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RESUME

Le Centre de Réadaptation Louis Pierquin prend en charge des patients amputés des
membres inférieurs dont 1’éthiologie principale est ’artérite oblitérante des membres

intérieurs.

Pendant la rééducation au centre, les patients séjournent dans en premier temps en
soins de suite et de réadaptation, puis continuent leur traitement en ambulatoire. Le but de
cette prise en charge est de préparer leur retour au domicile, qui est souvent la premiére étape

de leur projet de vie.

Un retour a domicile réussi implique, de la part du malade, une utilisation sécurisée de

son appareillage et des connaissances solides de sa pathologie.

Nous avons de bonnes raisons de penser qu une éducation thérapeutique et la création
de fiches-conseils peut aider les malades dans leur retour & [’autonomie. L’éducation
thérapeutique par |’apprentissage de compétences d’auto-soins (soins du moignon, soins du
matériel prothétique) et d’adaptation 4 la pathologie artéritique (arrét du tabac, hygiéne
diététique, activité physique) doit permetire de freiner |I’évolution de la maladie. Les fiches
conseils délivrées par le masseur-kinésithérapeute au patient, en fonction de son avancée dans
la rééducation, prennent le relais de ’information qui lui ont été¢ transmise au cours de sa
prise en charge au centre (chaussage et entretien de la prothése, les soins du moignon,...).
Elles sont congues pour étre faciles d’utilisation (couleur, police, contraste, format) et pour

aider a la réalisation du projet de vie.

Mots clés : amputation, artérite, domicile, éducation.



1. INTRODUCTION

La rééducation postopératoire du patient amputé commence par une prise en charge en
milieu hospitalier, se prolonge en soins de suite et de réadaptation puis se poursuit en
ambulatoire dés que le patient est en situation de retourner 4 domicile. Les soins de suite et de
réadaptation constituent une étape intermédiaire puisqu’ils autorisent des permissions de

retour a domicile le week-end.

Ce parcours de soins avec retour progressif & domicile est congu pour limiter les

désavantages social et familial lié & I’hospitalisation.

Les centres de réadaptation fonctionnelle accueillent réguliérement des patients
amputés apres opération. Ces patients sont atteints pour la majorité d’entre eux d’artériopathie
des membres inférieurs. Cette pathologie touche préférentiellement les hommes et constitue la
cause premiére d’amputation (70% selon le rapport 2007 de la National Amputee Statistical
Database (15)). Sa prise en charge est particulieérement difficile, puisqu’il s’agit d"une maladie
généralisée (touche I’ensemble du systéme artériel) et évolutive (dont les différents stades ont
été répertoriés dans la classification de LERICHE et FONTAINE), avec un terrain multi

factoriel.

Le Centre de Réadaptation Fonctionnelle Louis Pierquin de Nancy prend en charge des
patients amputés artéritiques. Une équipe pluridisciplinaire aide le patient 4 surmonter son
traumatisme opératoire et a retrouver un maximum d’autonomie (rééducation orientée
généralement sur la marche appareillée) pour préparer au mieux le retour au domicile qui est
trés souvent la premiere étape de son projet de vie. Cependant, |’appareillage requiert de la

part du patient des connaissances et des compétences spécifiques difficiles a acquérir.



La question se pose donc de savoir quels sont les moyens a mettre en ceuvre pour

mieux préparer le retour au domicile des patients amputés artéritiques.

Dans cette perspective, nous évoquerons successivement :

- les généralités de la pathologie artéritique,

- le patient artéritique au stade de I’amputation,

- I'approche de I’éducation thérapeutique du patient amputé artéritique,

- I’élaboration de fiches-conseils personnalisées a D’intention de chacun des

malades, répondant a un besoin du Centre de Rééducation Louis Pierquin.

2. GENERALITES DE LA PATHOLOGIE ARTERITIQUE

2.1. Rappels anatomiques (6} {10)

2.1.1 L’artere :

Les artéres transportent le sang du cceur jusqu’au capillaires. La paroi des artéres est

constituée de 3 tuniques concentriques : intima, média, adventice.

L’intima est la couche la plus interne de la paroi artérielle et se trouve au contact de la
lumiere artérielle. Elle se compose d’un endothélium (lieu d’échange de substances entre
sang, paroi vasculaire et tissus voisins), d'une membrane basale et d’une couche limitante

élastique interne (fibres élastiques).



La média est la couche moyenne de la paroi artérielle, Elle est séparée de ’intima et de
I’adventice par les couches é€lastiques internes et externes. Elle est composée de cellules
musculaires lisses et d’une matrice extracellulaire conjonctive (élastine, collagéne),
constituant I'armature de I’artére. Les artéres proximales, a gros calibre, sont riches en fibres
élastiques, ce qui leur permet de résister aux fortes pressions. Les artéres distales, de petit
calibre, sont constituées en majorité de fibres musculaires et se caractérisent par une grande

contractilité.

L adventice est la tunique la plus externe de la paroi artérielle. Elle est constituée d’un
tissu conjonctif de soutien, riche en collagéne et en fibres élastiques. Elle contient les petits
vaisseaux nourriciers externes de P'artére (vasa vasorum) et réalise I’interface entre 1’artére et

les tissus environnants.

2.1.2 Angiologie des membres inférieurs : annexe I

2.2 L artérite oblitérante des membres inférieurs (AOMI) (12)

2.2.1 Définition

« I’artérite oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est une des complications
locorégionales d’une maladie régionale : |’athérosclérose. C’est une association d’athérome
(dépbts graisseux dans la paroi artérielle au niveau de I'intima) et de sclérose (rigidification
de la paroi aboutissant & des sténoses artérielles) ». Telle est la définition que donne le Dr

VOYER.



2.2.2 ’impact en sanié publique

L’artérite des membres inférieurs est un processus dégénératif affectant la paroi
artérielle, qui commence vers I'dge de 20ans mais dont les premiers signes cliniques
n’apparaissent que vers la cinquantaine. Les facteurs de risques sont : le tabac (principal
facteur, multiplie le risque par 9), le diabéte, la dyslipidémie (LDL élevé et/ou HDL bas),
’alcool, la sédentarité, ["hypertension artérielle et I’obésité. Il y a également des facteurs de
risques non modifiables : hérédité, dge et sexe (masculin avant 55 ans et chez la femme aprés

la ménopause).

La présence d’une artériopathie, est un indicateur de risque de mortalité di
essentiellement au risque de coronaropathie qui est élevé (chez I’homme entre 40 et 60 ans,
claudicant a la marche, la mortalité est de ’ordre de 3% par an). Nous comptons 90 000

nouveaux cas d’artérite par an en France et 10 000 nouvelles amputations.

2.2.3 De la strie lipidique a I’occlusion de la lumiére artérielle (annexe II)

- Premier temps : formation d’un dépét lipidique au contact de la paroi artérielle au
niveau des zones de fortes turbulences vasculaires (ex : carrefour aorto-iliaque). Il s’agit

d’une strie lipidique,

- Deuxiéme temps: les cellules musculaires lisses s’entremélent & la plaque

d’athérome et pénétrent la média. Il s’agit d’une plaque transitionnelle.

