scores ont été décrits
pour |'évaluation de la viabilité et du sauvetage des membres lors de la prise en charge initiale
des traumatismes séveres des membres inférieurs (9). Il est cependant admis que ces scores
ne doivent pas étre utilisés pour juger d’'une amputation immédiate. Ils ne possedent ni la
spécificité ni la sensibilité nécessaires pour prendre la décision d’amputation chez un blessé de
guerre ou un traumatisé grave (10). Le chirurgien doit se fonder sur son examen clinique et

documenter les indications de traitement radical d’emblée.

L'amputation est une intervention radicale et irréversible. Cette décision thérapeutique chez
un blessé grave restera source de débats permanents : tentative de traitement conservateur
dans 'espoir de retrouver un membre fonctionnel, ou traitement radical d’emblée en misant

sur un appareillage précoce et efficace. Cette initiative doit étre prise par un chirurgien ayant
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une grande expérience chirurgicale et une bonne connaissance de la doctrine chirurgicale

militaire ou de catastrophe.

1.2 Technique chirurgicale initiale

La technique chirurgicale initiale a adopter lors d’'une amputation de sauvetage ou de nécessité
releve du concept de damage control orthopédique avec réalisation d’'une amputation
temporaire sans fermeture du moignon (10). Le site d’amputation doit se situer le plus bas
possible pour anticiper les éventuelles reprises. Les amputations par guillotine doivent étre
proscrites compte tenu du risque de défaut de couverture par les parties molles, ce qui
impliquerait une recoupe plus proximale. La réalisation de lambeau de couverture ne doit pas
se faire en urgence : elle doit étre réservée pour les temps ultérieurs aprés les séquences de
débridement et de parage. Le moignon est idéalement laissé ouvert, favorisant le drainage de
I’cedéme, et réduisant le risque de nécrose cutanée et le risque septique. Un simple pansement
humide peut étre réalisé aprés avoir positionné sommairement les tissus mous sur I’ os.

En cas de fracture, I'amputation ne doit pas étre réalisée en regard, sauf s’il s’agit de la seule

zone ou la peau et les tissus mous sont viables.

1.3 Confection définitive du moignon

Une fois la phase inflammatoire passée, il est possible d’envisager la réalisation de I'amputation
définitive avec confection du moignon au niveau idéal en fonction du segment considéré et des
|ésions des parties molles. La recoupe osseuse, si elle est nécessaire, doit se faire en regard des
tissus mous les plus distaux afin d’éviter le savonnage du moignon. Une myodese est aussi
réalisée pour limiter le glissement des parties molles sur I'os lors de "appareillage.

On favorisera une fermeture lache, sur lame de Delbet ou sur drain pour réduire le risque de

collections profondes.
Malgré le respect de ces régles et de la stratégie séquentielle prédéfinie, des complications

peuvent survenir a chaque étape de la prise en charge, grevant a chaque fois le pronostic

fonctionnel du patient (11).
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2. Complications

Les motifs de reprise chirurgicale des moignons d’amputation au membre inférieur les plus
fréquents sont les resurfacages pour manque de matelassage et la déhiscence du moignon
(savonnage des parties molles), les reprises cutanées superficielles (cicatrices anfractueuses,
désunions), les ossifications hétérotopiques symptomatiques, les infections (ostéites,
ostéomyélites) et les névromes douloureux. Les reprises chirurgicales aprés amputation de
grands segments de membres post traumatique sont relativement courantes, avec une

incidence allant de 15 % a 53 % selon les études (11-16).

2.1 Complications des parties molles

2.1.a. Définition

Le résultat fonctionnel des patients dépend non seulement de la section osseuse mais aussi de
la qualité des parties molles recouvrant la tranche de section osseuse. Les complications des
tissus mous sont fréquentes et multiples. Elles peuvent aller d’une irritation superficielle causée
par une prothese mal ajustée ou par un changement d’activité, a une ulcération des tissus mous
en profondeur. Elles se traduisent cliniquement par des points d’appui douloureux (figure 1),
une saillie osseuse sous la peau (figure 2), un exces de tissus mous (savonnage du moignon)
(figure 3), des oreilles irritantes si elles sont trop prononcées, ou une hyperplasie verruqueuse
(17).

Un conflit osseux interne ou la sollicitation du moignon peut favoriser les frottements
répétés entre l'os et les parties molles, et étre a 'origine de développement de collections
liquidiennes (« les bourses »). Elles sont souvent temporaires et asymptomatiques (18). Parfois,
elles peuvent se surinfecter du fait de I'état inflammatoire local, et nécessiter une reprise

chirurgicale (19).
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Figure 1 — Amputation trans-tibiale : zones de conflit, qualité cutanée insuffisante (source Pr L. Mathieu)

Figure 2 — Amputation trans-fémorale : saillie osseuse sous-cutanée (source Pr L. Mathieu)

Figure 3 — Désarticulation de genou : lambeau libre de grand dorsal avec excés de parties molles (source Pr L.
Mathieu)
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Figure 4 — Amputation trans-tibiale (vue de face) : zone de conflit avec ulcération cutanée (source Dr N. De

L’Escalopier)

Figure 5 — Amputation trans-tibiale (vue de dessous) : zone de conflit avec ulcération cutanée (source Dr N. De
L’Escalopier)
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2.1.b. Traitement

Lors de I'amputation, les extrémités osseuses doivent étre bien matelassées pour prévenir les
conflits avec la prothese, et les masses musculaires doivent étre stabilisées (myodése) afin de
faciliter I'appareillage. La technique de capitonnage musculaire conditionne la stabilité du
moignon (20).

Les complications des parties molles des moignons se traitent médicalement en premiere
intention et chirurgicalement si nécessaire.

La premiére étape du traitement des complications des parties molles du moignon est la
modification relative de I'appui prothétique ou de I'emboiture par les médecins rééducateurs.
Les soins cutanés du moignon, la levée des contraintes par le repos prothétique et I'ajustement
des emboitures des prothéses est nécessaire.

En cas d’instabilité du moignon, une myodeése secondaire ou une stabilisation tibio-fibulaire
distale peut étre réalisée. Si la reprise de moignon est uniquement liée aux parties molles
superficielles, les tissus profonds doivent étre laissés intacts (17). Une reprise de cicatrice
anfractueuse peut avoir lieu avec ou sans reconstruction cutanée (greffe de peau mince pleine
ou en filet, lambeaux libres...). Il n’est pas recommandé de ponctionner une bursite
inflammatoire compte tenu du risque de fistule et du risque septique. En revanche, la ponction
peut étre efficace pour le diagnostic différentiel de bursite septique. Les bourses infectées ou
symptomatiques de facon chronique nécessitent une excision chirurgicale (21). Pour limiter le
conflit osseux interne au tibia, il est nécessaire de réaliser une section osseuse tibiale avec un
angle d’attaque de 30° en antérieur (angle de Farabeuf) afin de faire en sorte que la zone
d’appui antérieure soit plane et non biseautée. La fibula doit étre sectionnée 1 a 2cm plus
proximal que le tibia afin de limiter les difficultés d’adaptation a la prothese (22,23).

Ces reprises permettent un retour a l'utilisation réguliere de la prothése et une meilleure

tolérance de celle-ci.
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2.2 Ossifications hétérotopiques

2.2.a. Définition

L'ossification hétérotopique (OH) est une complication fréquente dans le cadre de la
réadaptation de certains patients. Il s’agit de la formation d'os lamellaire mature extra-
squelettique dans des tissus mous ou I'os n'existe normalement pas (24) (figures 4 et 5). Ces
ossifications hétérotopiques peuvent survenir aprés un traumatisme iatrogéne ou non
(fracture, arthroplastie, traumatisme musculaire, dislocation d'une articulation), suite a des
brllures thermiques importantes ou suite a un événement neurogene (traumatisme cranien,
accident vasculaire cérébral, l1ésion cérébrale, tumeur cérébrale) (25,26). Leur genése exacte
reste inconnue qu'elles soient d’origine traumatique ou neurogéne. L'intérét pour cette
complication a augmenté en raison de sa forte prévalence dans les traumatismes des
extrémités et les amputations liées au combat. Leur développement dans une population civile
en contexte post-traumatique reste encore peu décrit (27,28).

Les ossifications hétérotopiques sont source de douleurs, de désunion cicatricielle, de
difficultés a 'appareillage, de compressions neurovasculaires et de limitation des amplitudes
articulaires. Des symptdmes neurologiques a type de douleurs neuropathiques,
engourdissements ou faiblesse musculaire peuvent y étre associés du fait de la proximité des
structures nerveuses (25).

Leur répercussion est importante sur I'appareillage puisqu’elles peuvent rendre une prothese

sur-mesure inadaptée.

Figure 6 — Amputation trans-fémorale : présence d’ossification hétérotopique a la partie distale
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Figure 7 — Amputation trans-tibiale : ossification hétérotopique en regard de la fibula distale (source Pr L.
Mathieu)

Figure 8 — Amputation trans-fémorale : vue scannographique de I'ossification hétérotopique
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Figure 9 — Amputation trans-fémorale : vue per opératoire d’ossification hétérotopique (source Dr N. De
L’Escalopier)

Figure 10 — Vue per opératoire d’une ossification hétérotopique de moignon d’amputation réséquée (source Dr
N. De L’Escalopier)

2.2.b. Traitement

Le traitement intéresse uniquement les lésions symptomatiques. Il faut commencer par un
traitement médical (kinésithérapie, administration d’anti-inflammatoires...), et s’il est
insuffisant, recourir au traitement radical qu’est la résection chirurgicale. Elle est indiquée en
cas de sepsis, de menace cutanée évidente ou a partir du moment oU un appareillage
satisfaisant n’est plus possible malgré plusieurs modifications de celui-ci. Ce geste est amené a
favoriser une amélioration de la mobilité, des transferts, de I'hygiene et des activités de la vie
qguotidienne. Certains auteurs préconisent de réaliser I'exérése quand I'OH a atteint sa pleine
maturité (12 a 18 mois aprés le diagnostic initial) pour ne pas augmenter le risque de récidive
(25), mais contrairement a ce qui a été publié, il est maintenant établi qu'une résection
chirurgicale précoce de I'OH n’est pas associée a sa récidive. L’excision chirurgicale de I’'OH doit
étre réalisée lorsqu’elle n’est plus tolérable sur le plan fonctionnel et qu’elle est suffisamment
constituée pour étre excisée (29).
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2.3 Infections

Les amputations associées a un traumatisme sont responsables d’'une morbidité importante
liee aux |ésions tissulaires, a la contamination et au risque septique. Les infections superficielles
et profondes dans ce contexte restent fréquentes avec des taux retrouvés dans la littérature
de 25% a 38% (13,30-32). Cette prévalence s’éleve a 89% apres des amputations liées au
combat associées a des fractures ouvertes atteignant le méme membre (33). Une nécrose et
une contamination des tissus sont attendues dans un contexte d'amputation post traumatique
. I'amputation en une seule étape avec fermeture du moignon dans cette situation est
fortement déconseillée (30). Polfer et al. préconisent des périodes longues de moignon
totalement ou partiellement ouvert et un nombre plus important de débridements
chirurgicaux aprés traumatisme par explosion ou a haute énergie (17). Lors de ce temps de
latence, quand le moignon est laissé ouvert, on peut utiliser la thérapie par pression négative.
Les cas rares ou une fermeture directe du moignon serait envisageable demandent des
conditions précises : un patient stable, une blessure refroidie et la présence de tissus sains avec

un niveau d'amputation proche de la zone de la blessure.

2.3.a. Infections superficielles

Elles sont cutanées pures ou sous-cutanées. Elles peuvent souvent étre traitées par une

antibiothérapie probabiliste, des soins de pansement bien conduits et une surveillance étroite.

2.3.b. Infections profondes

Elles nécessitent un débridement précoce des tissus infectés, parfois itératif, associé a une
antibiothérapie parentérale probabiliste (apres prélevements peropératoires) secondairement
adaptée aux cultures prolongées. Une recoupe osseuse du membre est souvent nécessaire
pour parer I'os infecté ou restaurer une enveloppe de tissu mou robuste et durable. La perte

d'un niveau d'amputation a cause de l'infection reste rare (34).
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Figure 11 — Amputation trans-fémorale : vue scannographique d’une collection profonde des parties molles

2.3.c. Ostéomyélites

Une ostéomyélite est une infection de I'os et des parties molles secondaire a une inoculation
directe (aprés un traumatisme ou une chirurgie), a une infection par voie hématogéne ou par
contact prolongé avec des tissus adjacents infectés. Elle se manifeste par des douleurs osseuses
intenses, de la fievre, une impotence fonctionnelle et une altération de I'état général. Elle peut
conduire a la nécrose osseuse.

Les ulceres cutanés ou les vésicules du moignon touchent la plupart des patients de fagon
occasionnelle, entrainant parfois une effraction cutanée avec ou sans cellulite. L'ostéomyélite
chronique peut se développer des le début ou se développer avec le temps en cas de soins
cutanés négligés (35).

L'identification du germe dans ce contexte est indispensable (36) ; par des prélevements
peropératoires osseux. Des examens d’imagerie peuvent étre réalisés en complément
(radiographies, scanner ou Imagerie par Résonance Magnétique) pour guider le geste
chirurgical.

