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RESUME

Les personnes amputées de membre inférieur sont prises en charge dans des centres de
rééducation avant leur retour 4 domicile. Dans le cadre de leur éducation thérapeutique et de
la transmission de connaissance entre le thérapeute et le patient, nous avons créé un cd-rom

interactif illustrant les différentes phases aprés 1’amputation.

Simple et ludique, sa diffusion nécessite la présence du kinésithérapeute afin de
répondre aux questions que pourraient se poser le patient, et d’y répondre en expliquant le

contenu (photographies et vidéos).

Mots clés : Amputation de membre inférieur — Education thérapeutique — Prothése — Cd-rom

interactif

Keywords : Lower limp amputation — Therapeutic education — Prosthesis — Interactive Cd-

rom



1) Introduction

Actuellement, les personnes amputées de membres inférieurs sont le plus souvent prises
en charge en kinésithérapie dans des instituts de rééducation, tel le Centre Louis Pierquin de
Nancy. L’éducation thérapeutique du patient (ETP) y est mise en avant, afin de transférer nos
compétences aux personnes amputées et de réduire les colts pour la sécurité sociale. Ils y
apprennent la mise en place de la prothése, son utilisation ainsi que tous les conseils
d’hygiéne de vie s’y approchant. Des fiches papiers sont souvent éditées afin de fournir un

aide-mémoire.

Suite & ’apparition de nouvelles technologies, et la capacité de mettre en image et
vidéo certaines fiches, nous avons donc réalisé un travail écrit expliquant les différentes
phases de la prothétisation, et créé un cd-rom interactif 4 destination des personnes amputées

de membres inférieurs.

2) Meéthode de recherche bibliographique (1)

2.1. Origine du sujet de 1’étude

Notre étude porte donc sur un sujet qui nous intéresse depuis le début de notre
formation : la rééducation des personnes amputées de membre inférieur. Au cours de nos
différents stages, nous avons remarqué qu’il n’existe que quelques documents a remettre au
patient, pour son éducation thérapeutique. Nous avons donc décidé d’orienter le sujet dans

cette voie.



Actuellement, les nouvelles technologies sont de plus en plus courantes. Toutes les
générations s’y intéressent, d’ou I’idée de créer un cd-rom interactif de conseils d’hygiéne de
vie a destination des personnes amputées de membre inférieur, Celui-ci méle aussi bien des

photographies que des vidéos.

2.2. Stratégie de recherche

Une recherche par mots-clés est effectuée sur les bases de données Réédoc, Pubmed,
Pedro et Google Scholar, en langue francaise et anglaise. Les termes utilisés sont : amputés de
membre inférieur, amputé fémoral, amputé tibial, marche chez la personne amputée, gait,

lower limb amputation. Une recherche manuelle est ¢galement effectuée.

2.3. Recherche bibliographique et réferences

Dans un premier temps, la recherche bibliographique s’effectue manuellement a partir
des bibliographies disponibles dans les mémoires de I'Institut de Formation en Masso-
Kinésithérapie de Nancy. A partir de 14, la liste des mots clé est établie, avec une recherche
établic sur une période de 10 ans. Les bases de données consultées sont Réédoc, Pubmed,

Pedro et Google Scholar, en langue frangaise et anglatse.

Certaines références sont disponibles sur plusieurs moteurs de recherche. Pour notre
étude, nous retenons donc 9 résultats, auxquels nous ajoutons 7 références (recherche

manuelle, et sites internet). Nous avons donc 16 sources pour ce travail écrit.



3) L’amputation du membre inférieur

3.1. Les différentes étiologies

Lors de la prise en charge des patients amputés de membres inférieurs, il est important
de prendre en compte le niveau d’amputation. Selon le rapport 2006/2007 du National
Amputee Statistical Database (NASDAB) (2), les différentes étiologies rencontrées sont :

- les maladies cardio-vasculaires, notamment 1’athérosclérose et le diabete, dans 72%
des cas,

- les amputations dues & une infection ; 8%,

- les raisons traumatiques, responsables de 7% des amputations,

- les causes néoplasiques dans 3% des cas,

- les autres raisons : 10% (dont 4% sans causes connues et 1% de neurologiques).

3.2. Le niveau et I’dge

Toujours selon le rapport du NASDAB, les personnes amputées de membre inférieur

sont le plus souvent de niveau trans-tibial (53% des cas) ou trans-fémoral (39%). C’est pour

cette raison, que nous limiterons notre étude 4 ces deux types de populations.

L’dge moyen des personnes amputées pour causes vasculaires est de 75ans, tandis que

pour toutes les autres étiologies confondues, il se situe dans la tranche des 16 4 54 ans.



3.3. Vers la prothétisation

3.3.1. La phase pré-prothétique (3,4, 5, 6, 7, 8)

Elle concerne le laps de temps situé¢ entre 1’amputation et la mise en place de la
premi¢re prothése provisoire. La rééducation, notamment la kinésithérapie, est déja nécessaire
a cette phase de la prise en charge, afin d’obtenir un moignon pouvant étre appareillé du
mieux possible. Les objectifs principaux de cette phase, sont I’autonomie aux activités de la

vie journaliére (AVJ) ainsi que la lutte contre les attitudes vicieuses.