- Troisiéme temps : la Iésion grandit, érode la média et diminue la lumiére artérielle.

Il s’agit d’une plaque fibrolipidique mature.



- Quatriéme temps : rupture de la plaque entrainant I’ obstruction ou ’occlusion de

la lumiere artérielle.

2.2.4 Classification de LERICHE ET FONTAINE (annexe [II)

Le diagnostic clinique se fait d’aprés la classification de LERICHE et FONTAINE qui
décrit quatre stades, de gravité croissante. Le stade IV correspond au stade de la nécrose

tissulaire et de I'ulcération. Le traitement est I’amputation.

2.2.5 La prise en charge médicale

Mesures générales :

Elles recouvrent trois axes :

- lutter contre les facteurs de risques : arrét complet et définitif du tabac et de
[’alcool, traiter ["hypertension artérielle et de la dyslipidémie (objectif LDL cholestérol <

lg.L-1, triglycérides < 1.5g.L-1}, perdre du poids en cas d’obésite, stabiliser le diabéte.

- Encourager 'exercice physique régulier: le travail recherché est un effort
d’endurance d’une durée minimum de 20 min, 3fois par semaine (I’activité physique
augmente le HDL, abaisse la pression artérielle, réduit la coagulabilité sanguine et stimule le

développement de la circulation collatérale).

- Améliorer I’hygiéne de vie : éviter la position assise prolongée, veiller 4 I'hygiéne
des pieds et des ongles, respecter 1'observance du traitement médicamenteux, sensibiliser 4

}’auto-surveillance concernant I’ apparition de plaies cutanées.



Traitements médicamenteux :

- les vaso-dilatateurs artériels (font reculer I’apparition des symptémes

fonctionnels),

- les anti-coagulants oraux ou fibrinolytiques,

- les prostanoides (lors d’ischémie chronique sévére et troubles trophiques

assoCiés).

Traitements endo-vasculaires:

- angioplastie de dilatation a I’aide d’un ballonet, recours a I’amputation quand le

membre est douloureux, infecté et non viable,

- mise en place d’endo-prothése (exemple : stent, ...),

Traitements chirurgicaux:

- la thrombo-aspiration,

- la sympathectomie lombaire,

- la thrombo-endartériectomie,

- les pontages,

- I’amputation.



3. LE PATIENT ARTERITIQUE AU STADE DE L"AMPUTATION

L’amputation doit faire [’objet d’une coopération suivie entre le chirurgien et le
médecin appareilleur, puisque le geste opératoire détermine le pronostic fonctionnel lors de la

rééducation appareillée. Dans certains cas, une reprise chirurgicale peut étre nécessaire.

Les principales complications rencontrées aprés chirurgie sont :

- un angle de faraboeuf mal réséqué : lorsqu’il s’agit d’une amputation tibiale, le
tibia doit &tre biseauté a sa face antéro-inférieur avec un angle de 35°par rapport au plan
frontal, afin d’éviter un contlit ostéo-cutané engendré par une section diaphysaire

transversale,

- ’effet « baillonette » : lorsqu’il s’agit d’une amputation tibiale, la fibula doit &tre

sectionnée 2 cm au dessus du tibia pour éviter tout conflit avec les parties molles distales,

- un moignon mal étoffé : responsable de douleurs d’origine mécanique a la mise en

charge,

- la formation d’un névrome : la structure nerveuse doit étre étirée et enfouie dans
les masses musculaires; lorsque la technique n’est pas bien réalisée, un névrome peut

apparaitre qui, au contact de la prothése, peut engendrer des douleurs,

- la cicatrice : elle doit étre inféro-postérieure pour ne pas géner la mise en charge.

3.1. Niveau d 'amputation (annexe [V)




3.2 Technigues opératoires (1)

La technique & privilégier pour une amputation est la technique d’osteo-myoplastie
préconisée par DEDERICH de BONN (annexe V). Elle permet la réalisation d’un moignon

étofte, charnu, idéal pour I’appareillage.

[l est également possible d’avoir recours & la technique du moignon « ouvert » qui
permet une perfusion permanente de la plaie et une oxygénothérapie. La cicatrisation est trés

longue mais préserve une longueur maximale de moignon pour un meilleur bras de levier.

Chez le patient amputé artéritique la technique opératoire par ostéo-myoplastie est
difficile 4 pratiquer en raison de 1'état trophique des tissus. Le fiit osseux est réséqué en
biseau bien abrasé, pour ne pas géner 'appareillage (la longueur du membre résiduel
déterminera le bras de levier : la dépense énergétique supplémentaire a fournir par le patient
amputé tibial est évaluée a 40%, et a 60% pour le patient amputé fémoral). Les muscles
suffisamment vascularisés sont sectionnés en dessous de la résection osseuse (a peu prés 2

cm) et constituent le matelassage du moignon. Les nerfs sont sectionnés le plus haut possible.

3.3 Prise en charue kinésithérapique du patient amputé (8)

3.3.1 Calendrier du patient amputé (7)

La prise en charge des patients amputés doit étre la plus précoce possible de fagon &

favoriser une meilleure réussite fonctionnelle et une meilleure réinsertion sociale.

Nous décrivons quatre phases :

- phase de cicatrisation et de rééducation précoce,

- phase de rééducation pré-prothétique,



- phase de prothétisation provisoire,

- phase de prothétisation secondaire et réadaptation socio-professionnelle.

C’est volontairement que nous ne parlons pas de délais puisqu’ils sont variables d’un

individu 4 ’autre.

L’¢étape la plus importante est la cicatrisation acquise de la plaie opératoire puisqu’elle
permet le début de la prothétisation. Cependant certain centres appareillent avant méme le
délai de cicatrisation pour un meilleur résultat fonctionnel et favoriser la vascularisation

collatérale.

3.3.2 Bilans kinésithérapiques spécifiques a I’amputation

3.3.2.1 Bilan de I’extension de la maladie

L’artérite étant une pathologie généralisée, nous recherchons dans le dossier médical

tous les examens en rapport avec |’évolution de la maladie :

- I’exploration cardiaque : ECG, coronarographie, épreuve d’effort, scintigraphie ,

IRM, scanner et échographie cardiaque (fraction d’€jection),

- I’exploration des troncs supra aortiques : echographie et IRM,

- D'exploration ventilatoire : exploration fonctionnelle respiratoire, auscultation

pulmonaire,

- exploration visuelle : examen ophtalmologique,

-I’exploration du membre sain : classification de LERICHE et FONTAINE , index

de pression systolique par doppler, écho doppler, artériographie.
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3.3.2.2 L’examen du membre résiduel.

- La longueur: plus le membre est court, plus la dépense énergétique
supplémentaire lors de la marche sera importante (40% chez le patient ampute tibial et 60%

chez le patient amputé fémoral).

- La trophicité : lors de la 1*° année suivant 'amputation, le moignon subit de
nombreuses variations de volume imputables a la formation d’un wedéme post chirurgical et &
un mauvais état vasculaire. La fonte musculaire intervient plus tardivement (die 4 la perte du
chef distal du muscle sectionné lors de I’amputation). Ces modifications sont quantifiées par

une mesure centimétrique reproductible par rapport & des repéres osseux fiables. L' cedéme est

caractérisé par le test du godet ou par |’étude du pli cutané.