Le traitement implique un débridement, un drainage associé éventuellement a une résection

osseuse avec un lavage abondant de la zone infectée et une antibiothérapie adaptée.
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2.4 Névromes

2.4.a. Définition

Les sections nerveuses au cours des amputations des membres sont fréquemment source de
douleurs qui peuvent étre de deux types : névromes douloureux et douleurs du membre
fantome. Il s’agit de de douleurs neuropathiques ressenties dans le moignon (névrome
douloureux) ou dans le segment de membre amputé (douleur du membre fantéme). Leur
origine est a la fois périphérique et centrale (37). Le névrome a été décrit pour la premiére fois
en 1811 par Odier (38). Il s’agit d’une prolifération bénigne de tissu nerveux, contenant tous
les éléments de la gaine nerveuse et des fibres nerveuses, qui se produit a la suite d'une
repousse désorganisée des axones apres une lésion nerveuse (39) (Figure 6). Les névromes
peuvent survenir aprés une lacération, un écrasement, un traumatisme contondant ou une
irritation chronique de nerf (40). Ils ne sont pas toujours symptomatiques mais le deviennent
lorsqu’ils sont situés superficiellement en sous-cutané ou au contact des zones d’appui ou
engainés dans les tissus cicatriciels (41). La douleur souvent chronique réduit considérablement
la qualité de vie et la capacité fonctionnelle des patients amputés puisqu’elle peut aller jusqu’a
empécher 'appareillage. L'incidence globale des névromes symptomatiques est de 19% chez
les patients amputés des membres inférieurs. Il existe un sous-diagnostic dans les trois ans

suivant 'amputation (42). Le diagnostic se fait par une IRM ou une échographie.

2.4.b. Traitement

Le traitement des névromes douloureux débute par la prise en charge multidisciplinaire car ils
ont des origines multiples (43). L'utilisation des traitements médicaux en premiére intention
estindispensable en jouant sur I'association des antalgiques, des psychotropes, des infiltrations
d’anesthésiques et des corticoides locaux. En cas d’échec, la chirurgie est indiquée sans
attendre pour éviter une pérennisation de la douleur. La dissection du nerf et son

enfouissement dans I’os ou les masses musculaires est classiquement réalisée.
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2.4.c. Prévention

Il existe plusieurs techniques pour prévenir la survenue de névromes douloureux : la plus
ancienne est la neurotomie en traction du nerf afin de I'enfouir en zone saine et éviter un conflit
sous-cutané superficiel. Les nerfs sont disséqués en proximal puis sectionnés en traction pour
favoriser leur rétraction au niveau des masses musculaires et éviter leur proximité avec les
zones de conflit lors de la remise en charge (44). Nous associons habituellement une infiltration
d’anesthésique local intra nerveuse, de type naropéine, avant la section.

La réinnervation musculaire ciblée est une des alternatives a la neurectomie en traction. Elle a
été développée au début des années 2000 et vise a réduire la douleur post-amputation et a
améliorer la fonction (45). Elle consiste a transférer les nerfs moteurs périphériques sectionnés
n’ayant plus d'organes terminaux moteurs ou sensoriels sur les nerfs moteurs récepteurs du
muscle résiduel de l'extrémité amputée. Elle peut étre utilisée pour tous les niveaux
d’amputation selon une technique standardisée (46). Certains auteurs rapportent des résultats
tres prometteurs avec de faibles scores de douleurs a deux ans de suivi, une diminution de
I"utilisation de neuromodulateurs et d’opioides et un taux élevé d’utilisation quotidienne des

protheses (47—-49).
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II. Matériel & Méthodes

1. Description de I'étude

L’objectif de cette étude était d’étudier les facteurs de risque des reprises chirurgicales tardives
des amputations post traumatiques du membre inférieur.

Nous avons choisi de réaliser une étude rétrospective observationnelle monocentrique chez
les patients amputés au sein de I'Hopital d’Instruction des Armées Percy entre le 1¢" janvier
2010 et le 28 février 2020.

Les données démographiques des patients et du traumatisme, les données liées aux reprises
chirurgicales depuis I'amputation initiale et le nombre d’interventions chirurgicales réalisées
avant fermeture du moignon ont été analysés sur dossiers informatiques.

Des informations sur le dernier état fonctionnel connu des patients ont également été
recueillies sur dossiers : le délai d’appareillage apres amputation, la tolérance de I'appareillage,
la reprise du sport, le retour au travail, la reprise de la conduite et la nécessité ou non d’aide

matérielle ou humaine pour les activités quotidiennes simples.

2. Description de la population

Les dossiers étudiés concernaient ceux de tous les patients amputés des membres, opérés a
I"H6pital d’Instruction des Armées Percy entre le 1°" janvier 2010 et le 28 février 2020.

Les critéres d’inclusion concernaient les patients militaires ou civils ayant subi une amputation
majeure du membre inférieur, a I’HIA Percy, secondaire a un traumatisme.

Ont été exclus les patients amputés pour des raisons non traumatiques, les amputations de
membres supérieurs, les amputations non réalisées initialement a I'HIA Percy ainsi que les
amputations des extrémités (amputation des orteils, trans-métatarsienne et d’arriére-pied).

Le suivi minimum requis était de 12 mois.
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3. Criteres de jugement

Le critére de jugement principal était la reprise chirurgicale du moignon a plus de 6 mois de la
fermeture du moignon.
Les critéres de jugement secondaires étaient le résultat fonctionnel des patients au moins 1 an

apreés amputation et le délai d’appareillage global des patients amputés.

4. Parametres étudiés

4.1 Données générales

Nous avons recueilli pour chaque patient, le sexe, I'dge lors de l'amputation, le statut
tabagique, I'Indice de Masse Corporelle, le statut pré-traumatique (militaire ou civil), les

comorbidités (diabéte ou neuropathie) et le type de sport pratiqué.

Pour chaque traumatisme ont été recueillis : le mécanisme, la durée d’hospitalisation en
réanimation (en jours), I'Index de Gravité Simplifié Il (IGS II) au moment de I'amputation,
I"association Iésionnelle traumatisme cranien-amputation, les |ésions osseuses, vasculaires et
nerveuses initiales et les structures concernées, la mise en place et le temps de pose de garrot
en préhospitalier, la notion d’infection du membre avant amputation et la présence d’'une

infection précoce (< 6 mois) apres la premiére amputation.

Les facteurs chirurgicaux initiaux ont également été étudiés: la réalisation de dermo-
fasciotomies du membre avant amputation, le niveau d’amputation, le nombre de membres
amputés, la tentative de reconstruction du membre avant amputation, le délai entre le
traumatisme et 'amputation (en jours), le délai entre 'amputation et la fermeture du moignon
(enjours), le nombre d’interventions chirurgicales avant amputation et au total, I'utilisation de
thérapie a pression négative, la réalisation d’'une myodeése lors de I'amputation et I'infiltration

nerveuse ou non par un produit anesthésique local avant section du nerf lors de 'amputation.
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4.2 Délais d’analyse

Les reprises chirurgicales ont été analysées a deux temps différents afin d’évaluer I'influence
des variables étudiées a court et long terme. Les reprises chirurgicales ont été considérées
comme précoces lorsqu’elles ont eu lieu dans les 6 mois apres amputation. Les reprises tardives

sont celles ayant eu lieu plus de 6 mois aprés amputation.

4.3 Motifs de reprise chirurgicale

Les reprises précoces (moins de 6 mois apres la fermeture du moignon) pour sepsis ont été
considérées comme antécédent d’infection du moignon.

Quatre grandes causes de reprise chirurgicale tardive des moignons ont été analysées : le
défaut de matelassage distal, les ossifications hétérotopiques, les infections et les névromes.
Les reprises pour resurfacage étaient des reprises de cicatrices anfractueuses et des
stabilisations de moignon a la suite d’un savonnage de celui-ci ou des parties molles
insuffisantes nécessitant soit une recoupe osseuse, soit la réalisation de lambeau de couverture
au niveau du moignon. L’indication chirurgicale était posée aprés examen clinique et
radiologique.

Les ossifications hétérotopiques ont été comptabilisées dans cette étude uniquement
lorsqu’elles occasionnaient des reprises chirurgicales. Des radiographies simples permettaient
le plus souvent de faire leur diagnostic. Dans les ossifications hétérotopiques majeures entrant
en conflit avec les structures vasculo-nerveuses, une imagerie complémentaire pouvait étre
nécessaire.

Les infections regroupaient I'ensemble des ostéomyélites et collections nécessitant un lavage
du site opératoire. Elles étaient diagnostiquées par scanner ou Imagerie par Résonance
Magnétique (IRM).

Les névromes étaient diagnostiqués cliniqguement et confirmés par IRM. Ils ont également été

comptabilisés dans notre étude uniquement lorsqu’une reprise chirurgicale était nécessaire.
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4.4 Niveau d’amputation

Cing types d’amputation sont concernés ici : les désarticulations de hanche, les amputations
trans-fémorales, les amputations fémorales distales de type Gritti, les désarticulations de
genou, et les amputations trans-tibiales. Pour I'analyse statistique, les désarticulations de
hanches ont été exclues, et les amputations selon Gritti et désarticulations de genou

regroupées en une seule classe.

4.5 Mécanisme lésionnel

Trois catégories de mécanisme |lésionnel ont été étudiées :
Les traumatisés par blast (Iésions par IED (improvised explosive device), traumatismes
balistiques ou explosions), les grands br0lés (électrisations, brllures thermiques) et les

« traumatisés directs » (accidents de la voie publique, chutes, défenestrations, écrasements).

4.6 Indice de Gravité Simplifié Il

Il s’agit d’un score construit et validé sur une base de données nord-américaine et européenne.
Il comporte dix-sept variables dont douze variables physiologiques, I'age, le type d’admission
et trois maladies chroniques sous-jacentes. Il est calculé a la vingt-quatrieme heure
d’hospitalisation en prenant en compte les plus mauvaises valeurs des variables relevées
pendant cette période.

Les variables physiologiques de ce score sont les suivantes ; la fréquence cardiaque, la pression
artérielle systolique, la température centrale, le rapport PaO2/FiO2 si le malade est ventilé
(intubé ou sous ventilation a pression positive continue), la diurése totale, I'urée sanguine, le
seuil de leucocytes, la kaliémie, la bicarbonatémie, la bilirubinémie, la profondeur du coma
(score de Glasgow), le type d’admission (médicale, chirurgicale programmée ou non
programmeée), et trois maladies sous-jacentes (VIH avec complications médicales, cancer
métastatique et maladie hématologique maligne). Si le patient reste moins de 24h, les variables
les plus défavorables sont celles a prendre en compte (50).

Ce score varie de 0 a 163 points. Nous avons choisi de |'utiliser car c’est un score précis de

gravité initiale des patients et prédictif de mortalité (51).
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4.7 Evaluation fonctionnelle

L’évaluation fonctionnelle s’est faite sur I'évaluation du délai entre 'amputation et le début de
confection de l'appareillage du membre (en jours), et par une évaluation des capacités
fonctionnelles a distance de I'amputation : la tolérance de la ou des protheses, la douleur, la
reprise du sport, le retour au travail, le statut militaire apres amputation, la reprise de la
conduite et la nécessité ou non d’aide matérielle et/ou humaine pour les activités quotidiennes
simples.

La population a été classée en trois groupes fonctionnels selon les informations recueillies dans
le cadre des soins courants : absence d’aide dans les activités simples du quotidien (patients
les moins dépendants), nécessité d’aide matérielle seule (cannes, déambulateur), nécessité
d’aide matérielle et humaine (patients les plus dépendants). Les activités simples sont définies
comme la marche en intérieur ou extérieur, la montée et descente des escaliers et les

transferts.

5. Protection des données

Les données recueillies lors de I'étude ont été traitées informatiquement, en conformité avec
la méthodologie de référence MR 004 (déclaration de conformité par le SSA n°2213188 du 23
avril 2019), selon les exigences de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
(CNIL).

Par ailleurs, étant tenus au respect du secret professionnel médical, I'auteur principal et ses
collaborateurs ont agi en sorte que les personnes concernées par cette étude ne puissent étre
identifiées par des tiers, selon les principes exprimés dans les articles 43 et 44 du Code de
déontologie médicale.

Toutes les données médicales ont été rendues anonymes : une pseudonymisation a 1 chiffre a
été attribuée a chaque patient. Seul l'auteur principal connaissait la méthode de
pseudonymisation et réalisait cette étape. Quelle que soit la forme de la communication ou la
publication scientifique, les données présentées ne contiennent aucun indice d’identité des
personnes et ceci conformément aux exigences du respect de la personne humaine et du secret

professionnel médical.
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Le projet de recherche référencé 2022HJ54 a été validé sur le plan scientifique par le Bureau
Recherche de la Direction de la Formation, de la Recherche et de I'Innovation. Cette étude a
été inscrite au registre des activités de traitement du MINARM/SSA. L'enregistrement de la
recherche a été effectué par le référent Reglement Général sur la Protection des Données
conformément aux dispositions du Reglement (UE) 2016/679 du Parlement européen, du
Conseil du 27 avril 2016 (RGPD) et de la Loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a
I'informatique, aux fichiers et aux libertés. L'étude a été approuvée par le comité d'éthique
institutionnel de I'Hopital d’Instruction des Armées Percy, et tous les participants ont été

informés de I'utilisation de leurs données par une notice d’information par voie postale.