3.3.1.1.Prévention des attitudes vicieuses

Afin de prévenir au mieux 1’apparition de rétractions de certains muscles, et d’avoir

ainsi une mauvaise position, il est important d’informer le patient sur son installation.

3.3.1.1.1. Installation au lit

Pour un amputé fémoral, il faut prévenir 1’apparition de flexum de hanche et

d’abductum, qui pourraient géner la prothétisation. Il faut donc installer le membre résiduel

dans 1I’axe du corps, sans coussin en dessous.

Pour un amputé tibial, il est important de ne pas mettre de coussin sous le genou. En

effet, dans cette position, les ischio-jambiers se rétractent et créent un flexum de genou.



Figure 1 ; Installation au fauteuil d'un amputé tibial (avec repose moignon) 4 gauche et d’un

amputé fémoral 4 droite.

3.3.1.1.2. Installation pour les activités de la vie journaliére (AVJ)

Dans la vie de tous les jours, il faut prévenir également les attitudes vicieuses que nous

avons vues précédemment.

Pour une personne amputée en trans-tibial, il est important d’avoir un repose-moignon
sur le fauteuil roulant, afin de garder une bonne position du membre résiduel, c’est-a-dire le
genou en rectitude. Cette position est aussi & préconiser lorsque le patient est assis sur une
chaise ou dans son fauteuil de salon. Dans tous les cas, il ne faut jamais mettre de coussin

sous le genou.

Pour une personne amputée en trans-fémoral, il est important que le membre résiduel
soit dans 1’axe du corps, pour éviter au maximum I’abductum et le flexum. Si le patient peut
se déplacer avec une paire de cannes anglaises, nous lui conseillons de garder son moignon au

maximum 2 la verticale.



3.3.1.2.L’hygiéne du moignon et surveillance cutanée (3)

Il est essentiel de garder le membre résiduel propre et d’éviter tout risque d’infection,
surtout s’il y a encore une plaie présente. Pour cela, il faut que le patient ait une bonne
hygi¢ne corporelle. Il doit se laver les mains avec de I’eau et du savon ou avec de la solution
hydro-alcoolique avant de toucher son moignon. Il est aussi important de le nettoyer et le
sécher consciencieusement avant le chaussage du manchon ainsi qu’a son retrait le soir.
L’intérieur de I’emboiture de la prothése est aussi a nettoyer réguliérement, surtout si celle-ci

est en contact direct avec la peau du patient.

1l faut ¢galement vérifier 1’état cutané avant et aprés le port du manchon, car il est en
contact direct avec la peau. Il faut apprendre au patient a le faire lui-méme & 1’aide d’un
miroir. C’est un réflexe a lui donner, afin que cela soit bien intégré pour la phase prothétique

et que cela devienne un automatisme.

3.3.1.3.Les douleurs de la personne amputée (7, 8)

Selon A. Muller, elles sont divisées en trois catégories : 1’hallucinose ou sensation
fantdme, 1’algohallucinose ou douleur du membre fantéme, et les douleurs du membre

résiduel.

L’hallucinose correspond 4 une perception du membre amputé, tel qu’il était avant
I’intervention. Elle est fréquente dans les suites opératoires (spontanément signalée dans 90%

des cas), puis disparait progressivement: le fantdme rétrécit pour se confondre avec



I’extrémité distale du membre résiduel dans 75% des cas. Grice 4 'image du schéma corporel
et a la vision de la prothese, il peut étre moins ressenti avec la prothétisation chez certaine

personne.

L’algohallucinose est une douleur située & la partie amputée du membre. Elle est
ptésente dans 70% des cas, dés le postopératoire immédiat, et est encore présente chez la
moitié des patients a long terme. Elle peut étre de type neurologique, avec dysesthésie,

brulure, décharge €lectrique. .. et est différente des douleurs projetées.

La douleur du moignon est directement liée au geste chirurgical. 11 peut s’agir de
douleurs dues a des sections de filets nerveux, & la présence d’un névrome, ou encore 4 la
cicatrisation. Il est possible d’infiltrer des antalgiques pour faire diminuer ces douleurs. La
rééducation ainsi que la prothétisation peuvent étre des sources de douleur au niveau du

membre résiduel.

3.3.1.4.Marche et escaliers sans la prothése (9)

Lors de la phase pré-prothétique, il faut préparer le patient & se déplacer avec un rollator
ou avec une paire de cannes anglaises. Lors des s€ances de kinésithérapie, nous devons donc
lui apprendre & marcher en simulant le pas du coté amputé. En effet, cette démarche permet

d’intégrer le pas postérieur, important pour la marche avec la prothése.

1l sera aussi primordial de monter et descendre les escaliers, notamment si un retour a la

maison est & prévoir (il sera alors important de connaitre le nombre de marché qu’il y a chez



le patient, ainsi que la présence ou non de rampes). Pour cela, nous pouvons I'inciter a utiliser
un appui, & droite comme & gauche, voir uniquement les cannes anglaises. Pour certaines
personnes, il peut étre intéressant de montrer comment monter ou descendre les escaliers sur

leurs fesses.