- La morphologie : le moignon peut présenter différentes morphologies génant la
prothétisation : moignon en « battant de cloche », en« aile de requin» (lorsque le
matelassage musculaire est trop étoffé), .... Le moignon cylindro-conique est le plus

favorable a [’appareillage.

- L’état cutané : nous surveillons la cicatrice et |’apparition de zones d”hyper appui

de la prothése (érythéme et phlycténe).

- La chaleur cutanée est appréciée avec le dos de la main et comparée au coté

controlatéral. Elle nous permet d’évaluer 1'état inflammatoire du moignon.

- Les reliefs osseux (angle de faraboeuf et téte du péroné essentiellement), les zones

d’appui ou de contact avec la prothése, les rougeurs et les phlycténes.
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3.3.2.3 Bilan du moignon douloureux (2)

Le bilan des douleurs doit faire [’objet d’une attention toute particuliére. Trés souvent

présentes en post opératoire, elles retardent la prothétisation et l’acceptation de I’amputation.

Dans le chapitre « moignon douloureux aprés amputation du membre inférieur pour
artérite », J.J. BARAULT et collaborateurs regroupent en trois rubriques les diverses douleurs

aprés amputation (2) :

- 12 _douleur ischémique : dont la plus fréquente est !'ischémie d’effort. Elle se

manifeste 4 ’occasion de la marche par une claudication intermittente et un périmétre de
marche diminuég. Il s’agit d’une douleur du moignon diffuse ou localisée a un territoire artériel

précis. Elle peut aussi s’exprimer par une sensation de prothése trop serrée.

La douleur ischémique peut également apparaitre au repos en position de décubitus
dorsal. Il ne s’agit que de I’expression clinique de la pathologie artéritique, localisée au

niveau du moignon.

- le moignon_défectueux : il s’agit des troubles trophiques et morphologiques du

membre résiduel. En voici les principaux :

s retard de cicatrisation de la plaie opératoire : elle est appréciée en
chambre du patient lors de la réalisation du pansement par l’équipe soignante, la
douleur pouvant étre accentuée par la pression du pansement,

o les infections profondes osseusesou des parties molles: elles
nécessitent un traitement chirurgical,

o les probléemes tégumentuires liés a ['appareillage : les lésions

rencontrées (peau mince adhérente a 1’0s, callosités aux points d’appui aggravées par
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une macération et une ulcération répétitives) engendrent des douleurs de type
mécanique calmées par la suppression de la prothése,

o les anomalies ostéo-articulaires : elles sont a I'origine des douleurs
lorsqu’il y a corrélation entre la clinique et |'imagerie médicale. Il peut s’agir
d’exostose, d’arthrose sus jacente, de fractures et de déminéralisation osseuse,

o les troubles morphologiques : ils peuvent se compliquer de problémes
tégumentaires,

o e névrome : il s’agit d’'une douleur trés vive en éclair. Le diagnostic

clinique se fait par une pression cutanée qui réveille la douleur.

- les douleurs neurogénes : leur fréquence d’apparition est fonction de facteurs
considérés comme prédisposants : I’intensité de la douleur préopératoire, sa durée, la réaction

du patient devant sa mutilation, le stress psychologique ou affectif...

o ['algo-hallucinose est la perception douloureuse du membre absent. Le
caractére de la douleur est variable d’un individu & I'autre. Il peut sagir d’une
sensation de broiement, de brilure...le membre amputé étant souvent per¢u dans une
position anormale toujours identique ;

o [’hyperesthésie diffusante du moignon est comparable en intensité a
’algo-hallucinose, mais elle est de topographie différente (localisée ou diffuse &
’extrémité du moignon). Elle est déclenchée par des stimuli extéroceptifs (le port de
la prothése notamment) ;

o ['algie ascendante se manifeste par une douleur du moignon qui

remonte vers la racine du membre et peut irradier le membre controlatéral ou le rachis.
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3.3.2.4 Bilan des articulations sus-jacentes 4 ’amputation (4)

L’amputation crée des déséquilibres musculaires entre muscles agonistes et

antagonistes. La conséquence est la position vicieuse.

Concernant 'amputation fémorale, le déséquilibre musculaire se traduit par une

position en flexion, abduction, rotation externe de hanche :

- la prédominance articulaire en flexion de hanche est dfie aux muscles psoas et

tenseur du fascia lata ;

- la prédominance articulaire en abduction de hanche est diie aux muscles moyen

fessier, petit fessier, TFL, piriforme ;

- la prédominance articulaire en rotation externe de hanche est diie aux muscles

pelvitrochantérien et piriforme.

Concernant ["amputation tibiale, la position vicieuse est le flexum de genou qui est

aggravé par la position antalgique :

- la rétraction des coques condyliennes associée & la rétraction des ischio jambiers

entraine le genou en position vicieuse de flexion,

Notre bilan est objectivé par une mesure goniométrique qui nous permet de conclure

sur I’origine des limitations (douleur, cicatrice, capsulo-ligamentaire, musculaire)

3.3.2.5 Bilan musculaire

Il est effectué sur les articulations de la hanche et du genou, et sur les muscles du

moignon.
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Quantitatif.

Ce testing reprend le principe de la cotation de DANIELS (cotation de 1 & 5) mais en
évaluant la fonction principale du muscle. Nous objectivons la cotation 4 a [’aide d’'une R.M .

(résistance maximale).

Qualitatif.

L’hypo-extensibilit¢ du muscle psoas est quantifiée par une mesure centimétrique.
L’hypo-extensibilité des muscles ischio-jambiers et droit fémoral est objectivée par une

mesure goniométrique.

Les muscles coupés trop court lors de I'amputation peuvent étre observé au niveau de la

cicatrice par des téguments tendus, sensibles a la pression.

3.3.2.6 Bilan d’indépendance (toilette, habillage, douche)

Nous pouvons utiliser une échelle validée : la Mesure de I’Indépendance Fonctionnelle

{Annexe VI)

3.3.2.7 Bilan de la marche

Bilan quantitatif : nous utilisons le test de marche des 6 minutes. Nous noterons la
distance, mais aussi les valeurs d’adaptation a ’effort (fréquence cardiaque et saturation en
oxygeéne), et la perception de I'effort par 1’échelle de BORG (annexe VII). Nous noterons le
facteur limitant du test : douleur ischémique de la jambe saine, déconditionnement cardio-

vasculaire, insuffisance musculaire.
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Bilan qualitatif : nous observons les défauts et les stratégies de compensation 3 la
marche appareillée. L’évolution des compensations a la marche peut étre objectivé par un

bilan utilis€ au centre Louis Pierquin (annexe VIII).

3.3.2.8 Bilan psychologique (4)

Il doit étre évalué au début de chaque séance pour éviter de mettre le patient dans une

situation d’échec,

Les patients réagissent diversement. Dans la majorité des cas, ils présentent un état

dépressif en raison :

- du traumatisme consécutif a ’amputation,

- de I’éloignement familial,

- des incertitudes concernant 1’avenir.

Mais certains autres paraissent soulagés: quand ce sont eux qui demandent

I’amputation.