6. Méthodes d’analyses statistiques

Les données ont été recueillies dans un tableur EXCEL (Microsoft ® Office 2021). Les analyses
ont été réalisées sous R version 4.0.3 par Monsieur Hugo Martinet, biostatisticien du Centre
d’Epidémiologie et de Santé Publique des Armées a Marseille. Ce logiciel a permis de réaliser
les analyses des tableaux de contingence : le test de Student a été utilisé pour les variables
quantitatives. Pour les variables qualitatives, le test de Fisher a été utilisé en alternative au test
de Chi-2 si I'effectif était trop faible (n < 5). L'analyse multivariée a été réalisée par un modele
de régression logistique et un modéle de Cox modélisait le délai d’appareillage a 90 jours. Les
Hazards Ratios avec leur intervalle de confiance a 95% ont été calculés pour chaque facteur de

risque étudié. La valeur statistiquement significative a été fixée comme p < 0,05.
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Résultats

1. Diagramme de flux

Entre janvier 2010 et février 2020, 322 patients ont été amputés ou suivis a I'HIA Percy. Parmi

eux, 86 patients ont été inclus, ce qui totalisait 96 membres amputés (Figure 1). Un patient

(avec 2 membres amputés) est décédé avant I'analyse fonctionnelle. Celle-ci est donc réalisée

sur 85 patients et 94 membres. Le recul a la révision est de 7 ans [6,4 - 7,6] en moyenne.

Nous utiliserons les termes « amputation précoce » pour les amputations réalisées a moins de

30 jours apres le traumatisme et « amputation secondaire » pour celles réalisées apres 30 jours

post traumatique.

31 Patients amputés

322 Patients
amputés

dans un autre centre

178 Patients amputés

291 Patients amputés
a Percy

pour raison non
traumatique

27 Patients amputés du

113 Patients amputés
en post traumatique
123 Segments
amputés

membre supérieur isolé

86 Patients inclus
96 Segments amputés

Figure 12 - Diagramme de flux
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2. Données démographiques

La moyenne d’age de la cohorte était de 39,8 ans (Tableau 1). La cohorte était constituée d’une
majorité d’hommes (84,9%), un peu moins d'un tiers étaient des militaires. Le mécanisme
lésionnel le plus fréquent était le traumatisme direct (62,5%), suivi des blessures par blast (26%)
puis des brllures (11,5%). Pres d’un quart des patients avaient plus d’'un membre amputé et
63,5% ont eu un traumatisme cranien associé. L'IGS |l moyen était de 24,8 et la durée de séjour

en réanimation de 18,8 jours en moyenne. 6 patients sont décédés avant février 2020.

Tableau 1 - Données démographiques patients de la cohorte (n=86 patients)

Age en années, moyenne + ET [intervalle] 39,8 + 18,8 [35,8 —43,9]
Sexe, n (%)
Hommes 73 (84,9)
Femmes 13 (15,1)

Statut, n (%)

Militaire 27 (31,4)
Civil 59 (68,6)
IMC, moyenne + ET [intervalle] 24,6 + 4,6 [23,6 - 25,6]

Comorbidités, n (%)

Tabac 33 (38,4)

Diabéte 8(9,3)

Neuropathie préexistante 4(4,7)
Sport avant traumatisme, n (%) 56 (65,1)

Mécanisme lésionnel, n (%)

Blast 25 (26)
Traumatisme direct 60 (62,5)
Brilure 11 (11,5)

Nombre de membres amputés, n (%)

1 membre amputé 73 (76)

>2 membres amputés 23 (24)
Traumatisme cranien associé, n (%) 61 (63,5)
IGS Il, moyenne + ET [intervalle] 24,8 £ 19,4 [20,9-28,7]
Durée de séjour en réanimation (jours), moyenne + ET [intervalle] 18,8 +31,6 [12,4 - 25,2]
Déces, n (%) 6 (7)

ET : Ecart-Type, IMC : Indice de Masse Corporel, IGS : Index de Gravité Simplifié
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50% des membres présentaient une infection du site opératoire avant amputation (Tableau 2).
Le niveau d’amputation le plus fréquent était le niveau trans-tibial (57,3%), suivi du trans-
fémoral (29,2%). 65,6% des membres ont été amputés dans les 30 jours suivant le traumatisme.
Il y a eu une tentative de chirurgie conservatrice avant amputation sur plus de la moitié des
membres amputés (59,4%) et leur nombre total moyen d’interventions chirurgicales était de
11,3. Parmi eux, 9 patients ont eu une recoupe au niveau d’amputation proximal. Les lésions
nerveuses majoritaires étaient les sections (59,6%) et les contusions (24,6%). Les
carbonisations et les ischémies représentaient respectivement 12,3% et 3,5% des lésions
nerveuses. Les membres ont subi en moyenne 52,8 minutes de temps de garrot lors de la prise
en charge initiale. Le délai moyen entre 'amputation et la fermeture du moignon était de 34,3

jours.
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Tableau 2 - Données et constatations opératoires sur 'amputation initiale (n = 96 membres)

Infection du site opératoire avant amputation, n (%)
Niveau d’amputation, n (%)
Désarticulation de hanche
Trans-fémoral
Désarticulation de genou
Gritti
Trans-tibial
Délai traumatisme / amputation (en jours), moyenne + ET [intervalle]
Amputation a 30 jours post traumatique, n (%)
Amputation < 30 jours
Amputation > 30 jours
Nombre d’intervention chirurgicales avant amputation, n (%)
Chirurgie conservatrice avant amputation, n (%)
Fasciotomie réalisée avant amputation, n (%)
Lésion vasculaire associée, n (%)
Lésion nerveuse associée, n (%)
Mise en place de garrot, n (%)

Temps de garrot en minutes, moyenne * ET [intervalle]

Délai amputation / fermeture du moignon en jours, moyenne + ET [intervalle]

Nombre d’interventions chirurgicales avant fermeture du moignon, n (%)

Réalisation d’une myodése, n (%)

Infiltration nerveuse, n (%)

Réalisation d’une TMR, n (%)

Utilisation d’une TPN sur le moignon, n (%)
Couverture cutanée par greffe de peau mince, n (%)

Nombre total d’interventions chirurgicales, moyenne + ET [intervalle]

48 (50)

2(2,1)
28(29,2)
2(2,1)
9(9,4)
55 (57,3)
650,7 + 1896,5 [266,4 - 1034,9]

63 (65,6)
33(34,4)
3,946,9([2,5-5,3]
57 (59,4)

29 (30,5)

69 (71,9)

59 (61,5)

40 (41,7)
52,8+72,5[38,1-67,5]
34,3+163,1(0,7-67,9]
8,3+8,1(6,6- 10]
50 (52,1)

83 (86,5)

5(5,2)

55 (57,3)
38(39,6)
11,3+7,9[9,7 - 12,9]

ET : Ecart-Type, TMR : Targeted Muscle Reinnervation, TPN : Thérapie & Pression Négative
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Le taux de reprise chirurgicale dans les 6 mois suivant I'amputation initiale était de 66,7%
(Tableau 3) : parmi celles-ci, 65,6% faisaient suite a une infection précoce du moignon. Il y avait
38,3% de reprises tardives. La cause la plus fréquente de reprise tardive était le resurfacage
pour défaut de matelassage du moignon (28,7%). Les trois autres causes de reprises tardives
étaient des ossifications hétérotopiques, une infection ou un névrome douloureux,
représentant respectivement 20,2%, 11,7% et 9,6%. Le motif de reprise n’était pas

systématiquement exclusif.

Tableau 3 - Reprises du moignon < ou > 6 mois post amputation

Reprise précoce, n (%) 64 (66,7) n=96
Infection précoce, n (%) 46 (47,9)

Reprise tardive, n (%) 36 (38,3) n=94
Infection tardive, n (%) 11 (11,7)

Resurfacage ou couverture, n (%) 27 (28,7)

Ossification hétérotopique, n (%) 19 (20,2)

Névrome, n (%) 9(9,6)

3. Analyses « reprises »

3.1 Analyses bivariées

3.1.a. Niveaux d’amputation

Une analyse bivariée concernant les niveaux d’amputation a été réalisée : les désarticulations
de hanche ont été exclues de cette analyse car I'effectif était trop faible. Les amputations selon
Gritti ont été regroupées avec les désarticulations de genou afin d’obtenir un effectif de taille
suffisante pour créer un sous-groupe. Le niveau d’amputation (trans-fémoral, trans-gonal ou
trans-tibial) n’a pas d’influence statistiquement significative sur la survenue d’une reprise
chirurgicale précoce ou tardive (infection tardive, resurfacage ou couverture, ostéome ou

névrome).
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3.1.b. Reprises précoces

Les résultats de I'analyse bivariée des reprises chirurgicales précoces et tardives des moignons
sont rapportés dans le Tableau 4. Les variables « age », « tabac » et « traumatisme cranien »
ont été analysées en « données patients » soient sur 86 patients, les autres variables ont été

analysées en données « membres » soient 96 membres.

Il n’y avait pas de relation statistiquement significative entre I'dge et la survenue d’une reprise
précoce. Quelle que soit la valeur de I'lMC, I'existence d’une neuropathie ou d’un diabéte, il
n’y avait pas de différence statistiquement significative sur la survenue d’une reprise précoce.
Le traumatisme cranien associé tendait a augmenter la survenue d’une reprise précoce, sans
relation statistiquement significative (66,7% des reprises précoces avaient lieu chez des
traumatisés craniens, p=0,297). Le mécanisme Iésionnel initial n’entrainait pas plus de reprise
précoce (blast 28,1% ; brllure 12,5% ; traumatisme direct 59,4% ; p=0,765).

Un séjour en réanimation plus long était significativement associé aux reprises précoces (21,3
jours en cas de reprise précoce contre 13,7 jours en moyenne ; p=0,003).

Les patients ayant eu une reprise précoce avaient un score IGS Il plus élevé (29,1 en moyenne).
La mise en place d’un garrot initialement n’influait pas sur la survenue d’une reprise précoce.

L'absence d’infection du membre avant amputation influait positivement sur la reprise
précoce : 57,8% des membres du groupe « reprise précoce » n’avaient pas eu d’infection avant
amputation, p=0,03. 91% des moignons infectés dans les 6 mois post amputation ont été repris
au bloc opératoire : pres de 10% des infections précoces n‘ont pas été reprises au bloc
opératoire.

79,7% des patients ayant eu une reprise précoce du moignon avaient une |lésion vasculaire
(p=0,016). La réalisation de dermo-fasciotomies avant amputation n’avait pas de relation
statistiquement significative avec la survenue de reprise précoce.

Les amputations précoces (< 30 jours) étaient significativement associées a une reprise précoce
du moignon (79,7% p<0,001).

Dans le groupe « reprise précoce », le délai entre I'amputation et la fermeture du moignon
était significativement plus long (30,4 jours en moyenne ; p<0,001). Il y avait un plus grand
nombre d’interventions chirurgicales total en cas de reprise précoce (11,8 interventions
chirurgicales en moyenne contre 10,2 pour ceux n’ayant pas été repris précocement ; p=0,014).
La tentative de reconstruction du membre avant amputation, 'utilisation de thérapie a
pression négative, la réalisation d’'une myodése et 'infiltration nerveuse avant section lors de
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I"amputation n’avaient pas de lien statistiquement significatif avec la nécessité d’une reprise

précoce.

3.1.c. Reprises tardives

Plus de la moitié des patients ayant eu une reprise tardive (> 6 mois) avaient moins de 30 ans
(54,8% ; p=0,009). L'IMC, la neuropathie préexistante et le diabéete n’influaient pas de facon
statistiquement significative sur la survenue d’une reprise tardive.

80,6% des patients ayant nécessité une reprise tardive du moignon, avaient eu un traumatisme
cranien initial associé a la phase initiale, p=0,008.

Le mécanisme Iésionnel n"avait pas d’influence sur les reprises tardives (blast 22,2% ; brilure
11,1% ; traumatisme direct 66,7% ; p=0,949).

La durée de séjour en réanimation semblait étre plus longue dans le groupe « reprise tardive »
mais le lien n’était pas statistiguement significatif.

Le score IGS Il tendait a étre plus important chez les patients n’ayant pas eu de reprise tardive,
mais ce résultat n’était pas statistiquement significatif.

La mise en place d’un garrot tactique sur le terrain n’entrainait pas plus de reprise tardive.

Il n’y avait pas d’influence de l'infection du membre avant amputation sur la survenue d’une
reprise tardive. Les dermo-fasciotomies avant amputation n‘augmentaient pas le risque de
reprise tardive du moignon.

Il n’y avait pas de relation statistiquement significative entre le fait d’étre amputé dans les 30
jours suivant le traumatisme et la survenue d’une reprise tardive : 69,4% des reprises tardives
étaient des amputations de sauvetage ou de nécessité ; p=0,224.

Le délai entre I'amputation et la fermeture du moignon ne modifiait pas le risque de reprise
tardive (20,8 jours en cas de reprise tardive contre 21,9 jours si pas de reprise tardive ;
p=0,175). Il semblait y avoir un nombre plus important d’interventions chirurgicales pour les
moignons d’amputation ayant eu une reprise tardive que ceux n’en ayant pas eu, sans lien
statistiquement significatif (11,5 contre 10,7 respectivement ; p=0,124).