3.3.1.5.Préventions des chutes et relevés du sol

Les chutes chez les personnes amputées, aussi bien lors des transferts qu’a la marche,
peuvent provogquer des blessures, surtout au niveau du moignon. Il est donc important de leur
rappeler les conseils de préventions & appliquer. Ainsi, nous pouvons leur demander de
chausser correctement le pied sain, avec une chaussure (ou un chausson) qui le maintien bien.
De plus, il faut revérifier avec eux, la sécurité lors des transferts, notamment au fauteuil

roulant : mettre les freins, relever les palettes, enlever 1’accoudoir.

Il faut tout de méme entrainer le patient au relevé du sol, dans le cas d une chute. 11 faut
donc le retravailler avec lut, sur tapis, afin d’acquérir un certain automatisme. Ainsi, s’il
tombe, il saura comment faire pour regagner son fauteuil, ou pour se remettre debout, s’il se

déplace avec des cannes anglaises.

3.3.1.6.Exemple d’exercices a faire chez soi (10, 11)

En dehors des séances de rééducation, nous pouvons lui donner quelques fiches

d’exercices, afin de renforcer et d’étirer ses muscles, de lutter contre les attitudes vicieuses et

de travatller la proprioception.



Pour un amputé fémoral, il faudra privilégier 1’étirement du psoas, et le renforcement
des extenseurs de hanche, et surtout des stabilisateurs latéraux de bassins. Les exercices

pourront étre aussi bien analytiques, que fonctionnels, couché comme debout.

Pour un amputé tibial, nous pouvons lui conseiller les mémes exercices que pour les
personnes amputées au niveau crural. Il faut insister sur le renforcement du moyen fessier et
du quadriceps, et sur les postures en extension de genou. Nous pouvons donc leur proposer de
travailler I’extension de genou sur 'haltérochaise. Pour les extenseurs de hanche et le moyen

fessier, il est possible de travailler debout avec une bande élastique. Dans tous les cas, le

temps de travail est de 6 secondes, puis un temps de repos égal au temps de travail.

Figure 2 : Exercices de renforcement du grand fessier 4 gauche et du moyen fessier a droite,

avec une bande élastique.
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3.3.2. La prothése provisoire (4, 5, 6, 10)

Elle est réalisée par les orthoprothésistes a partir d’un moulage platré du moignon. Une
prothése tibiale est généralement constituée d’un manchon, d’une emboiture, de pices

intermédiaires et d’un effecteur terminal.

Pour I’amputé fémoral, il faut rajouter un genou prothétique. Ce genou peut étre de
quatre types : mécanique, hydraulique, pneumatique, ou régit par un microprocesseur. Pour
notre étude, nous intégrerons les genoux mécaniques de type biellette, sans contréle de la
phase d’appui et d’oscillation, et les genoux avec microprocesseur, contrlant ces deux

phases, de type C-Leg® d’Otto-Bock.

Figure 3 : Genoux prothétiques de type bicllette 4 gauche et C-Leg® d’Otto-Bock a droite.
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3.3.2.1.Surveillance et gestion des volumes (11)

Suite 4 I’intervention, la personne amputée présente un eedéme au niveau du membre
résiduel, le plus souvent d’origine liquidienne ou dii & I’hématome. Sa résorption est la plus

important dans les 100 4 150 premiers jours, avant de s’équilibrer.

Parallelement, une atrophie musculaire se met en place dés les premiers jours
postopératoires. Dans un premier temps, elle est cachée par la présence de 1’cedéme, puis
devient plus significative quand celui-ci diminue. Progressivement, le tissu graisseux comble
partiellement les espaces du & I’amyotrophie et infiltre le muscle. Ainsi, la prise ou la perte de

poids du patient, influe également sur le volume du moignon.

Il est important d’entretenir sa prothése, et donc de ne pas la laisser au contact d’une
source de chaleur. Pour la toilette, le patient peut 1’enlever, certains préférent utiliser une

poche de protection, utilisée généralement pour protéger les platres lors de la douche.

3.3.2.2.La marche (5, 6, 9)

Le cycle de marche est divisé en deux périodes : la phase d’appui, représentant 60% du

cycle, et la phase d’oscillation, représentant 40% du cycle. (Annexe I)

Le but principal de la rééducation d’une personne amputée de membre inférieur est de
marcher, afin d’étre un maximum autonome lors de son retour 4 domicile. Dans un premier

temps, il est important de travailler le déroulement et le passage du pas de fagon analytique
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dans les barres paralléles, afin de sécuriser le plus possible le patient. Puis de le faire de facon
plus globale, lors de la marche. Quand cette étape est maitrisée, il est possible d’essayer
d’autres aides & la marche, comme le rollator, les cannes anglaises, une canne simple puis rien

du tout.

3.3.2.2.1. Lamarche de la personne amputée

Dans un premier temps, il est important de travailler au niveau du bassin. Dans les
barres paralléles, et de fagon analytique, il faut stimuler le pas pelvien ainsi que 1’abaissement
en statique du bassin jusqu'a ’automatisation. Il faut aussi favoriser la dissociation des
ceintures. Grice au laboratoire du mouvement, nous pouvons voir les défauts de la marche et

les corriger plus précisément lors de nos séances.