3.3.2.9 Bilan du membre inférieur restant et de I’intégrité des membres

supérieurs.

Le membre restant doit faire 1’objet d’une surveillance toute particuliére, car il existe un
risque de 10% de perdre le membre controlatéral & 1 an. Le bilan porte essentiellement sur
’apparition de douleurs de type ischémique, I’existence de pouls et la surveillance des points

d*appui cutanés.

Le bilan des membres supérieurs doit étre établi dans la perspective du béquillage.
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3.3.3 Les objectifs du traitement masso-kinésithérapique. (4)

- éviter les troubles du décubitus,

- lutter contre la douleur,

- lutter contre les troubles trophiques,

- lutter contre I’installation d’attitudes vicieuses,

- renforcer musculairement la jambe amputée et la jambe saine,

- rééduquer a la marche appareillée,

- lutter contre le déconditionnement a |’effort,

- donner des conseils d’hygiéne de vie.

4. APPROCHE DE L'EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT (E.T.P.) AMPUTE

ARTERITIQUE

4.1 L éducation thérapeutique du patient

4.1.1 Définition et intérét de I'éducation thérapeutique

Selon I’OMS, I'éducation thérapeutique vise a aider les patients a acquérir ou maintenir
les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique.
L’ETP ne peut pas a elle seule suffire 4 la prise en charge médicale du patient. Elle intervient

comme un complément thérapeutique indissociable du traitement. Elle permet une
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amélioration de la santé du patient (biologique, clinique) et une amélioration de sa qualité de

vie ainsi que de celle de ses proches.

4.1.2 Les 4 étapes de 1’éducation thérapeutique du patient (14)

4.1.2.1 Etapel : I’élaboration du diagnostic éducatif

Le diagnostic éducatif détermine |’implication de chaque professionnel (médecin,
masseur kinésithérapeute, diététicienne,...) dans le programme d’E.T.P. Il s’agit d’un
dialogue entre le soignant et le soigné, les informations étant recueillies par écrit et
consultables par les professionnels participant au programme d’E.T.P. Le diagnostic éducatif

est élaboré en paralléle du projet de vie du patient.

4.1.2.2 Etape 2 : la définition d’un programme personnalisé d’E.T.P

avec priorité d’apprentissage.

Nous faisons le lien entre les objectifs du patient et sa pathologie. Notre vision globale
de la prise en charge médicale, [’évolution de la maladie et le projet de vie du patient doivent

nous permettre, en accord avec le patient:
- de hiérarchiser les compétences d’auto soins et d’adaptation a acquérir,

- de planifier un programme individuel en fonction des compétences et des
disponibilités,
- de transmettre les informations au personnel compétent impliqué dans la

réalisation du projet de vie.

4.1.2.3 Etape 3 : la planification et mise en ceuvre des séances d’E.T.P.

collectives ou individuelles ou en alternance.
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Toute séance d'ETP doit répondre aux besoins du patient, et doit s’adapter a la

psychologie et aux capacités cognitives du patient.
4.1.2.3.1 Les séances
Elles sont soit collectives, soit individuelles.

Les séances individuelles favorisent le dialogue entre le thérapeute et le malade. La

durée de la séance est de 30 4 45 minutes.

Les séances collectives regroupent des patients ayant le méme objectif thérapeutique.
La séance de groupe facilite le partage des expériences et assure la continuité de I’information
donnée par le thérapeute. Les €changes sont ciblés sur les préoccupations du quotidien et leur
résolution. La durée de la séance est de 45 minutes pour un groupe compris entre 3 et 10

personnes.

4.1.2.3.2 Les techniques de communication centrées sur le

patient.

Pour que I’ETP soit optimale nous devons obtenir la participation active du patient lors
des séances. Cela implique une mise en confiance et un maintien de sa motivation. C’est la
qu’intervient ’attitude du thérapeute qui doit faire preuve d’une écoute active et d’une

attitude encourageante, et entretenir un dialogue motivant pour encourager le patient dans sa

démarche &’E.T.P.

4.1.2.3.3 Les techniques pédagogiques

Nous choisissons nos techniques en fonction de chaque patient.



19

Nous pouvons utiliser I’exposé interactif, la table ronde, les jeux de réle, les travaux

pratiques, les ateliers,....

4.1.2.3.4 Les outils

Ce sont les moyens utilisés pour transmettre 1’information. Ils ont pour but de faire

réagir le patient. Diftérents supports existent : CD ROM, atfiche, brochure, classeur imagier,

4.1.2.4 La réalisation d’une évaluation individuelle

L objectif premier de I’évaluation est d’apprécier l'évolution du patient face a sa
pathologie. Cette évaluation permet de faire le point sur ses connaissances et sur ’application

de ses compétences. Il s’agit d’un bilan sur le travail qui reste a effectuer.

4.1.3 Les professionnels de santé qui réalisent 'E.T.P

L’éducation thérapeutique du patient amputé artéritique doit faire I'objet d’une prise en
charge pluridisciplinaire. Chaque corps de métier intervient de maniére spécifique, pour
permettre au patient d’acquérir les compétences d’auto-soins et d’adaptation. Le programme

d’éducation thérapeutique du patient amputeé artéritique doit porter sur les thémes suivants :

- la maladie athéromateuse, la physiopathologie, I’anatomie du systéme artérielle,

- les conséquences de la maladie (atteinte cardiaque, cérébrale, rénale,...) et ses

répercussions sur les troubles trophiques du moignon,

- les facteurs de risques modifiables de la maladie (notamment la prévention du

tabagisme, la diététique et la sédentarite).
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4.1.4 L éducation a I’hyeiéne de vie

4.1.4.1 La sensibilisation au sevrage du tabac (3) (9)

Le traitement du patient artéritique commence par I’arrét complet du tabac.

Pendant nos séances, nous mettons I’accent :

- sur la nicotine, qui est une substance psychoactive modifiant notre activité

mentale, nos sensations, nos comportements,

- sur les dégits du tabac dans les pathologies cardio-vasculaires (artérite des

membres inférieurs, accidents cardiovasculaires,...),

- sur la nuisance du tabagisme passit (plus nocif que le tabagisme actif) pour les

proches,

- sur I'importance de la motivation lors de 1’arrét du tabac, en s’appuyant sur le

modéle en spirale de PROCHASKA (annexe [X),

- sur les avantages (se libérer d’un esclavage, faire des économies, ne plus sentir le
tabac, améliorer sa santé,...) et les inconvénients (la perte de plaisir et de détente, une autre

gestion du stress,...) liés a ]'arrét du tabac,

- sur les piéges a éviter (accepter les cigarettes des autres, fumer par curiosité, rester
sans rien faire, s’ennuyer...) et les stratégies a adopter (cotoyer des non fumeurs, se faire

plaisir avec I"argent économisé, se rappeler les inconvénients de la cigarette).
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4.1.4.2 L’hygiéne alimentaire (5)

Pendant nos séances, il faut réussir a sensibiliser le patient aux bons réflexes
diététiques. La prise de nourriture est souvent associée & la notion de plaisir. Il est donc
nécessaire, pour obtenir un résultat dans la durée, de réussir a modifier les habitudes

alimentaires du patient tout en prenant en compte cette notion de plaisir.