La tentative de reconstruction du membre avant amputation, l'utilisation de thérapie a
pression négative, la réalisation d’'une myodeése et 'infiltration nerveuse avant section lors de
I’'amputation n’avaient pas de lien statistiquement significatif avec la survenue d’une reprise

tardive.

47



Tableau 4 - Reprises chirurgicales (=96 membres)

Reprise précoce (< 6 mois)

Oui Non

Age, n (%)

<30ans 22 (38,6) 9 (31)

30449 ans 19 (33,3) 10 (34,5)

> 50 ans 16 (28,1) 10 (34,5)
Tabac, n (%)

Oui 21 (36,8) 12 (41,4)

Non 36 (63,2) 17 (58,6)
Traumatisme cranien, n (%)

Oui 38 (66,7) 16 (55,2)

Non 19 (33,3) 13 (44,8)
Durée en réanimation en jours,
moyenne (ET) 21,3 (28,5) 13,7 (37,1)

Score IGS I, moyenne (ET)
29,1 (18,3) 16,2 (19,1)
Score IGS Il en classes,

moyenne (ET)

<15 18 (28,1) 20 (62,5)
153 44 30 (46,9) 7(21,9)
> 45 16 (25) 5 (15,6)

Temps de garrot en minutes,
moyenne (ET) 54 (74,5) 50,3 (69,5)
Infection du membre avant
amputation, n (%)
Oui 27 (42,2) 21 (65,6)
Non 37 (57,8) 11 (34,4)
Infection précoce du moignon,
n (%)
Oui 42 (65,6) 4(12,5)
Non 22 (34,4) 28 (87,5)

Lésion vasculaire initiale, n (%)

Oui
Non 51(79,7) 18 (56,2)
13 (20,3) 14 (43,8)
Lésion nerveuse initiale, n (%)
Oui
Non 46 (71,9) 13 (40,6)
18 (28,1) 19 (59,4)

p Reprise tardive (> 6 mois)
Oui Non
0,751
17 (54,8) 14 (25,9)
10 (32,3) 18(33,3)
4(12,9) 22 (40,7)
0,683
14 (45,2) 19 (35,2)
17 (54,8) 35 (64,8)
0,297
25 (80,6) 28(51,9)
6 (19,4) 26 (48,1)
0,003
21(31) 16,6 (32,4)

<
0,001 20,7 (16,2)
0,005

17 (47,2)
15 (41,7)
4(11,1)
0,889
52,9 (69,2)
0,03

18 (50)
18 (50)

0,001
18 (50)
18 (50)
0,016

28 (77,8)
8(22,2)
0,003

21(58,3)
15 (41,7)

26,4 (20,7)

21 (36,2)
22 (37,9)
15 (25,9)

46,2 (67,5)

30(51,7)
28 (48,3)

26 (44,8)
32(55,2)

39 (67,2)
19 (32,8)

36 (62,1)
22 (37,9)

0,009

0,364

0,008

0,953

0,261

0,208

0,587

0,871

0,625

0,272

0,719
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Amputation £ 30 jours post
traumatique, n (%)

Oui

Non
Délai  amputation/fermeture
du moignon en jours, moyenne
(ET)
Reconstruction du membre
avant amputation, n (%)

Oui

Non

50 (78,1)
14 (21,9)

30,4 (49,9)

35 (54,7)
29 (45,3)

10 (31,2)
22 (68,8)

4,5(9,5)

22 (68,8)
10 (31,2)

0,001

0,001

0,186

25 (69,4)
11 (30,6)

20,8 (20,4)

23 (63,9)
13 (36,1)

33(56,9)
25 (43,1)

21,9 (52)

34 (58,6)
24 (41,4)

0,224

0,175

0,611

96

96

96

ET : Ecart-Type, IGS : Index de Gravité Simplifié
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3.2

Analyse multivariée

L’analyse multivariée sur notre critere de jugement principal (Tableau 5) a mis en évidence un

Odds Ratio de 0,26 [0,08-0,79] ; p=0,021 pour les patients agés de 30 a 49 ans et un OR de 0,12

[0,03-0,42] ; p=0,002 pour les patients agés de plus de 50 ans. Les résultats de I'analyse

multivariée concernant I'influence du score IGS Il sur les reprises tardives de moignon étaient

significatifs lorsque I'IGS Il était supérieur a 45 (OR=0,15 [0,03-0,65]; p=0,016). Une

amputation d’au moins 2 membres était un facteur de risque de reprise tardive de

moignon (OR = 7,07 [1,83-33,06] ; p=0,007).

Tableau 5 - Facteurs de risques de reprise tardive

Age, n (%)
<30ans
30349 ans

>50ans

Traumatisme

cranien

Nombre
d’interventions

chirurgicales

total

Score IGS Il en
classes, moyenne
(ET)

<15

15a44

>45
Nombre de

membres amputés

Reprise tardive

Oui

18 (50)
12 (33,3)
6 (16,7)

Oui 27 (75)
Non 9(25)

11,5 (5)

17 (47,2)
15 (41,7)
4(11,1)

1 26 (72,2)
>2  10(27,8)

Non

14 (24,1)
20 (34,5)
24 (41,4)

32 (55,2)
26 (44,8)

10,7 (9)

21(36,2)
22 (37,9)
15 (25,9)

47 (81)
11 (19)

0,013

0,053

0,124

0,208

0,319

Odds Ratio (univarié)

0.47[0.17-1.26] ; p=0.135
0.19 [0.06-0.58] ; p=0.005

2.44[1.00-6.33] ; p=0.056

1.01[0.96-1.07] ; p=0.634

0.84[0.33-2.11] ; p=0.713
0.33[0.08-1.11] ; p=0.088

1.64 [0.61-4.42] ; p=0.321

Odds Ratio (multivarié)

0.26 [0.08-0.79] ; p=0.021
0.12 [0.03-0.42] ; p=0.002

0.64 [0.22-1.78] ; p=0.397
0.15 [0.03-0.65] ; p=0.016

7.07 [1.83-33.06] ; p=0.007

ET : Ecart-Type, IGS : Index de Gravité Simplifié
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3.3 Analyse en sous-groupes « motifs de reprises

tardives »

L’analyse en sous-groupes relative aux complications tardives sont rapportées dans le tableau
6 (resurfacage, névrome, ossification hétérotopique et infection); seules les variables
significatives ont été rapportées. L'analyse a été réalisée en comparaison avec les mémes
variables que celles se trouvant dans le tableau 4 mais les effectifs ont été réduits a 85 patients
et 94 membres amputés : 1 patient (avec 2 membres amputés) a été exclu pour cause de durée
de suivi insuffisante.

Nous n’avons pas trouvé de lien statistiquement significatif entre les motifs de reprises tardives
et les variables suivantes: le statut diabétique, le statut tabagique, lI'antécédent de
neuropathie, le mécanisme lésionnel, le délai entre I'amputation et la fermeture du moignon,
le nombre d’interventions chirurgicales avant fermeture du moignon, la réalisation de dermo-
fasciotomies avant amputation, le nombre de membres amputés, le niveau d’amputation, la
mise en place de garrot, le temps de garrot, I'infection précoce du moignon, I'utilisation de

thérapie a pression négative et la réalisation d’une greffe de peau mince.

3.3.a. Resurfacage / couverture

La moyenne d’age était de 31,6 ans chez les patients ayant eu une reprise pour resurfacage ou
couverture du moignon contre 43,7 ans chez les patients n‘ayant pas eu de resurfacage (p <
0,001). Le score IGS Il semblait plus faible chez les patients ayant eu une reprise pour
resurfacage (20 en moyenne ; p=0,28). Les |ésions vasculaires initiales paraissaient influer
positivement sur les reprises pour resurfacage/couverture ; dans ce groupe, 78% des membres

avaient eu des lésions vasculaires initiales (p=0,38).

3.3.b. Ossification hétérotopique

Dans ce sous-groupe, la moyenne d’age semblait varier de la méme facon que pour les reprises
pour resurfacage et pour névrome : la tendance montrait que plus I’age est jeune, plusil y a de
reprises pour ossifications hétérotopiques. La réalisation d’'une myodeése et la survenue d’un
traumatisme cranien lors du traumatisme initial augmentaient le taux de reprise pour

ossification hétérotopique de facon significative ; 79% des patients repris pour ossification
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hétérotopique avaient eu une myodeése initialement et 84% avaient eu un traumatisme cranien
associé. Les patients ayant eu des reprises pour ossifications hétérotopiques semblaient avoir
eu plus de lésions vasculaires (79% des reprises avaient des |ésions vasculaires alors que 21%
des patients non repris pour ce motif n’avaient pas de lésions vasculaires ; p=0,41). Il y avait eu
plus de réinnervation musculaire ciblée parmi les patients ayant eu une reprise pour
ossification hétérotopique que parmi ceux qui n’en ont pas eu (21% de TMR chez les patients
repris et 1,3% chez les patients non repris ; p<0,01). Le score IGS Il, la chirurgie conservatrice
avant amputation et la réalisation d’une infiltration nerveuse ne semblaient pas avoir de lien

avec cette complication tardive.

3.3.c. Névrome

La moyenne d’age était moins élevée chez les patients ayant eu une reprise pour névrome (28,7
ans en moyenne contre 41,4 chez les autres ; p=0,024). L'infiltration nerveuse avant section
diminuait de facon significative le taux de reprises pour névrome ; 36% des membres amputés
avaient eu une reprise pour névrome lorsqu’il n’y avait pas d’infiltration contre 6% de reprise
pour névrome chez ceux ayant eu une infiltration nerveuse (p<0,01). Il n’y avait pas plus de
reprise tardive pour névrome en cas d’antécédent de reprise précoce du moignon ; 67% des
amputations reprises pour névromes aprés 6 mois avaient eu une reprise précoce du moignon
(p=1). Sur les 5 moignons d’amputation ayant eu une réinnervation musculaire ciblée, 3 ont
nécessité une reprise pour névrome ; p < 0,01). Le fait d’avoir une chirurgie conservatrice avant

amputation semblait augmenter le taux de reprise pour névrome.

3.3.d. Infection tardive

Le taux d’infection tardive des moignons semblait moins important chez les patients ayant eu
une infection du membre avant amputation. 91% des patients ayant eu des reprises pour
infection tardive avaient des lésions vasculaires initiales (p=0,17). Aucune variable testée

n"avait d’influence statistiquement significative sur la reprise pour infection tardive.
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Tableau 6 - Motifs spécifiques de reprises tardives (n=94 membres)

Reprise pour Reprise pour

resurfagage ou névrome
couverture
Non Oui p Non Oui p
n=67 n=27 N=85 n=9
Age, 43.7 31.6 <.01 41,4 28,7 .024
moyenne (ET) (20,1)  (11,8) (19,1)  (12,2)
Score IGS I, 25,9 20 .28 24,2 24.0 .68
moyenne (ET) (25.9) (15.7) (19.8) (12.4)
Chirurgie 0 27 10 g7 36 1 .084
conservatrice avant (73%)  (27%) (97%)  (2.7%)
amputation, n (%) 1 40 17 i 49 3 i
(70%)  (30%) (86%)  (14%)
Infiltration 0 7 4 72 7 4 <.01
nerveuse, n (%) (64%)  (36%) (64%)  (36%)
1 60 23 - 78 5 -
(72%)  (28%) (94%) (6%)
Myodese, n (%) 0 33 11 A5 41 3 49
(75%)  (25%) (93%)  (6.8%)
1| 34 16 - 44 6 _
(68%)  (32%) (88%)  (12%)
TMR, n (%) 0 64 25 .62 83 6 <.01
(72%)  (28%) (93%)  (6.7%)
1 3 2 - 2 3 -
(60%)  (40%) (40%)  (60%)
Trauma cranien,n O 29 6 .056 34 1 .15
(%) (83%)  (17%) (97%)  (2.9%)
1 38 21 - 51 8 -
(64%)  (36%) (86%)  (14%)

Reprise pour
ossification

hétérotopique

Non Oui p
n=75 n=19
42,7 30,3 .015
(19,8) (9,96)
24,6 22,5 .92
(19,9) (16,4)
30 7 8
(81%)  (19%)
45 12 -
(79%)  (21%)
7 4 22
(64%)  (36%)
68 15 -
(82%)  (18%)
40 4 .012
(91%)  (9.1%)
35 15 -
(70%)  (30%)
74 15 <0.01
(83%) (17%)
1 4 -
(20%)  (80%)
32 3 .03
(91%) (8.6%)
43 16 -
(73%)  (27%)

Reprise pour

infection tardive

24,2
(19,7)

33
(89%)
50

(88%)

(73%)
75
(90%)
39
(89%)
44
(88%)
78

(88%)

(100
%)
33

(94%)
50

(85%)

34,1 .23

240 31

3 A2

5 .92

11 NS

(12%)

(0%)

(5.7%)

(15%)

ET : Ecart-Type, IGS : Index de Gravité Simplifié, TMR : Targeted Muscle Reinnervation
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3.4 Analyse en sous-groupes « Amputation de
sauvetage et de nécessité / de raison et de

résignation »

Une analyse bivariée entre les variables d’intérét et le délai entre le traumatisme et
I’'amputation se trouve dans le Tableau 7.