Quand ces mouvements sont bien acquis analytiquement, nous passons a la phase
dynamique, en demandant au patient de marcher dans les barres paralléles. En évolution, nous
proposons la marche avec les cannes anglaises plutét qu’avec le rollator, car ce dernier

favorise la chute avant du corps lors de la déambulation.

3.3.2.2.2. Tibiaux

Une personne amputée a ce niveau peut avoir des limitations d’amplitudes au niveau du
genou par la présence du manchon et des bonnets permettant de pallier les diminutions de

volume du membre résiduel. L’emboiture doit étre adaptée au mieux, afin de ne pas étre
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douloureuse et de ne pas géner la flexion. Dans un premier temps, 1’effecteur terminal est
souvent un pied articulé, avec une mobilité en flexion-extension. Souple et 1éger, il permet de
marcher a vitesse normale, sans toutefois s’adapter aux irrégularités du sol. Par la suite un
pied propulsif (classe I, IT ou III) peut étre proposé : il y a alors des conditions d’attribution,

notamment de vitesse et de périmétre de marche.

Pour qu’elle soit la plus naturelle possible, la marche doit étre économique en énergie.
La personne amputée doit faire des pas de méme longueur, en répartissant son poids de fagon
homogéne. Pour cela, nous pouvons la guider en mettant nos mains sur ses crétes iliaques,
afin de stimuler les rotations pelviennes et ainsi une bonne dissociation des ceintures. Il est

également important de vérifier que le genou du coté amputé ne se mette pas en récurvatum.

3.3.2.2.3, Fémoraux

3.3.2.2.3.1.Genou a biellette

Avec ce niveau d’amputation, le genou prothétique doit étre contrdlé pour pouvoit
marcher en toute sécurité. Lors de I’attaque du pas, il doit étre verrouillé, afin de passer le pas
sans tomber, En effet, un genou a biellette ne posséde aucun contréle sur la phase d’appui ni
sur la phase d’oscillation: sa flexion entraine un raccourcissement du segment jambier,
facilitant e passage du pas. Plus les bicllettes sont longues, moins le pied risque de
raccrocher, mais cela demande beaucoup d’énergie, entrainant une marche lente et fatigante.

En appui, plus le centre instantané de rotation (CIR) est en arriére, plus le genou sera stable. Il
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faut donc que le genou soit verrouillé pour passer le pas en toute sécurité. Si ce n’est pas le

cas, le genou risque de fléchir et le patient de tomber.

Pour bien contrdler I’emboiture, 1a personne amputée doit contracter ses muscles : les
extenseurs de hanche permettent un pas postérieur correct, tout en gardant le genou
prothétique en extension. Les fléchisseurs de hanche évitent au pied prothétique de frotter
contre le sol lors du passage du pas. Les abducteurs de hanche empéchent 1’apparition de

certaines boiteries.

3.3.2.2.3.2.Genou avec contréle des phases d’appui et d’oscillation

Mis en seconde intention, ce genou, qu’il soit hydraulique, pneumatique ou géré par
microprocesseur, est capable de freiner la flexion en charge. Ainsi, quand le patient met du
poids sur sa prothése, le genou se fléchi plus lentement, permettant un passage du pas plus
physiologique (tout comme la descente d’escalier marche aprés marche). L’emboiture se

contréle de la méme maniére qu’avec un genou sans contrdle de la phase d’appui.

3.3.2.3.Escaliers et pentes

Physiologiquement, nous montons et descendons les escaliers marche aprés marche.

Pour les pentes et plans incliné, nous les montons souvent genoux fléchis, et descendons en

freinant genoux fléchis.



15

3.3.2.3.1. Amputations tibiales

Pour les escaliers, il est possible de les monter et descendre normalement, comme le
genou est présent. Toutefois, au début de la rééducation, nous pouvons apprendre au patient 2
monter marche par marche, avec la jambe saine en premier, suivi du membre résiduel. Pour [a
descente, c’est le contraire: il faut dans un premier temps placer le membre inférieur

prothétisé sur la marche inférieure, suivi de la jambe saine.

Pour les pentes, il faut un bon verrouillage du genou du coté du membre résiduel. Ainsi,

il est possible de se déplacer sur un plan incliné de fagon quasi physiologique.

3.3.2.3.2. Amputations fémorales.

3.3.2.3.2.1.Genou sans contréle de la phase d’appui

Pour la montée et surtout pour la descente des escaliers, il faut que le genou soit

verrouillé. De ce fait, le patient doit utiliser les escaliers en marche par marche, en montant

avec la jambe valide en premier, et en descendant d’abord le coté avec la prothese.

Pour les pentes, c’est le méme principe. La difficulté augmente en fonction du dénivele.
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3.3.2.3.2.2.Genou avec contrble de la phase d’appui

Avec un genou de ce type, la montée des escaliers et des pentes se fait de la méme
fagon qu’un genou de type biellette. Grace au contréle de la phase d’appui, la personne
amputée peut descendre les escaliers ainsi que les plans inclinés en alternance. 11 lui suffit de

placer le talon prothétique sur le nez de marche, afin de faciliter le passage du pas.