Les grandes régles diététiques a respecter par le patient artéritique sont :

- de limiter les graisses saturées (beurre, fromage, charcuterie,...),

- d’augmenter la consommation de graisses mono-insaturées (huile d’olive, huile
d’arachide...),

- de privilégier les omégas 3 (poisson, huile de colza, huile de noix, la méiche, les
épinards...),

- d’alterner féculents et légumes verts,

- de consommer 3 produits laitiers par jours,

- de limiter I’absorption journaliére de boissons alcoolisées (ne pas dépasser 2

verres pour la femme et 3 verres pour "homme),

- d’éviter les charcuteries grasses (pité, rillettes, saucisson,...) mais de conserver

les charcuteries plus maigres (jambon, andouille...),

- de connaitre les interdits relatifs : le grignotage (chocolats, giteaux...) et les plats

cuisinés avec des matiéres grasses animales,

- de s’autoriser une entorse au régime, une fois par semaine.
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4.1.4.3 L’entretien d'une activité physique

L’activité physique est 'un des traitements des facteurs éthiologiques de la maladie
artéritique. Chez  le patient amputé, une pratique physique réguliére favorise la
vascularisation collatérale. Cela se traduit au niveau du moignon par une meilleure trophicité
et une cicatrisation plus rapide. Concernant le membre sain, I*activité physique fait reculer le
seuil d’apparition de claudication 4 la marche (STRANDNESS considére la marche comme le

meilleur traitement non chirurgical de la claudication intermittente.).

Nous éduquons le patient & une activité physique d’endurance :

- la marche est recommandée,

- elle doit étre pratiquée quotidiennement,

- elle doit étre effectuée au seuil ventilatoire, sans provoquer ni crampes ni douleurs

du membre sain.

Nous I’'éduquons aussi a reconnaitre les signes fonctionnels a ne pas dépasser :

- sueur,

- péleur,

- cyanose.
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4.1.5 L’éducation aux soins du moignon, et de la prothése (11)

4.1.5.1 L’éducation aux soins du moignon.

L’extrémité du moignon subit des contraintes d’appui et de friction majeures dues aux
traumatismes répétés liés au port de la prothése. Il s’agit d’une zone fragile et sensible qui

demande une surveillance rigoureuse et quotidienne.

Nous éduquons le patient :

- a la surveillance quotidienne du moignon a 1’aide d’un miroir, a la recherche de
zones de friction, d’érythémes et d’ulcérations,

- 4 un lavage quotidien au savon de Marseille suivi d’un séchage minutieux pour
prévenir les problémes de macération engendrés par la sudation,

- aux techniques permettant de réguler les troubles trophiques du membre résiduel
(déclive, bains €cossais, bandage, port de la prothése),

- au contrdle de I’aspect de la jambe et du pied non amputé, en particulier entre les

orteils,

4.1.5.2 L’entretien du matériel prothétique

Parall¢lement aux soins apportés au moignon, I’entretien attentif des jerseys et bonnets

assure une bonne hygiéne globale.

Le patient amputé utilisant des jerseys doit les laver tous les soirs a I’eau tiéde et au
savon de Marseille et les remplacer quand ceux-ci sont effilochés ou ont perdu de leur

élasticité. Nous lui conseillons d’en détenir plusieurs pour pouvoir en changer chaque matin.
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L’utilisation d’un manchon répond aux mémes modalités d’hygiéne. Le lavage se fait a
I'eau tiéde et au savon de Marseille, de maniére quotidienne. Le séchage s’effectue sur une

bouteille pour éviter sa déformation.

[’entretien de ’emboiture de la prothése doit aussi se faire quotidiennement a ’aide

d’eau tiéde et de savon de Marseille.

5. LES FICHES CONSEILS

Nous avons cherché un outil pour prolonger les acquis de la rééducation et éviter que le
patient ne soit mis en difficulté lors de son retour au domicile. Les fiches répondent & une

demande du centre Louis Pierquin.

5.1 Choix du support

5.1.1 Fiches ou livret ?

Le support retenu est la fiche de format A3, et ce, pour quatre raisons :

- la fiche permet de transmettre une information ciblée en fonction du besoin du
patient. Au contraire du livret qui donne un ensemble d’information pas toutes utile au

malade,

- le format A5 nous oblige a limiter 1’information et nous évite donc de noyer le

patient (qui est souvent 4gé) dans un trop-plein d’informations,
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- le contenu des fiches peut étre modulé en fonction de I’évolution de
’appareillage : tout nouveau matériau prothétique peut donner lieu a I’établissement d’une

nouvelle fiche,

- les fiches peuvent venir compléter des fiches déja existantes élaborées par Carole
EHRHARD, masseur kinésithérapeute au Centre de Réadaptation Fonctionnelle Louis

Pierquin, relatives aux « exercices de rééducation 4 domicile chez le patient amputé ».

3.2 Objectil des fiches

Elles ont pour but de rappeler au patient les compétences et les connaissances qu’il a
acquises pendant son séjour en centre de rééducation : elles constituent une aide pour

I'intéressé et son entourage lors du retour au domicile.

Elles sont délivrées par le masseur kinésithérapeute, de fagon progressive, au fur et a

mesure des besoins et des compétences propres de chaque patient.

5.3 La coneeption des liches

5.3.1 La forme

Les fiches s’adressent en grande majorité & des personnes dgées. Elles doivent donc étre

adaptées a leurs déficiences. Nous privilégions donc :

- des photos en couleur,

- un texte concis et un vocabulaire simple,

- une police facile 2 lire,
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- un contraste d’image volontairement appuyé pour faire ressortir le texte et les

photos,

- un code couleurs unique, valable pour I’ensemble des fiches, pour faciliter la

transmission de I'information.

5.3.2 Le fond

Il a été déterminé en collaboration avec 1’équipe pluridisciplinaire du centre LOUIS
PIERQUIN : ont participé au projet les orthoprothésistes et les masseurs kinésithérapeutes.

Les thémes abordés portent sur :

- la gestion des volumes : c’est le probléme majeur rencontré par les amputés du
membre inférieur durant la premiére année. La variation de volume empéche la mise en place
de la prothése. Le port du manchon et la mise en déclive du membre résiduel font partie des

moyens permettant de faire diminuer le moignon de volume,

- le bandage du moignon : cette fiche explique les différentes étapes du bandage en
épi,

- le membre fantdme : I’amputation peut entrainer des douleurs fantdmes appelées
algo-hallucinoses. Elles sont psychologiquement trés dures & supporter par le patient
puisqu’elles interviennent sur le segment de membre amputé. [l existe des astuces pour faire

diminuer ces douleurs et un traitement médicamenteux peut étre mis en place 4 la demande du

patient,

- ’hygiéne du manchon : le nettoyage quotidien du manchon est obligatoire pour

éviter 1’infection, mais il doit respecter certaine régles pour ne pas endommager le matériau.
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Le manchon en silicone (cool liner®) est le plus utilisé au Centre Louis Pierquin{en annexe