Le mécanisme lésionnel n’avait pas d’influence statistiquement significative sur le délai
d’amputation post traumatique. Le délai moyen entre 'amputation et la fermeture du moignon
était supérieur chez les amputations précoces par rapport a celui des amputations secondaires
(50,9 jours versus 4,2 jours ; p<0,001). Les patients amputés apres 30 jours post traumatique
semblaient avoir un nombre plus important d’interventions chirurgicales avant fermeture du
moignon d’amputation ; sans que cela soit statistiquement significatif.

La durée de séjour en réanimation était plus importante dans le groupe des amputations
secondaires (23,9 jours contre 9,1 jours en moyenne ; p<0,001) tout comme le score IGS Il (34,4
contre 8,8 respectivement ; p<0,001). 77,8% des effectifs du groupe « amputation précoce »
avaient un score IGS Il inférieur a 15 alors que 83% des effectifs du groupe « amputation
secondaire » avaient un score IGS Il supérieur a 15 (p<0,001).

L'utilisation du garrot tactique était plus fréquente pour les amputations précoces de fagon
statistiguement significative, et les temps de garrot dans ce groupe semblaient plus longs (61,5
minutes contre 36,1 minutes en moyenne dans le groupe amputation secondaire ; p=0,051).
Les lésions vasculo-nerveuses initiales étaient significativement plus élevées dans le groupe des
amputations précoces.

75,8% des amputations secondaires ont été réalisées sur des membres infectés initialement,
contre 36,5% des amputations précoces (p<0,001).

La majorité des amputations précoces ont nécessité une reprise précoce du moignon
contrairement au groupe des amputations secondaires (81% contre 39,4% respectivement ;
p<0,001).

60,3% des amputations précoces ont développé une infection précoce du moignon contre
24,2% des amputations secondaires (p<0,001).

Le fait d’amputer le membre avant ou apres 30 jours n"avait pas d’influence statistiquement
significative sur la survenue d’une reprise tardive méme s’il semblait y avoir plus de reprise
tardive chez les patients du groupe amputation précoce. Proportionnellement, il semblait y

avoir un nombre plus important de reprises pour infection tardive, resurfagcage/couverture,
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ossification hétérotopique et névrome dans le groupe des amputations précoces, méme si ce

lien n’est pas statistiquement significatif.

Tableau 7 - Du traumatisme & 'amputation

Age, moyenne (ET)

Mécanisme lésionnel, n (%)
Blast
Traumatisme direct

Bralure

Délai amputation / fermeture
du moignon en jours, moyenne

+ ET [intervalle]

Nombre d’interventions
chirurgicales avant fermeture
du moignon en jours, moyenne

+ ET [intervalle]

Durée en réanimation en jours,

moyenne * ET [intervalle]

Score IGS I, moyenne + ET

[intervalle]

Score IGS en classes, moyenne
(ET)

<15

15344

>45

Mise en place de garrot, n (%)
Oui
Non

Temps de garrot en minutes,

moyenne * ET [intervalle]

Lésion vasculaire, n (%)
Oui
Non

Lésion nerveuse, n (%)

Amputation de sauvetage /

nécessité (< 30 jours)

37,1(17,9)

16 (25,4)
38 (60,3)
9 (14,3)

50,9 + 201,6 [0-103]

7/5 (6/4) [5!8-9/ 1]

23,9+ 34,5[15,2-32,6]

34,4 (17,1) [30-38,8]

10 (16,7)
29 (48,3)
21(35)

31(49,2)
32(50,8)

61,5+ 73,8 [42,9-80,1]

52 (82,5)
11 (17,5)

Amputation de résignation / p

raison (> 30 jours)

45,1(19) 0,031
0,111
9(27,3)
22 (66,7)
2(6,1)
<0,001

4,2+6,8[1,7-6,6]

0,251
9,9 (10,6) [6,1-13,6]
9,1+22,6[1-17,1] <0,001
<0,001
8,8 (10,5) [5,3-12,4]
<0,001
28(77,8)
8(22,2)
0(0)
9(27,3) 0,038
24 (72,7)
0,051
36,1+ 68 [11,9-60,2]
0,001
17 (51,5)
16 (48,5)
<0,001
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Oui
Non
Infection du membre avant
amputation, n (%)
Oui
Non
Reprise précoce, n (%)
Oui
Non
Infection précoce du moignon,
n (%)
Oui
Non
Reprise tardive (n=94), n (%)
Oui
Non
Infection tardive (n=94), n (%)
Oui
Non
Resurfagage /  couverture
(n=94), n (%)
Oui
Non
Ossification hétérotopique
(n=94), n (%)
Oui
Non
Névrome (n=94), n (%)
Oui

Non

49 (77,8)
14 (22,2)

23(36,5)

40 (63,5)

51 (81)

12 (19)

38(60,3)

25 (39,7)

26 (42,6)
35(57,4)

8 (13,1)

53(86,9)

20 (32,8)
41(67,2)

15 (24,6)

46 (75,4)

8(13,1)
53 (86,9)

10 (30,3)
23 (69,7)

25 (75,8)

8(24,2)

13(39,4)

20 (60,6)

8 (24,2)

25 (75,8)

10 (30,3)
23 (69,7)

3(9,1)

30(90,9)

7(21,2)
26 (78,8)

< 0,001

<0,001

<0,001

0,241

0,741

0,236

0,151

0,153

ET : Ecart-Type, IGS : Index de Gravité Simplifié
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3.5 Analyses fonctionnelles

3.5.a. Données fonctionnelles

Le recul moyen lors de I'analyse des données était de 7 ans (Tableau 8). Deux patients étaient
décédés avant appareillage, trois membres amputés n’ont pas pu étre inclus dans cette analyse
fonctionnelle. 94% des patients de la cohorte étaient appareillés (79 sur 84) et presque un quart
d’entre eux avait au moins deux membres amputés. Le délai moyen entre 'amputation et le
début d’appareillage était de 98,6 jours soit un peu plus de 3 mois. 60% des patients ne
nécessitaient pas d’aide quotidienne, 32,5% avaient besoin d’aide matérielle au quotidien
(cannes, déambulateur...) et 7,5% avaient besoin d’aide matérielle et humaine. La reprise du
travail était effective chez 71,2% des patients, 76,6% ont repris la conduite et 63,6% ont repris
le sport aprés appareillage a un niveau adapté. L'Evaluation Visuelle Analogique moyenne au
quotidien était de 3,7 [3,2 — 4,3]. La tolérance moyenne de la prothése sur une échelle de 1 a

10 étaitde 7,7 [7,3 - 8,1].

Tableau 8 - Résultats fonctionnels descriptifs (n=84 patients)

Recul depuis I'amputation en années, moyenne + ET [intervalle] 7+2,71(6,4-7,6]
Effectif appareillé, n (%) 79 (94)

>2 membres amputés, n (%) 23 (24)

Délai amputation / appareillage en jours, moyenne + ET [intervalle] 98,6 £+ 81,9 [80,8 - 116,4]

Groupes fonctionnels, n (%)

Absence d’aide 48 (60)

Aide matérielle nécessaire 26 (32,5)

Aides matérielle et humaine nécessaires 6(7,5)
Reprise du travail, n (%) 57 (71,2)
Conservation du statut militaire aprés amputation, n (%) 20 (26)
Reprise de la conduite, n (%) 59 (76,6)
Reprise du sport, n (%) 49 (63,6)
EVA, moyenne + ET [intervalle] 3,7+2,5(3,2-4,3]
Tolérance de la prothése /10, moyenne * ET [intervalle] 7,7+1,8[7,3-8,1]

ET : Ecart-Type, EVA : Evaluation Visuelle Analogique
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3.5.b. Analyse bivariée « état fonctionnel / reprise chirurgicale »

L'impact d’une reprise chirurgicale du moignon sur I'état fonctionnel a 7 ans de recul en
moyenne est analysé dans le Tableau 9. Les groupes « reprise précoce » et « reprise tardive »
ne sont pas exclusifs.

Il ny avait pas de relation statistiquement significative entre le fait d’avoir eu une reprise
chirurgicale et la nécessité d’utiliser une aide matérielle ou humaine au quotidien.

L'EVA moyenne semblait un peu moins élevée dans le groupe « pas de reprise » que dans les
autres groupes (3,1 contre 3,7 de moyenne respectivement ; p>0,05). La tolérance de la
prothese était évaluée a 8,4 lorsqu’il n’y avait pas de reprise du moignon, contre 7,5 et 7,6
lorsqu’il y avait eu respectivement une reprise précoce ou une reprise tardive (p>0,05).

Les taux de reprise du travail et de reprise de la conduite semblaient étre similaires lorsqu’il y
avait eu une reprise chirurgicale précoce, tardive ou pas de reprise (entre 68 et 77% pour la
reprise du travail et entre 71 et 81% pour la reprise de la conduite dans les 3 groupes ; p>0,05).
Les patients n’ayant pas eu de reprise chirurgicale semblaient avoir davantage repris le sport

que les patients n’en ayant pas eu (71,4% ; p = 0,503).
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Tableau 9 - Résultats fonctionnels selon la reprise chirurgicale (n=84 patients)

Groupes fonctionnels, n (%)
Absence d’aide
Aide matérielle
Aides matérielle et humaine

EVA, moyenne + ET [intervalle]

Tolérance de la prothése /10,
moyenne * ET [intervalle]
Reprise du travail, n (%)

Oui

Non
Reprise de la conduite, n (%)

Oui

Non
Reprise du sport, n (%)

Oui

Non

Reprise précoce

Oui

32 (60,4)
17 (32,1)
4(7,5)
3,725
[3-4,4]
7,5(1,8)
(7-8,1]

37 (69,8)
16 (30,2)

40 (76,9)
12 (23,1)

32 (61,5)
20 (38,5)

Non

16 (59,3)
9 (33,3)
2(7,4)
3,6 (2,3)
[2,6-4,5]
8,1(1,1)
[7,7-8,6]

20(74,1)
7(25)9)

19 (76)
6 (24)

17 (68)
8(32)

0,882

0,327

0,69

0,929

0,641

Reprise tardive

Oui

21 (67,7)
10 (32,3)
0(0)
3,7(2,2)
[2,9-4,5]
7,6 (1,5)
[7,1-8,2]

24 (77,4)
7(22,6)

25 (80,6)
6 (19,4)

21(67,7)
10 (32,3)

Non

27 (55,1)
16 (32,7)
6(12,2)
3,6 (2,6)
[2,8-4,4]
7,8(1,7)
[7,3-8,4]

33 (67,3)
16 (32,7)

34 (73,9)
12 (26,1)

28 (60,9)
18 (39,1)

0,121

0,669

0,339

0,332

0,494

0,539

Pas de reprise

Oui

7 (43,8)
7 (43,8)
2 (12,5)
3,1(2,4)
[1,7-4,4]
8,4 (1,1)
[7,7-9]

11 (68,8)
5(31,2)

10 (71,4)
4 (28,6)

10 (71,4)
4 (28,6)

Non

41 (64,1)
19 (29,7)
4(6,2)
3,8(2,4)
[3,2-4,4]
7,6 (1,7)
[7,1-8]

46 (71,9)
18(28,1)

49 (77,8)
14 (22,2)

39 (61,9)
24 (38,1)

0,26

0,34

0,141

0,768

0,728

0,503

ET : Ecart-Type, EVA : Evaluation Visuelle Analogique

3.5.c. Modéle de survie « appareillage a 90 jours »

Une modélisation de survie concernant le délai d’appareillage a 90 jours en fonction des

variables d’'intérét a été réalisée (Tableau 10). L’analyse a permis de tester toutes les variables

d’intérét potentiellement influentes sur le délai d’appareillage aprés amputation ; six variables

sont apparues significatives en univarié. Plus la durée de séjour en réanimation était

importante, plus le délai avant appareillage était long (HR = 0,98 [0,97-1,00] ; p=0,012). Le

nombre plus important d’interventions chirurgicales avant amputation (HR = 1,03 [1,00 —

1,06] ; p=0,035), la chirurgie conservatrice avant amputation (HR = 1,94 [1,06 — 3,58] ; p=0,033)

et I'augmentation du délai entre le traumatisme et 'amputation (HR = 1,85 [1,08-3,17];

p=0,026) diminuaient significativement le délai d’appareillage.
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Tableau 10 - Appareillage a 90 jours

HR (univarié) HR (multivarié)

Durée de séjour en réanimation 0,98 [0,97-1,00] ; p=0,012 -

(en jours)

Nombre d’interventions 1,03 [1,00-1,06] ; p=0,035 -
chirurgicales avant amputation

Chirurgie  conservatrice avant Oui 1,94 [1,06-3,58] ; p=0,033 -
amputation Non - -

Délai d’amputation Amputation > 30 jours - -

Amputation >30jours 1,85[1,08-3,17]; p=0,026 -

Infection précoce Oui 0,53 [0,31-0,91] ; p=0,021 0,58 [0,34-1,01] ; p=0,051
Non - -

Nombre de membres amputés 1 - -
>2 0,26 [0,11-0,62] ; p=0,002 0,25 [0,10-0,64] ; p=0,004
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Une seule variable était statistiquement significative en analyse multivariée : étre amputé d’au

moins 2 membres augmente le délai d’appareillage (HR = 0,25 [0,10 — 0,64] ; p=0,004). Le fait

d’avoir développé une infection précoce du moignon augmentait significativement le délai

d’appareillage dans I'analyse univariée mais pas dans I’analyse multivariée (HR = 0,58 [0,34 —

1,01] ; p=0,051).