Actuellement, un nouveau type de genou avec contréle de la phase d’appui vient d’étre
commercialiser : le Genium® d’Otto-Bock. Il permet de monter et descendre les escaliers en

alternant les pas, comme le ferait n’importe qui.

3.3.2.4.Permis de conduire (12}

Suite a 1’amputation, il faut faire revalider son permis de conduite, aussi bien pour les

véhicules légers (moto et voiture) que lourd (poids lourd et transports en commun).

Selon ’arrété du 31 aofit 2010 modifiant 1’arrété du 21 décembre 2005 fixant la liste
des affections médicales incompatibles avec 1’obtention ou le maintien du permis de conduire
ou pouvant donner lieu & la délivrance de permis de conduire de durée de validité limitée, le
patient doit remplir une déclaration précisant ses antécédents ainsi que ses traitements en
cours. Il doit aussi contacter la préfecture, passer un examen médical chez un médecin
conseil, ou prendre un avis auprés de la commission médicale départementale. Un test de

conduite peut lui étre demandé auprés d’une auto-école, ainsi que ’aménagement du véhicule
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personnel du patient. Ce permis a une validité maximale de cinq ans. [Texte de loi en Annexe

1]

3.3.3. La prothése définitive (5, 6, 10}

Suite aux différents essais réalisés a la phase précédente, une emboiture est réalisée en
carbone. Celui-ci est beaucoup plus léger que les matériaux utilisés auparavant. Il est
également possible d’ajouter une mousse esthétique de couleur chaire autour des piéces

intermédiaires, afin de recréer le galbe du membre ampute.

3.3.3.1.Continuer la surveillance

Il est important que le patient de poursuive I’inspection cutanée du membre résiduel,

méme avec I’emboiture définitive. Cela doit devenir un réflexe, réalis€ quasi

quotidiennement, afin d’éviter 1’ apparition de plaies.

Il faut noter que les volumes peuvent encore varier 4 cette phase. De ce fait, nous

pouvons conseiller aux personnes amputées de placer si nécessaire un bonnet ou un jersey

dans [’emboiture.

3.3.3.2.Démarche de renouvellement (13)

Certaines prothéses sont prises en charge par la sécurité sociale. Elles sont répertoriées

dans la liste des produits et prestations remboursables (LPPR). Pour certains pieds et genoux,
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il peut y avoir des conditions d’attribution (vitesse, périmétre de marche...). Le montant du
remboursement, ne prend pas en compte le moulage. Le renouvellement est possible quand la
garantie de la pi¢ce est révolue. Les patients ont droit & deux gaines de sustentation et deux
manchons par an, ainsi que huit bonnets. Il faut noter que certaines piéces, comme le genou

Genium d’Otto-Bock, ne sont pas pris en charge par 1a LPPR.

Sur prescription médicale motivée, chaque personne amputée de membre inféricur a le
droit 4 une prothése de deuxiéme mise. Elle peut étre portée réguliérement, en alternance avec
la prothése principale. Elle reprend d’ailleurs les caractéristiques de cette derniére. Toutefois,
pour des raisons de cofit, une deuxiéme prothése de genou assisté électroniquement n’est pas

prise en charge.

3.3.3.3.Sport (14, 15)

Pour la pratique sportive, il est possible d’avoir une prothése adaptée. Celle-ci n’étant
pas prise en charge par 1’assurance maladie, il est possible, dans de rare cas, d’avoir un
financement par la Maison Départementale des Personnes Handicapée (MDPH), le plus
simple étant de contacter un club handisport ou sa mutuelle. En général, les protheses

sportives ne permettent pas de marcher de fagon fonctionnelle.

3.3.3.3.1. Sports nautiques

Pour la natation, il est conseillé d’utiliser une prothése adaptée. Celle-ci posséde une

cheville articulée, permettant de marcher et de nager, et une palme en effecteur terminal. Une
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genouillére étanche permet d’éviter I’entrer d’eau dans la prothése. Celle-ci ne doit pas flotter,
et peut donc étre d’un certain poids. Il peut y avoir de petits orifices, permettant a I’eau de
passer en nageant et également de s’évacuer plus facilement. Généralement, les personnes

amputées fémorales préférent nager sans prothése.

Pour la plongée, le patient peut utiliser le méme type de prothése, ou ne pas en mettre
du tout. L’association Bout de Vie permet aux personnes amputées de réaliser des baptémes

de plongé, ainsi que des séjours de perfectionnement.

Figure 4 : Prothése de bain avec cheville articulée (14)

3.3.3.3.2. Ski et snowboard

Il est possible de pratiquer ces sports d’hiver que 1’on soit amputé tibial ou fémoral.

Pour le ski, il y a deux possibilités : assis ou debout.
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Une personne amputée en trans-tibial pourra skier avec sa prothése muni d’une
genouillére étanche. Le pied prothétique est alors inséré dans la chaussure de ski, avec une
talonnette. Il en est de méme pour le snowboard, ou toutefois, le pied de classe III semble le
plus adapté. Pour la compétition, il est possible d’avoir un systéme de fixation directe au ski,

évitant ainsi la chaussure (figure 4).