X),

- le chaussage de la prothése : nous avons décrit la mise en place de la prothése chez
le patient amputé fémoral et tibial. Il s’agit de prothése avec toile parachute, prothése a

attache terminale et prothése avec gaine de suspension,

- les bonnes et les mauvaises positions chez ’amputé tibiat : I’amputation tibiale
entraine le genou dans une position de flexum par déséquilibre musculaire. De plus, la
position en flexum de genou est aggravée par la position antalgique du genou. Pour prévenir
I’apparition de ces attitudes vicieuses, il est important que le patient prenne d’emblée de bons

réflexes pour éviter que les mauvaises habitudes ne s’installent avec le temps,

- la montée et descente d’escaliers : de nombreux patients sont confrontés a des
escaliers 4 leur domicile. Monter avec le membre sain et descendre avec la prothése, sont les

conditions dans lesquelles le patient a travaillé lors de sa rééducation,

- les relevés du sol : nous indiquons une méthodologie pour que le patient ne céde

pas a la panique et puisse se relever en sécurité,

- le renouvellement du matériel prothétique : tous les patients peuvent changer de
matériel prothétique ; encore faut il encore qu’ils en connaissent les modalités et sachent a qui

ils doivent s adresser,

- la conduite automobile : "Tamputation n'est pas un frein a la conduite automobile.
Le patient doit suivre une procédure particuliére et repasser I’examen de conduire avec un

véhicule adapté.
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6. CONCLUSION

L’éducation thérapeutique semble étre a I’évidence une réponse adaptée a la prise en
charge des patients amputés artéritiques. L’acquisition de compétences d’auto-soins et
d’adaptation permet certainement de mieux préparer la sortie du systéme de soins. Les fiches-
conseils que nous avons mises au point s’inspirent également du méme principe. Elles ont
pour but de rappeler au patient les acquis de sa rééducation, et de prévenir toute rupture
éventuelle avec la continuité des soins au moment du retour au domicile. Elles demandent

toutefois a faire I’objet d’une évaluation.

A T'heure actuelle, autonomiser et responsabiliser le patient face a sa maladie est un
objectif atfiché. En effet en 2001, le Plan National d’Education pour la santé (16) a posé pour
principe que « tous les patients dont 1’état de santé le nécessite doivent pouvoir accéder a un
programme d’éducation thérapeutique ». Le concept est devenu réalité puisque, dés I’année
suivante, une circulaire de la Direction Général de la Santé précise que « le développement de

I’éducation thérapeutique constitue un axe stratégique de la politique gouvernementale (13).

Il faut savoir que cette volonté ministérielle semble étre guidée par 1'idée que I’ETP
peut contribuer a réduire les recours aux soins ainsi que les cofits de santé. Nous sommes bien
conscients que des solutions doivent étre trouvées pour préserver notre systéme de santé,
mais cela ne doit pas se faire au détriment de la qualité des soins. Nous devons donc veiller a
ce que I’éducation thérapeutique du patient ne devienne pas un raccourcit trop facile qui se
substituerait aux soins. De la méme maniére, les fiches ne doivent pas étre considérées
comme des «recettes de cuisine ». Elles ne doivent pas étre délivrées de maniére

automatique. C’est & nous de les distribuer progressivement en fonction des besoins et des
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acquis des patients. Il est donc de notre devoir de nous positionner en premiére ligne de fagon

a étre les parants de notre systéme de santé.
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ANNEXE III

CLASSIFICATION DE LERICHE ET FONTAINE :

- Stade I : I"artériopathie chronique des membres inférieurs est asymptomatique, sans
signes fonctionnels

- Stade I : I’artériopathie chronique des membres inférieurs est responsable d’une
claudication intermittente

- Stade III : I’artériopathie chronique des membres inférieurs est responsable de
douleurs de décubitus

- Stade IV : Iartériopathie chronique des membres inférieurs est responsable de

gangrene distale



ANNEXE IV

Désarticulation de la hanche

/ Petil trochanter

Limite supérieure d'une amputation de cuisse

$ ropaigediice  $

Amputation de Gritt
Uesarliculation cu gencu
Tendon rotulien - $ dem 4
Limite supérieure de 'amputation de jambe 15¢m
{lubérosité antérieure du tibia) environ
Limite inférieure classique 4

A
Amputation Transmétatarsienne




ANNEXE V

Fig. 6 : résection osseuse au dessus de la section musculaire

Fig. 7-8 : canal médullaire bouché, périoste soigneusement suture
Fig. 9 : myoplastie latero-laterale

Fig. 10 : fermeture sans aponévrose

Fig. 12 : résection de 1’angle de faraboeuf (tibia)



ANNEXE VI
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ANNEXE VII

EVALUATION DE L’EFFORT MUSCULAIRE

w o N O O R

10

ECHELLE DE BORG (0-10)

Rien du tout

Extrémement faible
Tres faible

Faible

Modéré

Intense

Trés intense

Exirémement intense




ECHELLE DE BORG (6 - 20) AACVPR
Perception de Ueffort

Pas d’effort

Extrémement léger

Treés léger

Léger

Relativement difficile

Difficile

Trés difficile

Extrémement difficile

Effort maximal




ANNEXE VIII

[ Bilan de Marche |
NOM : Prénom : Age:
Niveau Ampuiation : Appiireillé depuis ? {date} jtipn @' ion 7
* 13 supérieur (local, patient)
* 13 moyen
* 1/ inlérieur
ion : Distance de marehe maximale ?
s Droite
*  Gauche
Losataation Anomalics db marche Préentes chiez It palicat (sosber In
Suse correnpoidante)
Jour J +54 +88
-_ -1 patient regarde :-au sol
~devont luj
- Pas de dissociation
[ - - Dissocintion
EE] | -Symériques _
-Asymélriques
-Mouvemen! pendulaire des bms ;
~réguliers
imbguliers
=] -Sahuiation
-Incliraison du trong ;-8té prothiss
~cdlé opposé

-Equilibre du bassin dans le plan
Frontal

-Pay pelvien :-061 prothése
~cité sain

-Elévaiion du baxsin du céié non
eur

-Descento hrutale du bessin du cdté
oscillant

<EIAS :-symén-iq_ues

asymétriques
~Marche en abduction

-Marche en circumduction

-Flexion de genou (cxagévée, hilive,
tardive) :-08té amputé
~cité main

-Flexion insuffisanle de genou ou
absenle :cAL¢ ampntd
<8¢ sain

-Marche e :-genu Qexom
-geau recurvatium

-Instnbilité du genou ;
-latérule
-médiale

-Dérobement du genou

-Foue1 de la jambe lors de In phese
d'oscillation {précipittion du pied
d'arridre en avant)

-Faochage :-externe
-inteme




|- -Base de sustentation trop large

-Marche sur bord :-intemne du pied
-exteme

-Marche en rotation :-interne des
membres inférieurs
- exleme

-Marche genou de face el pied en
rolation infermne

-Marche genou en rolalion inteme ct
pled en rotalion externe L o )

-Sautillement du pied sain

-Sicppage

-Absence de mobilité active du pied
prothétique par rapport su segment

| Jambier _ _

-Rotation du pied prothétique (fors
du décollement du talon) :

-voiloge interne
-voilage externe

-Décollement prémeturés du talon ;-
Prothétique

-Sain

~Deéroulement du pas av sol (atlaque
talon, pied & plat, propulsion par les
orteils) ©

-Pied prothétique

-Pied sain

-Longueur despas [ ! ;
-régulidre

-iméguliére

-Largeur des pas : -égal

-inégal

Esquive du pas (temps d"appui)
prothése
s5ain

-Vilesse de marche ' j;
-lente

-moyenne

-rapide

Remargues éveninclles du kingslthérapente : (conditions d*¢valuation, douleurs, géne de 1a
prothése...)