La modélisation de ces résultats est représentée en figure 13.
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Figure 13 - Appareillage a 90 jours
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V. Discussion

La littérature est faible concernant les facteurs de risque de reprise chirurgicale des moignons
d’amputation post traumatique, notamment en France. La décision chirurgicale de traitement
conservateur ou non devant un traumatisme grave du membre inférieur a probablement un
impact sur la qualité fonctionnelle du membre a long terme (52). Chez une population jeune,

avec des patients en phase active de leur vie, obtenir un moignon fonctionnel est crucial.

1. Reprises chirurgicales précoces et tardives

Notre étude, sur une population civile et militaire amputée du membre inférieur en post
traumatique retrouve des taux non négligeables de reprises chirurgicales précoces et tardives
des moignons, comparables a ceux retrouvés dans la littérature, classiquement décrit entre 41

et 43% (4,53).

1.1 Resurfacage et couverture de moignon

La majorité des causes de reprise a plus de six mois de 'amputation intéressait les resurfacages
de parties molles ou osseuses pour rendre possible I'appareillage ; ce qui est similaire aux
résultats de Liu et Rotter ayant eu des reprises de moignon pour excés de tissus mou, cicatrice
douloureuse ou ulcére lié au conflit avec la prothese (16,54). Les raisons justifiant la reprise
chirurgicale pour resurfacage dans notre étude étaient le savonnage du moignon, les cicatrices
anfractueuses faisant conflit avec la prothése, les parties molles insuffisantes (recours a une
greffe de peau mince lors de la fermeture du moignon), les exostoses non apparentées a des
ossifications hétérotopiques ou encore les angles de Farabeuf inadaptés. Il est primordial de
conserver le maximum de longueur du membre lors de I'amputation initiale pour anticiper les
éventuelles reprises, en prenant en compte I'os mais aussi la qualité des parties molles
(muscles, fascias, peau) (55,56). La littérature va en ce sens en rapportant de meilleurs résultats
fonctionnels aprés une amputation trans-tibiale ou trans-gonale que trans-fémorale (12,34,57).
La mise en place d’un garrot peut s’avérer délétére pour le membre résiduel si la nécessité de

celui-ci a été mal évaluée ou s’il n’a pas été réévalué assez tot apres sa mise en place. Le garrot
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crée une ischémie de tous les tissus d’aval et donc un risque de nécrose des masses
musculaires, cutanées, le développement d’'un cedeme majeur des parties molles et un
relargage local important de molécules inflammatoires au lacher de garrot (35,58,59). Deux
tiers des patients de notre série ont eu une pose de garrot lors de la prise en charge
préhospitaliere ; méme si le temps moyen de celui-ci était inférieur a une heure, la durée
d’ischémie de certains membres pouvait dépasser trois heures. Bien que le seuil maximal de
six heures de temps de pose soit admis dans la littérature, une étude récente suggére
I’abaissement de ce seuil dans le sauvetage post traumatique des membres (60). La couverture
du moignon par une greffe de peau mince a di étre réalisée dans un peu moins de la moitié
des amputations de notre série. Il est nécessaire d’obtenir un bon matelassage musculaire
initial et si la peau est de mauvaise qualité, il faut recourir a une greffe de peau mince.
L’évolution naturelle du matelassage se fait vers |'atrophie des masses musculaires ; dans ce
cas, la greffe de peau peut s’avérer insuffisante pour résister aux conflits entre la prothése et
le moignon et occasionner des douleurs. La reprise chirurgicale du moignon au bloc opératoire
permet a ce stade d’empécher le développement d’autres complications (ulcérations,
infections...) et permettre de proroger I'utilisation réguliere de I'appareillage. Le recours a une
recoupe osseuse est parfois nécessaire (61). La mise en place de substituts dermiques est
possible pour reconstituer un derme plus épais mais semble trouver sa limite lorsque le risque
infectieux est toujours présent (62). La réalisation de lambeaux locaux fascio-cutanés ou libres
est possible pour pouvoir garder un moignon fonctionnel tout en gardant la longueur, mais elle
peut exposer a un savonnage et une instabilité du moignon a cause du plan de glissement
présent entre I'os et le fascia (20,63,64). L'insensibilité crée par un lambeau libre non innervé
peut provoquer une pérennisation du conflit moignon/prothése par incapacité a détecter les
pressions excessives et favoriser la survenue d’ulcéres comme chez les patients souffrant d’une
neuropathie (65,66).

Une myodése a été réalisée dans un peu plus de la moitié des amputations de notre série,
I'autre moitié a bénéficié de myoplasties. Cette proportion importante de non stabilisation
osseuse du moignon pourrait expliquer le taux de reprise pour resurfacage. La myodése des
adducteurs et des ischio-jambiers dans le cas des amputations trans-fémorales permet d’éviter
la création d’une chambre de mobilité entre I'os et les masses musculaires, ce qui se traduit a
long terme par une bursite inflammatoire et douloureuse (17,20). L'ancrage des groupes
musculaires a I'os permet également de prévenir les instabilités coronales ou sagittales du
moignon qui pourraient rendre 'appareillage difficile par mauvais contréle du moignon. Les
moignons trans-fémoraux sont susceptibles d'étre instables dans le plan coronal avec une
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attitude en abduction si une myodése n’est pas réalisée (67) ; les sites de fixation osseuse des
muscles abducteurs de la hanche sont plus proximaux que les muscles adducteurs et sont donc
le plus souvent conservés car non impliqués dans le traumatisme (68). Les sites de fixation des
adducteurs peuvent étre endommagés ou perdus chez I'amputé ; leur fonction doit donc étre
restaurée dans la mesure du possible (69).

Les cicatrices anfractueuses peuvent étre la conséquence d’oreilles irritantes, laissées en place
lors de I'amputation. Celles-ci restent cependant importantes pour fiabiliser la vascularisation
et donc la vitalité des valves cutanées du moignon en aigu.

Nos recherches n’ont pas retrouvé de relation statistiqguement significative entre le taux de
reprises pour resurfacage et le niveau d’amputation; bien que nous ayons regroupé les
groupes « amputation selon Gritti » et « désarticulation de genou » en un groupe « amputation
trans-gonale », les effectifs des groupes de niveau d’amputation étaient probablement trop
faibles.

L’age jeune est significativement lié a un taux de resurfagage plus important dans notre série,
cela est probablement expliqué par une utilisation différente de la prothese selon I’age (par le

phénomene de temps et de demande fonctionnelle).

1.2 Ossifications hétérotopiques

Dans notre série, un patient amputé sur cing développait des ossifications hétérotopiques
nécessitant une reprise chirurgicale a plus de 6 mois aprées 'amputation : la littérature décrit
environ 65% d’ossifications hétérotopiques liees aux blessures de guerre requérant une
excision chirurgicale dans 20 a 41% des cas. Les blessures liées au combat sont des
traumatismes a haute énergie. Notre population est différente, avec seulement un tiers de
militaires blessés au combat. Cependant les blessures analysées dans notre série peuvent étre
assimilées a des traumatismes a haute énergie du fait du jeune dge moyen de la population, du
taux de traumatismes craniens associés, de la moyenne élevée des Index de Gravité Simplifié ||
et de la durée moyenne de séjour en réanimation. Les blessures complexes des membres
inférieurs, associées a un traumatisme cranien et a un score élevé de gravité des blessures
(Injury Severity Score), sont le plus souvent associées a un développement ultérieur
d'ossifications hétérotopiques (25,26). Cela est également démontré dans notre population
puisque la relation statistique entre les traumatismes créaniens et la reprise chirurgicale du

moignon pour ossifications hétérotopiques existe.
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La présence d’ossifications hétérotopiques pourrait s’expliquer par la présence de cellules
inflammatoires et de cellules progénitrices du tissu conjonctif ostéogénique que I'on retrouve
dans ce genre de traumatismes (77,78). Les lésions vasculaires semblaient augmenter le risque
de reprise pour ossifications hétérotopiques : certains auteurs expliquent |'apparition
d’ossifications hétérotopiques par le caractére hautement hémorragique des blessures liées au
combat (26,79).

Plusieurs moyens de prévenir ces ossifications hétérotopiques existent, méme si la prophylaxie
n'est pas recommandée en systématique : les stratégies de prévention actuelles sont
médicamenteuses, radiothérapeutiques et rééducatives. Elles sont utilisées en péri opératoire
avec administration d’AINS dans les cing premiers jours post opératoires, pendant des durées
variables selon les molécules (26). L'administration locale de poudre antibiotique
(Vancomycine ou Daptomycine) pourrait réduire I'importance de I'ossification hétérotopique
lorsqu’elle est réalisée lors de la fermeture initiale de I'amputation (80). Dans un contexte post
traumatique, avec des traumatismes du membre souvent ouvert et une peau parfois
souffrante, ces options ne sont pas toujours envisageables et n’ont pas été réalisées dans notre
série. Le seul traitement radical des ossifications hétérotopiques est I'excision chirurgicale et
donc la reprise. Cependant, une contre-indication relative a cette excision est le phénoméne
évolutif de I'ossification hétérotopique a la phase précoce décelé par une forte activité a la
scintigraphie osseuse. Entre 6 et 9 mois aprés le début de ce phénomeéne, l'indication
opératoire peut étre posée selon Pavey et al. (79), d’autres équipes préconisent un délai plus
long, de 12 a 18 mois (81). Aucune de nos reprises précoces (a moins de 6 mois de I'amputation)
ne concernait des ossifications hétérotopiques.

Une imagerie radiographique ou scanographique est nécessaire avant I'excision chirurgicale
afin d’évaluer la localisation de I'ossification et sa proximité avec les structures nobles des
alentours (76). La reprise du moignon a aussi le désavantage d’exposer celui-ci au
développement d’autres complications comme le réveil d’'une infection latente, une lésion
nerveuse pourvoyeuse de névrome douloureux ou encore une déstabilisation du moignon par
désorganisation des parties molles. Cela implique une reprise la moins invasive possible avec
un traitement uniguement de [|'étiologie symptomatique si possible, pour ne pas avoir a
détruire la myodése et fragiliser I’équilibre des parties molles du moignon (76,79). Apres
excision chirurgicale, une hémostase soigneuse et une réduction maximale de l'espace mort
est préconisée pour éviter la survenue d’hématome post opératoire. Certains auteurs ne
décrivent pas de récidive dans les 6 mois post opératoire (25), d’autres déclarent avoir de bons
résultats fonctionnels a 1 an de I'excision (12).
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Bien que la réalisation d’'une myodeése stabilisatrice pour le moignon soit bénéfique, celle-ci
parait impliqguée dans le développement d'ossifications hétérotopique dans notre série.
Rosenberg a publié un modele de calcul 2D démontrant que les ossifications hétérotopiques
dans les amputations trans-fémorales étaient liées a la charge appliquée sur le fémur
notamment dans les premiéres phases de la cicatrisation (lors de mise en place de pansements,
confection d’appareillage...). Ceci est potentiellement associé a différentes interventions
chirurgicales initiales telles que la myodése musculaire (82).

Le faible nombre de réinnervations musculaires ciblées de notre série permet difficilement de
conclure a une relation statistiquement démontrée avec le développement d’ossifications
hétérotopiques. La littérature est pauvre concernant ce phénoméne mais il semble que la
réalisation d’une réinnervation musculaire ciblée préventive a la phase aigué d’'une amputation
trans-tibiale favorise le développement d’ossifications hétérotopiques compte-tenu de la
dissection extensive qu’elle nécessite dans une zone traumatisée (83). Ces ossifications
peuvent alors étre la source d’une compression des transferts nerveux réalisés et donc d’un

échec de la technique a visée préventive (84).

1.3 Infection de moignon

Plus de la moitié des reprises précoces étaient des infections de moignon (abcés ou
ostéomyélite). Il existe deux options thérapeutiques pour les infections superficielles et
profondes : les antibiotiques seuls ou les antibiotiques associés a une intervention chirurgicale
allant du débridement des tissus nécrosés et infectés a la résection osseuse (85,86). Dans notre
série, un lavage au bloc opératoire associé au traitement antibiotique a eu lieu dans la majorité
des cas. Pour 9% d’entre eux, I'infection a été jugée superficielle, sans collection et a été traitée
médicalement. La reprise chirurgicale consistait en un débridement et un parage des tissus
infectés avec envoi de prélevements osseux et de parties molles en bactériologie, en une mise
a plat des collections et des fusées purulentes au sein des parties molles et en un drainage post
opératoire immédiat (drain de Redon, lame de Delbet, crins de Florence, moignon laissé
ouvert...). Cette prise en charge est préconisée pour les infections ostéoarticulaires et les
ostéomyélites (87,88).

Les infections sont connues pour étre un des facteurs de risque d’ossifications hétérotopiques
(89) : les taux d’infections de membre avant amputation et d’infections précoces de moignon

sont possiblement liés au taux de reprise pour ossifications hétérotopiques. Ce lien n’a pas été
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démontré dans notre série mais d’autres investigations a ce sujet seraient intéressantes. Pavey
préconise 'application locale d’antibiotiques lors de I'amputation afin de réduire le risque
d’infections profondes du moignon (80).