Les personnes amputées trans-fémoral peuvent skier assis, et se diriger grice aux
batons munis de patins. Certains skient debout, sur le membre sains, utilisant le méme
principe pour se diriger. Il est possible de skier et surfer avec un genou informatisé, malgré
leur fragilité. Actucllement, les orthoprothésistes rivalisent d’ingéniosité, pour créer de

nouveaux modéles il existe de nombreux modéles de genou & restitution d’énergie.

Dans tous les cas, il faut conseiller au patient de vérifier I’accessibilité du domaine

skiable avant de partir en vacances.

Figure 4 : Pied prothétique remplacé par une fixation de ski & gauche et coque de ski a droite

(15).
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3.3.3.3.3. Course

Pour ’athlétisme, le pied prothétique est remplacé par une lame carbone (figure 5),
permettant une restitution optimale de 1’énergie. C’est pour cela que dans la plupart des cas, il

n’y a pas de pied esthétique.

Pour le genou, il est le plus souvent court, résistant et permettant une flexion maximale.
Grace 3 un systéme de vérins, ils permettent de contrdler la phase pendulaire, et sur certain

modeles la phase d’appui.

Figure 5 : Lame carbone a restitution d’énergie pour I’athlétisme.

3.3.3.34. Cyclisme

Pour la pratique du vélo, il est conseillé de fixer ’effecteur terminal a la pédale grice a

un cale-pied, ou d’utiliser une prothése spécifique, ot le pilon est solidaire de la pédale (mais
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cette prothése ne permet pas la marche). Celle-ci peut étre plus courte du coté appareillé, afin

le limiter 1a flexion de genou.

Pour les personnes amputées fémorales, I’emboiture doit libérer 1’ischion, afin d’étre

confortablement assis sur la selle, et le genou doit étre libre. Certaines personnes préferent de

ce fait pratiquer le cyclisme sans prothése.

3.3.3.3.5. Autres sports

Suivant le sport pratiqué, it existe de nombreuses adaptations possibles. Certaines sont

disponibles dans le commerce, soit créer par les orthoprothésistes ou les patients eux-mémes.

3.3.3.4.Voyages

Lors des différents déplacements, nous pouvons conseiller au patient d’avoir un

certificat médical sur lui, ainsi que les coordonnées de son médecin.

Il existe un label « handi-tourisme », référencant les lieux touristiques accessibles aux

personnes & mobilités réduites, et ce quelque soit le handicap.

3.3.3.4.1. Avion (16)

Il est possible de voyager avec sa prothése, ses béquilles ou méme son fauteuil roulant.

Pour cela, les compagnies aériennes conseillent de réserver sa place plus de 48 heures a
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’avance et de préciser s’il y a besoin ou non d’un accompagnateur dans 1’aéroport de départ

ou d’arrivée ou dans ’avion.

Air France permet de voyager avec deux appareils de mobilités personnels, tels que les
fauteuils roulants par exemple. Ils seront dans la soute. Toutefois si leur encombrement est
limité en étant plié, il est possible de le garder en cabine. Il faut alors le préciser au moment
de la réservation. A l'intérieur de ’appareil, il y a la possibilité de se déplacer avec des

chaises de transport & bord.

3.3.3.4.2. Plage

1l est possible d’utiliser les mémes prothéses que pour les sports nautiques. Il existe
aussi des prothéses permettant de se baigner avec. Le systéme Aqualeg permet de rendre
n’importe quelle prothése de marche étanche, tant qu’elle ne contient pas d’électronique. Si
elle en contient, il est possible de créer une prothése compléte Aqualeg. Certains patients

sacrifient une ancienne prothése, afin de pouvoir se baigner avec.

3.3.3.5.Associations (15)

Il existe plusieurs associations et sites personnels & destinations des personnes
amputées. Sur son site internet, I’ ADEPA, Association de Défense et d’Etudes des Personnes
Amputées, distille de nombreux conseils, aussi bien sur les droits, les proth¢ses ou encore, les
sports. Elle met également a dispositions des internautes un forum, leur permettant d’échanger

leur ressenti.
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L’ADEPA établit un listing de sites personnels, d’associations de personnes amputées,
ou d’aide aux personnes handicapées, telles que 1’ Association des Paralysés de France (APF).

Il y a également des liens vers certains sites Handisport.

4) CD-Rom de conseils d"hygiéne de vie a destination du patient

4.1. Le choix du support

Nous avons choisi de réaliser un CD-Rom a destination des patients. Ce support,
moderne et interactif, permet de visualiser des photos ainsi que des vidéos en méme temps
que le texte explicatif. Le patient peut naviguer entre les différentes catégories, avancer ou

reculer dans les pages, a sa guise.

Le texte doit étre lisible et contraster pour pouvoir étre lu par tous. La navigation se fait
avec la souris, en cliquant sur les différents titres et boutons. Pour lancer une vidéo, il faut
cliquer sur lecture. Ainsi, la personne peut lire le texte et regarder la vidéo dans 1’ordre qu’il

le souhaite.