ANNEXE IX

Achévement

Rechute

Maintien

+

F 4
Préconsidération"‘

Considération

Préparation

Préconsidération CO”S'@E’/'

Préparation

Action

Action




ANNEXE X

[Nettoyage du Cool l.iner]

Le nettoyage approprié et I'hygléne du molgnon sont les facteurs les plus
importants pour garantir une longue et confortable utllisation du COOL LINER.
Le Cool Liner doit &tre neftoyé a [a fin de chaque jour d"utilisation.

Laissez toujours le COOL LINER sécher au moins 24 heures.

[POI.II' un nettoyage quotidien] Le cooL LINER doit tre lavé quolidiennement.

1. Aprés avoir reliré et retoumé le COOL LINER (cdté tissu a l'intérieur)
laver & la main le COOL LINER avec de I'eau CHAUDE et du
savon corporel qui n'irrite pas votre peau. N’immergez PAS le COOL
LINER dans I'eau et NE le frottez PAS.

Note . S'il reste quelques taches sur le gel, utilisez de 'huile pour
bébé pour les supprimer.

2. Rincez complétement le COOL LINER a 'eau FROIDE .
N'immergez toujours pas le COOL LINER.

3. Séchez en tapotant doucement le COOL LINER. NE froftez PAS.
Un séche cheveux peut étre ulilisé. NE JAMAIS utiliser le réglage
forte chaleur,

4. Sile Cool Liner posséde une attache distale, NE PAS laisser le
COOL LINER interieur dehors (gel en dehors).
ASSUREZ VOUS de retoumer le COOL LINER du bon cdté
(Tissu a I'exterieur) dés qu'il est sec. Garder le COOL LINER
avec le gel a I'extérieur, altererait lintégrité du gel. Aprés que le
COOL LINER soit sec, il est recommandé de ré-introduire
fa mousse livrée avec le COOL LINER pour éviter que le gel
colle sur lui méme.

5. Le matin suivant, si vous désirez, appliquez trés légerement de la
poudre de bébé ou du talc sur le cdté gélifié du COOL LINER.

Eﬁﬂ 6. Toumnez complétement le COOL LINER, bon cdté dehors (tissu
A l'extérieur) et lapotez séchement.
DAWSs.a. T T /11

Tél. : 01 45 20 30 60 Fax : 01 45 20 30 55







cﬂ'epu.é.i le debut de vorre xééducation votke mgnou u.‘:ﬁan'?e de

valiume, ca ?ui Il,e_m..'.u'génﬂ-t la mise mpface de votte Jp'cafﬁ‘ue.
Noici ?ugfq;.uls conseils ?u.f yoos Fﬂftm&ﬂ'tﬂﬂf de E:;E":Et ces

variations de volume;

ive, en positionnant des
livres sous les pleds du lit.

it votre moignon. Le port




_Pmmﬂﬂle 4 min, d'eau chaude, 1min.
dleau froide.

a lcaté puur dralner i mﬁ&me 1




rmettre un meilleur




oﬁe bandage du membre wésiduel est une techinlgue qui petmet de
ﬁ.lte diminuetr ['edeme Iau?ue le molgnon ne tentte pas dans la

ptat&éﬁe. QU doit étre assoclé & une mise en déclive du membre
am,uure'.




SWorte prothese a été fabriguée sut mesute. flle a été concue

sulvant votie ma-t)pﬁafagfe et adafatée a votte &au:ﬁ'cafu. VYoici
guu’?mﬁ conseils a zespectet :

Votre prothese est fabfiguee en materiau thermo-formable: Sielle est’
soumise a une source de chaleur elle peut se déformer et ne plus étre
adaptee. Done nela [aissez pas au soleil, ni a proximité d'un radiateur, ni
sur |la plage arriere de la voiture.

Votre prothese n'a pas été concue pour aller danslieau. Se baigner avec,
risgueraitde I'abimer. Si vous voulez nager, contactez votre prothesiste,
des'saliutions existent.




Faire desreglages sur une prothése nécessitelfintervention d’un

professionnel. Sivotre prothése sembie deréglee faites appel a votre

prothesiste.

Elle risquerait de tomber et desegasser. Bonc une fois retirée;
positionnez-la, couchee par terre.




ors du chaussage de votte prothese, utilisez un point five
g P P
( exemple : chaise ) pout ne pas petdee { 'e'?uifaﬁte.

Positionnez le manchon au

" contact de votre moignon sans
interposer d’air. Puis le dérouler
du bas vers le haut.

"
" Introduisez votre moignon dans
I'emboiture.




Puis a l'aide d'un point
fixe, passez en position debout,
le genou prothétique verrouillé
en extension. Dans cette
position faites un transfert
“d‘appui sur la prothése pour que
le moignon glisse au fond de ia
prothése.

I II’L@QIHEd'airesteﬁectuépar une
simple pression sur la valve anti
retour. Vous entendez
PSCHINITTT 11|




o ouz éviter tout tisque d infection de votte membee wésiduel, votee

manchon doit étre lavé tous les solk.

' Utilisez un savon liquide doux
(pH neutre, type savon de

- Marseille) et un gant de toilette
a usage unique, mouillé a I'eau
tiede.

- Retournez le manchon (surface
au contact de la peau visible) et
nettoyez avec le gant de toilette.




Farne TR

~ Puis rincez et séchez le manchon
a I'aide d’une serviette éponge
en taponnant.

' Positionnez ensuite le manchon sur une
bouteille pour qu'il ne se déforme pas.




JLats de la montée et descente des escallets, tetenez que votre

alde ten.&nigue encadte toyjou'cs la p{ur&be.

iﬁéﬁﬂ ps : vous amenez |a jambe saine

sur la marche supérieure, la jambe
- appareillée restant encadrée par la

e

- 2*™ temps : vous poussez sur la jambe

saine pour amener la jambe appareillée
au méme niveau que la jambe saine

4_temp _'?_:E’I'iléé?la;ﬂanne anglaise puis
2 jambe appareiliée surfa marche
inférieure.

i temps : ramenez la jambe saine au
méme niveau que fa jambe appareillée.




'Montée : amenez la jambe saine sur la
mﬁtﬁh#‘su::eheure la jambe appareillée
étantencadrée par les 2 cannes anglaises.
"Pms muntez la jambe appareillée sur la
marche supérieure.

Descente : amenez les cannes anglaises avec
la jambe appareillée sur la marche

inférieure. Puis descendez la jambe saine au
milieu des 2 cannes anglaises.

. ] :-"#es fesses sont pﬂsith:lnnees sur

| m'IE mnr:h&; Ies ‘mains posées sur la marche
supériéure, la jathﬁame est fléchie le pied

' reposant sur la marche inférieure. Poussez

sur la jambe et les bras pour faire décoller
les fesses et les amener sur la marche
supérieure.