Des études réalisées par notre équipe préconisent de reporter la fermeture du moignon lors
de 'amputation post traumatique en urgence (7,8). Le délai avant fermeture du moignon tend
a étre considérablement augmenté quand il s’agit d’'une amputation de sauvetage ou de
nécessité (réalisée a moins de 30 jours aprés le traumatisme). Ce délai avant fermeture permet
de réaliser plusieurs pansements et parages au bloc opératoire, pour permettre aux tissus
nécrotiques de se délimiter et ainsi de réduire au maximum le risque infectieux apres fermeture
(17,32). Le nombre total d’'interventions chirurgicales (chirurgie conservatrice ou non avant
amputation) semble, malgré tout, plus important parmi les amputations de résignation ou de
raison (plus de 30 jours du traumatisme) dans notre série. Cela peut s’expliquer par le fait
gu’une tentative de reconstruction des membres aprés un grave traumatisme des membres
nécessite un nombre important d’interventions chirurgicales et expose fréquemment a la
survenue d’autres complications (infections, pseudarthroses...) nécessitant d’autres
interventions chirurgicales (52,90).

Dans cette étude, la présence d’une infection du membre avant amputation entraine un
nombre moins important de reprises précoces de moignon. Il est possible que davantage de
précautions soient prises lors de I'amputation devant I'anamnése septique. Dans ce contexte,
les dossiers sont présentés en réunion pluridisciplinaire sur la prise en charge et le diagnostic
des infections ostéoarticulaires (91). L'administration d’antibiothérapie ou antibioprophylaxie
est plus fréquente lors d’'un nouveau geste chirurgical et le niveau d’amputation est souvent
décidé en fonction de la localisation du sepsis avec réalisation d’examens complémentaires
précis. Ainsi, la présence d’une infection du membre avant amputation dans notre série n’est
pas un facteur de risque de reprise tardive, contrairement a ce que retrouvent Harris et al. (13).
La mise en place de garrot lors de la prise en charge initiale est un facteur de risque de
syndrome des loges si I'ischémie du membre est prolongée ; un tiers des membres amputés de
cette étude ont présenté un syndrome des loges ayant nécessité des dermo-fasciotomies. Les
fasciotomies a elles seules n’entrainent pas I'amputation (92) mais elles peuvent exposer a un
syndrome de loge persistant si elles sont insuffisantes ou a une myonécrose aseptique
lorsqu’elles sont tardives (35). Les dermo-fasciotomies réalisées dans cette étude n'ont pas été
retrouvées comme facteur de risque de reprises chirurgicales précoces ni tardives du moignon
aprés amputation. Les lésions vasculo-nerveuses initiales augmentaient le taux de reprises
précoces du moignon et semblaient influencer positivement le taux de reprises tardives dans
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I"analyse en sous-groupes de notre série, sans preuve statistique. Les équipes américaines
décrivent les lésions vasculo-nerveuses comme susceptibles d’agir négativement en cas de
reconstruction du membre préalable. La mauvaise vascularisation ou innervation du membre
conduit inévitablement a des complications a long terme (ostéomyélites, pseudarthroses,
névromes, infections tardives...) (93,94). Dans notre série, plus 'amputation a été réalisée en
urgence, plus le délai entre 'amputation et la fermeture du moignon était important. Jain et
Ali retrouvent une incidence d’infection de moignon moindre lorsque ce délai est supérieur ou
égal a 5 jours (30,32). Nous n’avons pas retrouvé de relation significative entre ce délai et la

survenue d’une reprise de moignon pour infection tardive.

1.4 Névrome

La reprise tardive pour névrome est beaucoup plus rare dans notre série malgré un recul de 7
ans en moyenne. Les névromes symptomatiques sont habituellement diagnostiqués a partir de
3 ans de suivi minimum (42).

L'IRM réalisée pour les patients présentant une douleur neuropathique reste le gold standard
pour le diagnostic de névrome (95,96). Une IRM a été réalisée pour tous les patients présentant
une symptomatologie clinique typique de cette complication avant d’envisager une
intervention chirurgicale. Les reprises pour moignon douloureux ont de mauvais résultats dans
la littérature car la corrélation clinique (douleur, avec ou sans zone gachette) et radiologique
n’est pas systématique (12). Bo Mi Chung a montré récemment que la séquence d’'IRM T2 WI
pourrait étre un indicateur prédictif des névromes symptomatiques (séquence de diffusion qui
limite |'effet perfusion) (97).

La dissection des nerfs le plus en proximal possible puis leur section en traction au niveau de la
coupe osseuse permet une rétraction en zone saine, a distance du tissu cicatriciel (98).
Actuellement, aucune technique opératoire ne s’est avérée plus efficace que la section nette
du nerf en traction pour l'isoler de la fibrose cicatricielle et I'enfouir dans les masses
musculaires pour limiter la survenue de névromes (99). Cette technique fait partie intégrante
de la technique d’amputation et continue d’étre pratiquée par de nombreux chirurgiens
(100,101). Economides a démontré que la neurectomie en traction seule était associée a un
score de douleur global (EVA) plus élevé, a davantage de formation de névrome et de douleurs
fantébme par rapport a une suture termino-terminale du nerf fibulaire commun sur le nerf tibial

dans les amputations trans-fémorales (102). Dans notre série, les nerfs étaient en grande
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majorité infiltrés avec un produit anesthésiant avant section (lidocaine, xylocaine, naropéine...).
Un seul auteur mentionne cette technique sans pour autant démontrer statistiguement son
efficacité (103). Notre analyse en sous-groupe semble montrer une diminution des reprises
pour névrome lors de l'infiltration avant section nerveuse. Cela pourrait expliquer le taux moins
important de névromes douloureux dans notre série par rapport a la littérature . Les névromes
douloureux ne sont cependant pas la seule cause des douleurs résiduelles du moignon qui sont
présentes chez 61 a 74% des patients amputés . Il n’existe pas de consensus sur le traitement
des névromes douloureux aprés amputations. Parmi les multiples techniques proposées, la
réinnervation musculaire ciblée semble intéressante, notamment par son action sur les
douleurs du membre fantéme associées. Cependant, les études restent peu nombreuses, peu
puissantes et en majorité effectuées par les concepteurs de la technique (47,49,111). Certains
recommandent de réaliser cette procédure en aigu, lors de I'amputation initiale, dans le but de
prévenir les phénomeénes douloureux (112). Cette technique a été réalisée sur un faible nombre
d’amputations dans notre série, notamment a visée préventive avec des résultats mitigés
notamment liés au développement d’ossifications hétérotopiques au contact des transferts
nerveux (84).

La chirurgie conservatrice d’'un membre implique des interventions chirurgicales itératives sur
le méme site opératoire, avec de multiples parages et débridements, reconstruction vasculaire,
nerveuse et osseuse mais aussi reconstruction des parties molles (113) : on peut le voir au
nombre total d’interventions chirurgicales subies par les patients de notre série ayant eu une
tentative de chirurgie conservatrice avant amputation. Ceci augmente le taux de fibrose
cicatricielle, diminue la qualité de la vascularisation environnante pour la peau mais aussi pour
les nerfs et augmente le risque de |ésion nerveuse car la distinction entre nerf et fibrose est
difficile. Notre étude retrouve une tendance a I'augmentation des reprises chirurgicales pour
névromes lorsqu’il y a eu une chirurgie conservatrice avant amputation sans relation statistique

démontrée.
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2. Facteurs prédictifs de reprise chirurgicale apres amputation

2.1 Index de Gravité Simplifié Il

Plusieurs facteurs de risque de reprises chirurgicales de moignons d’amputation ont été
étudiés par Low et al. Le score de gravité du traumatisme (Injury Severity Score), |'age et la
présence d'un syndrome des loges sont des facteurs prédictifs significatifs d’une reprise de
d'amputation (4). Le délai entre le traumatisme et I'amputation s’avere étre important a
prendre en compte également dans la prédiction des reprises chirurgicales des moignons
d’amputation (90). L'Index de Gravité simplifié Il a été choisi dans notre étude car il s’agit d’un
score précis, objectif et accessible au niveau du calcul (50). Bien que |"utilisation de plusieurs
scores de maladies graves et de traumatismes augmente la précision de la prédiction de la
mortalité chez les patients polytraumatisés (114), I'Index de Gravité Simplifié de niveau Il a été
utilisé seul dans notre série pour simplifier les interprétations. Il reste un des meilleurs scores
prédictifs de mortalité validé a ce jour et associe des variables physiologiques a des variables
liges a la gravité du traumatisme (51,114,115). Dans notre série, nous avons pu noter qu’un IGS
Il supérieur a 15 entrainait davantage de reprise précoce de moignon ; une valeur inférieure a
15 (2% de mortalité prédite) est trop faible pour étre source de perturbation clinico-biologique
susceptible d’influer sur I'évolution précoce du moignon d’amputation. Ce score pourrait
possiblement étre un facteur de prédiction des reprises précoces de moignon mais il faudrait
réaliser d’autres investigations pour le prouver scientifiquement. L’IGS Il était supérieur a 15
chez la majorité des patients ayant eu un membre amputé dans les 30 jours suivant leur
accident. Les traumatismes graves engendrent des fractures ouvertes, des traumatismes
d’organes nobles, de I'cedéme au niveau des parties molles, des phénomeénes inflammatoires
et des perturbations clinico-biologiques qui sont traduits par un score IGS Il plus élevé.

Dans I'ensemble, les patients repris au bloc opératoire tardivement avaient un Index de Gravité
Simplifié Il moins élevé, que la cause en soit le resurfacage, les ossifications hétérotopiques, les
infections tardives ou les névromes. L’analyse multivariée retrouve I'lGS Il élevé comme facteur
protecteur des reprises tardives de fagon statistiquement significative. La valeur d’'IGS Il pour
chaque patient amputé a été relevée au moment de I'amputation. Les patients ayant un IGS I
élevé ont le plus souvent été amputés dans les 30 jours. Il n'est cependant pas possible
d’affirmer que I'amputation d’emblée est associée a moins de reprises tardives puisque la

tentative de reconstruction avant amputation n’était pas retrouvée comme facteur de risque
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de reprise tardive dans notre modéle. Bien que ce score soit lié a la gravité du traumatisme, il
est aussi influencé par I’age (plus I'age augmente, plus I'lGS Il est élevé) et on remarque que

ces deux variables évoluent de facon similaire.

2.2 Age

L’age jeune est un facteur de risque des reprises tardives : cela est corrélé a I'lGS Il car I'age est
une des variables du calcul de ce score. Cette relation établie semble également étre en rapport
avec la phase active de la vie a laquelle est exposée une population jeune. Une telle population
aura des exigences plus importantes vis-a-vis de leur prothése avec un niveau d’activité
quotidien beaucoup plus important que celui d’'une population plus dgée. Bilodeau et al. ont
rapporté que I'age avancé était lié a une baisse d’utilisation de la prothese (70) et d’autres
auteurs considerent que I’age jeune fait partie des facteurs prédisposants a I"utilisation d’une

prothése (116).

2.3 Délai traumatisme — premiere amputation

Bui et al. ont établi un lien significatif entre une amputation post traumatique précoce (réalisée
a moins de 30 jours) et un nombre important de reprises chirurgicales du moignon (90). Le délai
entre le traumatisme et I'amputation est un des nombreux parametres pouvant influer sur la
survenue de complications ultérieures, dont les reprises précoces de moignon de notre série.
Il est possible d’avoir tendance a fermer plus rapidement un moignon d’amputation apres un
traumatisme bénin. Méme si nous n"avons pas prouvé le lien statistique, un délai de fermeture

du moignon moins important semblait augmenter les reprises tardives de moignon.

2.4 Lésions vasculaires

Les traumatismes avec fractures ouvertes et lésions vasculaires augmentent le risque
d’amputation et sont associés a davantage de complications post opératoires lors du sauvetage
du membre (117). Cela pourrait favoriser la survenue de complications postopératoires au
niveau du moignon apres amputation ; dans notre série, la présence de lésions vasculo-
nerveuses associées au traumatisme augmentait le taux de reprises précoces et semblait
augmenter les causes de reprises tardives dans I'analyse en sous-groupes.
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2.5 Reconstruction du membre avant amputation

Des les années 1986, Bondurant a constaté qu’une intervention d’amputation précoce du
membre, lorsqu’elle est inévitable, améliore la survie du patient, réduit sa douleur, prévient la
survenue de complications précoces, et raccourcit le temps d’hospitalisation (118). Harris et
Fioravanti I'ont confirmé plus tard en ajoutant qu’il existe un risque plus élevé de complications
en cas de tentative de reconstruction du membre au préalable (13,52). Toutefois, nos résultats
ne sont pas superposables dans la mesure ou nous n"avons pas retrouvé de lien statistiquement
significatif entre la tentative de reconstruction du membre avant amputation et la nécessité de
reprise précoce ou tardive du moignon. Smith affirme qu’un membre inférieur reconstruit
aprés traumatisme grave donne un résultat fonctionnel moins bon qu'un membre amputé
appareillé avec une prothése moderne. Pour lui, la décision de sauver un membre inférieur
mutilé doit se baser sur le rétablissement d'un membre capable de tolérer les exigences de |a

marche (99).