4.2. Le choix des différents chapitres

Pour le sommaire, nous avons repris les grands chapitres de ce travail écrit et nous
avons ajouté une premiére partie, commune a toutes les phases. Les commentaires sont a la
portée des patients. Chaque page est illustrée de photographies et de vidéos, meftant en scéne

les explications que nous donnons.
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5) Discussion

Ce cd-rom de conseils d’hygiéne de vie a destination des personnes amputées de
membres inférieurs entre dans le cadre de I’ETP. 1l sera important que le patient visionne ce
support en compagnie de son kinésithérapeute, afin que ce dernier puisse répondre aux

différentes questions qu’il peut se poser, et si besoin, lui réexpliquer certains passages.

Ce travail peut étre continué en le faisant parvenir & d’autres centres de rééducations
prenant en charge des patients amputés, afin de le tester. Ainsi, nous pourrions savoir s’il est
utile ou non pour la prise en charge, et connaitre le ressenti du patient vis-a-vis de ce type de

support.

Il peut étre envisagé de commenter les vidéos afin d’atteindre un maximum de
personnes, notamment les personnes malvoyantes. Toutefois, certains patients peuvent étre
plus ou moins réceptifs 4 ce type de support. Il faudra dans ce cas, envisager une prise en

charge plus classique, avec fiches papiers si besoin.

Le cd-rom n’est pas définitif : en effet, avec les avancées technologiques actuelles, il
faudra le mettre & jour, afin de coller au mieux aux besoins du patient. De plus, le logiciel
utilisé (Médiator®) ne permet pas la lecture sur les systémes d’exploitation Linux. Il pourrait

donc étre intéressant de créer un systéme pouvant lire ce cd-rom sur ce support.
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6) Conclusion

Pour ce mémoire, nous avons créé un outil thérapeutique interactif, placant le patient
comme acteur de sa rééducation. Dans le cadre de I'ETP et du fransfert de compétence
soignant-soigné, nous avons choisi que la présence du kinésithérapeute est nécessaire lors du

visionnage, afin de répondre aux différentes questions que peut se poser la personne amputée.

Le cd-rom pourrait faire 1’objet d’un prochain sujet de mémoire, ou il pourrait étre testé
dans plusieurs centres de rééducation, afin de voir s’il apporte un plus 4 la prise en charge ou

s’il y a des modifications & apporter.
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ANNEXE I

Le cycle de marche

De 0 4 15%, correspondant a la pose du talon jusqu’a la position ot le pied est a plat,
le bassin est abaissé, la hanche est en rotation médiale (RM), abduction et flexion de 3 4 5°.
Le genou est déverrouillé, en légére flexion de 8 4 12°. Le pied est en position neutre et va

vers la flexion plantaire de 5 4 10°. La RE d’environ 10°, les releveurs évitent le steppage.

De 15 4 40%, le pied est a plat au sol, en appui unipodal. Le bassin est en adduction de
quelques degrés, la hanche est en rotation latérale (RL), abduction et flexion. Le genou est
quasi en extension, sans toutcfois, étre verrouillé. La RE du pied est de 5 a 10°, sa flexion
dorsale est de 10°.

De 40 4 50%, le talon commence a se soulever, toujours en appui unipodal. Il s’agit du
pas postérieur. A cette phase, |’aile iliaque homolatérale est en arriére, avec la hanche en
adduction de 10°. Le genou entame sa deuxiéme phase de flexion, de 5°. Début de la flexion

plantaire, le pied &tant toujours en RL.

De 50 a 60%, lors du double appui, la personne exerce une poussée sur ses orteils. La
hanche est en extension de 5 4 10%. La flexion de genou augmente. Tout le poids du corps est
sur I’hallux et il y a une poussée sur les orteils pour la propulsion.

De 60 a4 75%, correspondant 4 la phase d’oscillation, il y a un maximum de pas
postéricur, avec une hanche en extension, abduction, et RM. Dans la suite du mouvement,

cette articulation va vers la flexion (maximum 30°), ’abduction et la RL. Le genou est en



flexion maximale de 60 4 70° au moment du croisement avec le genou controlatéral. Puis il
débute ’extension. Le pied est en RL de 20°, et la flexion plantaire est de 10 & 20°,

De 75 a 100%, il s’agit de la deuxiéme partie de la phase d’oscillation, juste avant
1’attaque d’un nouveau pas. L’aile iliaque homolatérale avance, 1a hanche est en RL. Le genou
continue son extension. Il est toutefois possible de retrouver 20° de flexion pour amortir
I’attaque du talon. Au niveau du pied, la flexion est neutre, avec 10° de RL.