Remuorgue : |a descente se réalise de la facon
inverse. Au départ les fesses et les mains
sont situées sur Ja méme marche, la jambe
saine a le pied posé 2 marches en dessous.
Puis les bras et les jambes poussent de
facon a amener les fesses sur la marche
inférieure. La jambe devient alors fléchie.




Dfnt.‘a du c&a.u_-';mcge de votee F’catﬁ.ﬂe, utiliser un Fo.-fn.r ffxe
(exemple : chaise) pout ne pas pesdee Léguilibre,

' Fnsﬂiunne: le manchon au contact
de votre moignon sans interposer
d'air.

' Déroulez le manchon du moignon
jusqu’a la racine de la jambe.




Introduisez votre moignon dans
I'emboiture.

i

| Etﬂsfﬁ‘ll*’aiﬁed'un pniﬁt fixe, passez
" en position debout et effectuez un
transfert d’appui sur la prothése
jusgu’a entendre le premier

CLICK 1!




Jors du chausiage de vote prothése, utilisez un polnt fixe
(exgm,o!e E cﬁme)Pont REFG_&PE'\:J'EE I'Eguiﬂﬁrte.

‘Positionnez le manchon au
_contact de votre moignon sans
interposer d’air.

ﬂmii'ﬁdﬁmuleztedu bas vers le
haut.




Fﬁﬁﬂé}iipﬁﬁim.ass‘ise a debout

~ al'aide d’'un point fixe et faites un
transfert d’appui sur la prothése,
pour gue votre moignon ait un
maximum de contact avec

I'emboiture.

Ensuite déroulez [a gaine de
;;ﬁéﬁé'riéiﬁ_n-du:has-yers le haut, de
maniére a ce qu'elle couvre la
prothése jusqu’a mi-cuisse.




Yous devez savoix que la position au fautzu.ﬂ' Teguiert ?uef?ue_ﬁ
tég!r_*. ﬁinljpfej de maniéra & luttet contee led attitudes vicieuses.
dfﬂﬁ aftitudes vicieuses sont la cnn_#é?uence d une diminution de

(ongueut de certains museles.

Lors de 'amputation tibiale 1a position vicieuse du genouestia flexion.

T3

Y.
i
o ‘i
|
|‘\. i -~
%

k.

L

‘Ne pas placer un petit coussin sous le genou |!







foux se relever dune chute, u#cmi'u autour de vous & la
recherche d'un point ﬂxe pnutmubu{wu.

emps 1 : si vous étes sur le
ventre ou sur le coté,
positionnez vous allongé sur
le dos.

Temps 2 : mettez vous en
position assise a I'aide des
membres supérieurs, puis
effectuez une marche fessidre
jusqu'au point fixe.




__ 3 - Positionnez vous
dos contre point fixe (ex :
chaise). Effectuez une triple
flexion du membre inférieur
‘sain et mains en appui sur la
chaise. Assurez-vous au
préalable de [a stabilité de la
chaise.

Fﬂ:_ynﬁ s 4 : Inspirez, gonflez,
~apnée ! Poussez sur la jambe
‘et tractez sur les membres
supérieurs pour amener les

fesses sur la chaise.




ots du chaussage de voite prothése, utilisez un point fixe
8 i pelnty;
(exemple : chaise) pout ne pas pexdve léquilibre.

Placez la toile parachute sur votre
moignon en |a faisant remonter le plus

' haut possible. Cela permet lors de la
station debout d’amener le moignon au
plus bas de I'emboiture.

" Verrouillez votre genou en extension et
effectuez un transfert d’appui sur la
prothése pour amener votre moignon au
contact de 'emboiture.




l s P e A T A — f=ild ris 2
~ Faites passer I'anse de |3 toile
‘parachute par la valve anti-retour.

‘Tout en mettant du poids sur votre
- prothése, tirez sur |'anse jusqu’au
retrait complet de la toile parachute,

I -!@%ﬁiﬁ%gﬂﬁaﬁt{gﬂféﬁeﬂﬂe par une simple
pression sur |a valve anti-retour. Vous
entendez PSCHINTTT |1




aDa.n_'l 90 % des cas vous pouver sentit {a présence du membte
nnTiputé, aPPi:.E'é membte ﬁnt&me Al Jpetu' iffe 'a r"'crtgine de
dlocelesrs que lon nomme n{gmﬁ.ﬂﬂudﬂojn C,Pnut froifer psed

dowleurs il existe wne Ptiﬁe en cﬁﬂ'ri_ge médicamenteuie ef dsi

conseils ‘ptuﬁgaej.

loppez votre: rnulgm:n dans

nééfé?vlett’e chaude.




nt possible votre




- yariations elimatiqu

- certaines positions de maignar,

nes stimllations tactiles,
micton, defécation,

ere ou fepescomplet,

rtelses




afe wvenouvellement du matériel Ptntﬁéﬂgu As fuﬂ‘ Sut prescription
médicals. o{n ﬁmcrinn du matéziel a temjn!acet. vous devez vous

adresser soit & votte médecin #eaifant, soit a vottre médecln

appat eilleut.

s

- pour le renouvellement de votre prothese a l'identique

a:!lp_mtl’rése-hi prothése de secours pour les 3
~ premiéres années

- puis 1 renouvellement de prothése tous les 3 ans.

- pour le renouvellement de Votre imanchon ou de votre de gaine de
suspension.

e

“un renouvellement de manchon, de gaine de
‘suspension tous les 6 mois.




Vos besoins peuvent changer | Le materiel prothetique évolue et peut
repondre a.vos attentes.

Donc, si wvotre prothese ne vous correspond plus et gu'elle doit étre
changée ou medifiée, adressez-vous a votre meédecin appareilleur. La
collaboration: de celui-ci avec un masseur kinesitherapeute et un
prothesiste permettra de définir au mieux la prothese quivous convient.

| fboonteans?

Suite @ un choe, a un defaut des matériaux ou un défaut d’assemblage,

votre prothese peut se casser, Dans ce cas prenez rendez-vous av
prothesiste pour que votre prothese seit analysee et |'origine de la casse
identifiee. Ensuite le medecin appareilleur decidera soit de solliciter la
garantie de |a prothese, soit dewvous en prescrire une nouvelle,




_ le contrat de l'assureur doit @tre propose aux memes
conditions tarifaires que pour une personne valide en ce qui

concerne la garantie de responsabilite civile:

Signalez votre handicap et les amenagements du véhicule

preconises

par la commission medicale des permis de conduire

- |l peut y aveir une majoration des tarifs en ce qui concerne la

rarantie aui couvre les dommages des vehicules, compte tenu de
B

la valeur des ameénagements a realiser.




Yotre handicap nécessite des démarches a effectuer pout éte
autorisé a conduire , Ceb dématches sont effectuées aupres de la

p-téﬁmfume puls auptds de l'assurance.

[phmaches ok delanciocurs |

Présentez vous a la Préfecture du departement de résidence, et faites
une demande de passage devant la Commission Medicale de
Régularisation des permis de conduire.

|OBLIGATOIRE. 2 MEDECINS ETUDIENT VOTRE
DOSSIER ET PRECISENT