2.6 Nombre de membres amputés

Une amputation d’au moins deux membres est un facteur de risque de reprise tardive du
moignon. Nous n’avons pas retrouvé de résultats similaires dans la littérature. Les patients
multi-amputés sont victimes de traumatismes plus graves, générant davantage de Iésions et
probablement plus graves qu’il faudra traiter de facon séquentielle.

Dans un contexte d’urgence ou le pronostic vital est engagé, I'urgence sera a la stabilité
hémodynamique du patient : I'amputation doit étre rapide, temporaire, selon les principes du
damage control orthopédique. L'engagement du pronostic vital chez la plupart des patients
multi-amputés nécessite une prise en charge pluridisciplinaire au cours de laquelle le pronostic
fonctionnel passe au second plan avec une réalisation différée des amputations définitives.
Ainsi, des reprises tardives peuvent étre nécessaires, lorsque le patient est rétabli et qu’il existe
une vraie demande fonctionnelle.

La gravité des traumatismes de ces patients nécessite souvent une durée de séjour plus
importante en réanimation et la durée d’alitement est plus longue. Ces deux facteurs favorisent
le développement d’ossifications hétérotopiques (119).

Le temps d’adaptation a I’'environnement lorsque I'on a plus d’'un membre amputé est

forcément plus long. La verticalisation et I'appareillage se font plus tardivement. Ainsi, les
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problémes de moignon comme les conflits avec la prothése seront diagnostiqués plus

tardivement.

3. Facteurs prédictifs de I’état fonctionnel

De facon empirique, on peut constater que les patients amputés des membres inférieurs sont
souvent soumis a des reconstructions continues pour obtenir un membre stable qui tolérera
une utilisation réguliere et une prothese. La quasi-totalité des patients de notre cohorte était
appareillée a 7 ans de recul. L'utilisation de la prothése n’était pas systématique ni aisée pour
tous car I’adaptation a la prothese peut étre entravée par des facteurs importants (120,121).
Dans notre modele de survie, I'appareillage semblait étre retardé par les infections précoces
de moignon en empéchant un appareillage a 90 jours. Ces infections de moignon provoquent
des douleurs focales, de l'inflammation, de I'cedéme et rendent le moignon inadapté
temporairement a la prothese.

Un délai entre le traumatisme et 'amputation supérieur a 30 jours, un nombre important
d’interventions chirurgicales avant amputation et une tentative de reconstruction du membre
avant amputation semblent étre des facteurs protecteurs en diminuant le délai entre
I"amputation et I'appareillage. Lors d’une amputation a distance du traumatisme, I"'amputation
est réalisée en zone saine et en un temps, avec confection d’emblée du moignon définitif. La
littérature ne nous permet pas de comparer nos résultats a d’autres études, mais nous pouvons
penser que le délai d’appareillage plus faible aprés amputation est expliqué par une
cicatrisation et un modelage du moignon plus rapidement obtenus. Le patient a souvent été
pris en charge au bloc opératoire a de nombreuses reprises en vue d’une reconstruction du
membre, ce qui explique le nombre important d’interventions réalisées avant d’envisager
I"amputation.

Wadwhani décrit des problemes de moignon chez 43% des patients amputés des membres
inférieurs (53). Ces problemes sont multiples et peuvent provoquer un mauvais contrdle de
I"équilibre et de la marche comme par exemple I'insensibilité du moignon créée par un lambeau
libre non innervé, la présence d’'un névrome symptomatique provoquant une incapacité a
porter la prothése avec une répercussion psychologique importante et des reprises
chirurgicales (11,66,122).

Le niveau d’amputation a fait la preuve de son role sur I'état fonctionnel des patients. En cas
de conservation du genou I'état fonctionnel s’avere étre bien meilleur (123,124). U'effectif de

notre série ne nous a pas permis de démontrer cette relation. Selon Pohjolainen, la longueur
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du moignon est également associée a une distance de marche supérieure un an apres
amputation trans-tibiale (125).

La majorité de nos patients appareillés n’avaient pas besoin d’aide pour les actions simples de
la vie quotidienne et un tiers d’entre eux utilisait une aide matérielle seule. Bien que certaines
études américaines rapportent une fréquence rare des pluri-amputés (126), notre série
comportait un taux non négligeable de patients ayant au moins deux membres amputés.
Parallélement a la littérature, I'amputation d’au moins deux membres (inférieurs uniquement
ou inférieur et supérieur) diminuait par quatre la probabilité d’appareillage a 90 jours sur notre
modele (72,127).

Malgré les 24% de pluri-amputés, la grande majorité de notre population avait repris le travail
apres appareillage, avec un taux supérieur a ceux retrouvés dans la littérature (128). Plus de
80% des patients avaient repris la conduite avec un véhicule adapté et dans plus de la moitié
des cas, ils avaient également repris le sport. Les facteurs physiologiques en faveur de ce retour
a l'activité professionnelle apres I'amputation sont I'age jeune et le sexe masculin majoritaire :
I’étude de Millstein et al. a montré que I'age avancé et le sexe féminin étaient déléteres sur le
retour au travail (129). Le taux important de patients militaires peut en partie expliquer cet
important retour au travail car 75% d’entre eux se sont reconvertis au sein de I'armée apres
I’'amputation. Cette population active peut expliquer les conflits créés entre le moignon et la

prothése en raison d’une surutilisation de celle-ci.

4. Limites et forces de I'étude

Les limites de notre étude nous obligent a nuancer certains résultats. Le faible effectif de notre
cohorte peut biaiser certains résultats obtenus et diminue la puissance de notre étude. Les
amputations ont été effectuées par des chirurgiens de deux services différents (chirurgiens
orthopédistes et chirurgiens plasticiens) : bien que ces deux spécialités soient impliquées dans
la chirurgie de reconstruction des membres, la pratique du geste reste différente selon le
service de rattachement.

Toutefois, I'effectif de notre série a été réduit apres sélection afin de rendre la population la
plus homogene et comparable possible : amputations de membres inférieurs, dans un contexte
post-traumatique, réalisées dans le méme centre. Cela limite les biais de confusion et
augmente la validité interne de I'étude. La seule variable pouvant éventuellement différencier
nos patients étant le mécanisme lésionnel : les traumatismes par brilure, par choc direct (AVP,

chutes...) et par blast peuvent avoir des complications hétérogenes. Dans le service
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d’orthopédie, les patients étaient pris en charge selon une pratique de service bien définie avec
des réunions disciplinaires quotidiennes pour discuter du cas et de la conduite a tenir. Dans le
contexte d’urgence (la nuit ou le week-end), les chirurgiens du service suivaient une doctrine :
différer I'amputation du membre sauf en cas d’amputation traumatique. Le recul moyen

important lors de notre analyse est une des grandes forces de I'étude.
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V. Conclusion

En tant qu’Hbpital d’Instruction des Armées et Centre de Traumatologie de niveau 1, I'Hopital
Percy accueille régulierement des patients (civils et militaires) victimes de traumatismes a
haute énergie aboutissant a la réalisation d’amputations primaires ou secondaires. Ces blessés
relevent d’une prise en charge pluridisciplinaire, dont I'optimisation fait partie intégrante de
nos recherches. Ce travail a permis de nous éclairer sur certains facteurs de risque de reprise
chirurgicale des amputations des membres inférieurs et d’identifier des axes de recherche pour
I"avenir.

Entre le 1°" janvier 2010 et le 28 février 2020, 86 patients amputés a I’'HIA Percy d’un ou des
deux membres inférieurs a la suite d’'un traumatisme ont été inclus dans cette étude
rétrospective. lls totalisaient 96 amputations majeures.

L'analyse des variables potentiellement impliquées dans le développement de complications
secondaires a permis de mettre en évidence un facteur de risque et un facteur protecteur pour
les reprises chirurgicales des moignons d’amputation post traumatique : I’dge jeune et I'Index
de Gravité Simplifié Il respectivement. Les patients jeunes semblent développer plus de
complications du fait d’'une demande fonctionnelle. La sollicitation importante du moignon est
source d’inflammation localisée a l'intérieur du moignon, de développement d’ossifications
hétérotopiques, d’exostoses et de conflits entre le moignon et la prothése si le revétement
cutané n’est pas optimal.

Cette étude nous a également permis d’évaluer les résultats fonctionnels des amputations et
d’identifier des axes d’amélioration dans la prise en charge de ces blessés. Méme si certaines
variables comme la durée de séjour en réanimation, le score IGS Il moyen, l'infection du
membre avant amputation, la présence d’une |ésion vasculo-nerveuse initialement ou le fait
d’avoir eu une amputation précoce n’avaient pas d’influence significative sur la reprise
chirurgicale tardive, ces variables avaient parfois un impact sur la reprise chirurgicale précoce
des moignons. Les données liées au traumatisme et a la chirurgie initiale semblent avoir
préférentiellement des conséquences a court terme.

Bien que I'on ne puisse pas conclure sur les résultats des causes de reprises chirurgicales
tardives (il s’agit d’analyses en sous-groupes), ils vont nous permettre de développer certaines
lignes de réflexion peu étudiées. L'injection intra neurale d’anesthésiques locaux avant section

en peropératoire lors de 'amputation pourrait jouer un role protecteur dans le développement
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des névromes douloureux mais cela reste a étudier. La réinnervation musculaire ciblée semble
avoir un effet bénéfique a court terme sur les douleurs du membre fantdme et neuropathiques,
mais pourrait augmenter la morbidité lorsqu’elle est réalisée en urgence de facon préventive.
Les traitements préventifs et curatifs actuellement connus des ossifications hétérotopiques ne
semblent pas éradiquer complétement cette complication. Une meilleure compréhension
moléculaire et protéomique de leur développement est nécessaire afin de permettre la mise
en place d’un traitement préventif efficace pour limiter I'inflammation locale et la formation
d’ossifications hétérotopiques.

En plus d’améliorer la qualité de vie de nos patients amputés, la prévention des reprises de
moignons d’amputation pourrait avoir un impact significatif sur les colts de santé en réduisant

les durées d’hospitalisation.
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Evaluation des facteurs de risque de reprise chirurgicale des amputations post traumatiques
au membre inférieur : Analyse de 10 ans d’activité au sein de I'hOpital Percy.

Résumeé :

Introduction : Lorsqu’elle est réalisée en traumatologie, I'amputation au membre inférieur est
associée a un risque de reprise chirurgicale important. L'objectif de cette étude est d’analyser
les facteurs de risque de reprises chirurgicales des amputations post traumatiques au membre
inférieur.

Matériel & Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique. Entre janvier 2010 a
février 2020, 123 amputations du membre inférieur post traumatiques ont été réalisées sur
113 patients dans un Centre de Traumatologie de niveau 1. Les données liées au traumatisme,
aux interventions chirurgicales et a I’état fonctionnel des patients ont été analysées. Le critere
de jugement principal était |la reprise chirurgicale survenant a plus de 6 mois. L'état fonctionnel
des patients a long terme a été analysé en second plan.

Résultats : 86 patients et 96 amputations ont été inclus, 63 (65,6%) ont été réalisées moins de
30 jours apres le traumatisme. Le taux de reprises chirurgicales a plus de 6 mois de I'amputation
était de 38,3% : 28,7% de resurfacage (reprise osseuse pour conflit ou matelassage des parties
molles), 20,2% d’ossifications hétérotopiques (OH), 11,7% d’infections tardives et 9,6% de
névromes. Les patients dgés de plus de 30 ans avaient moins de reprises tardives (OR=0,26
[0,08-0,79] ; p=0,021 et 0,12 [0,03-0,42] ; p=0,002). Un Index de Gravité Simplifié Il supérieur
a 45 était un facteur protecteur de reprise tardive (0.15 [0.03-0.65] ; p=0.016). L’analyse en
sous-groupe retrouvait une augmentation des reprises pour resurfacage chez les patients
jeunes (31,6 ans). Linfiltration nerveuse per opératoire lors de 'amputation initiale par un
anesthésique local avant section nerveuse diminuait le risque de reprise pour névrome (6% ;
p<0,01). Le traumatisme cranien associé et la réalisation d'une myodese augmentaient le
risque de reprise pour OH (27% ; p=0,03 et 30% ; p=0,012). Etre amputé d’au moins 2 membres
exposait a plus de reprise chirurgicale tardive (OR=7.07 [1.83-33.06] ; p=0.007). 94% des
patients étaient appareillés et 71,2% avaient repris le travail a 7 ans de recul moyen.
Discussion : L'age jeune apparait déterminant dans le développement de complications
tardives de moignon : la demande fonctionnelle des patients en phase active de leur vie
implique une utilisation prothétique plus importante et une sur sollicitation potentielle du
moignon. Un IGS Il critique diminue I’espérance de vie : les exigences fonctionnelles sont moins
importantes et les reprises tardives moins fréquentes. L’analyse en sous-groupe nous donne
des pistes peu été étudiées et intéressantes a propos du développement de névromes et
d’ossifications hétérotopiques symptomatiques.

Conclusion : Bien gu’ils ne soient pas tous modifiables, connaitre les facteurs de risque de
reprise permet d’améliorer la qualité de vie des patients amputés.

Spécialité :
DES de Chirurgie Orthopédique et Traumatologie

Mots clés francais : amputation, membre inférieur, névrome, post-traumatique.

Forme ou Genre :
fMeSH : Dissertation universitaire
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