La longueur des pas doit étre €gale, le regard doit étre horizontal, & quelques métres
devant soi. Il doit également y avoir une bonne dissociation des ceintures scapulaires et

pelviennes, avec un balancement des bras contraire au mouvement des membres inférieurs.
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Décrets, arrétés, circulaires
TEXTES GENERAUX

MINISTERE DE L’ECOLOGIE, DE L’'ENERGIE, DU DEVELOPPEMENT
DURABLE ET DE LA MER, EN CHARGE
DES TECHNOLOGIES VERTES ET DES NEGOCIATIONS SUR LE CLIMAT

Arréte du 31 aoit 2010 modifiant I'arrété du 21 décembre 2005 fixant la liste des affections
meédicales incompatibles avec I'obtention ou le maintien du permis de conduire ou pouvant
donner lieu a la délivrance de permis de conduire de durée de validité limitée

NOR . DEVS1019542A

Publics concernés : médecins, professionnels de I'activité « permis de conduire », titulaires du permis de
conduire ou candidats.

Objet : modification de la liste des affections médicales incompatibles avec [’obtention ou le maintien du
permis de conduire, en applhication des directives 200%112/CE et 2009/113/CE du 25 aofit 2009 de la
Commission européenne.

Entrée en vigueur: le 15 septembre 2010.

Notice : cet arrété est une actualisation des conditions minimales requises en matiére d'aptitude médicale
la conduite automobile, en ce qui concerne les affections suivantes : troubles de la vision, épilepsie et diabéte.
Il est destiné & transposer en droit interne les deux directives de la Commission européenne du 25 aofit 2009
fixant les normes médicales mmimales pour conduire un véhicule a moteur.

Références : le texte modifié par le présent arrété peut étre consulté dans sa rédaction issue de cette
modification sur le site Légifrance (http://www.legifrance.gouv.fr).

Le ministre d’Etat, ministre de 'écologie. de I'énergie. du développement durable et de la mer, en charge
des technologies vertes et des négociations sur le climat, et la ministre de la santé et des sports,

Vu Ia directive 2009/112/CE de fa Commission du 25 aolt 2009 modifiant Ia directive 91/439/CEE du
Conseil relative au permis de conduire ;

Vu la directive 2009/113/CE de la Commission du 25 aoiit 2009 modifiant la directive 2006/126/CE du
Parlement européen et du Conseil relative au permis de conduire ;

Vu le code de la route, et notamment ses articles R. 221-11 et suivants ;

Vu I'arrété du 21 décembre 2005 fixant la liste des affections médicales incompatibles avec I'obtention ou le
maintien du permis de conduire ou pouvant donner lieu & la délivrance de permis de conduire de durée de
validité limitée ;

Sur proposition de la préféte, déléguée a la sécurite et 4 la circulation routiéres, et du directeur général de Ia
santé,

Arrétent :

Art. 1=, - L’anncxe au présent arrété supprime et remplace 1'annexe & l'amété du 21 décembre 2005
SusVviseé.

Art. 2. - Les dispositions du présent arrété entrent en vigueur le 15 septembre 2010.

Art, 3. — La préfete, déléguée a la sécurité et & la circulation routiéres, et le directeur général de la sanié
sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de I'exécution du présent arrété, qui sera publié au Journal officiel
de Ia République francaise.

Fait 4 Paris, le 31 aofit 2010.

Le ministre d'Etat, ministre de ['écologie,
de 'énergie. du développement durable et de la mer,
en charge des technologies vertes
et des négociations sur le climat,
Pour le ministre et par délégation :
La préfete, déléguée @ la séeurité
et & lu circulation routiéres,
M. MERLI
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La ministre de la santé et des sports,
Pour la ministre et par délégation .
Le directeur général de la santé,
D. Houssin

ANNEXE

(Introduite par I'arrété du 31 aolt 2010 modifiant I'arrété du 21 décembre 2005 fixant la liste des affections
médicales incompatibles avec I'obtention ou le maintien du permis de conduire ou pouvant domner lieu & la
délivrance de permis de conduire de durée de validite limitée.)

Principes

Conformément a l'article R. 412-6 du code de la route, tout conducteur de véhicule doit se tenir
constamment en état et en position d’exécuter commodément et sans délais toutes les manceuvres qui lui
incombent.

Tant pour le groupe léger que pour le groupe lourd. le permis de conduire ne doit étre ni délivré ni
renouvelé au candidat ou conducteur atteint d’une affection, qu’elle soit mentionnée ou non dans la présente
liste, susceptible de constituer ou d’entrainer une incapacité fonctionnelle de natore & compromettre la sécurité
routiére lors de la conduite d’un véhicule 4 moteur. La décision de délivrance ou de renouvellement du penmis
par Fautorité préfectorale est prise swite A I"avis de la commission médicale départementale on d’un médecin
agréé. L’avis adressé au préfet peut contenir. si Jes conditions I'exigent pour la seécurité routiére, des
propositions de mentions additionnelles ou restrictives sur le titre de conduite.

Avant chague examen médical par un médecin agréé ou un médecin membre de la commission médicale. le
candidat ou le conducteur remplira une décluration décrivant loyalement ses antécédents médicaux, une
éventuelle pathologie en cours et les traitements pris réguliérement.

Un test de conduite par une école de conduite peut tre demandé par la commission médicale.

La commission médicale pourra, aprés un premier examen. si elle le juge utile. demander I'examen de
I'intéressé par un spécialiste de la commission d'appel. Ce demier répondra aux questions posées par la
commission, sans préjuger de I'avis de celle-ci.
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ANNEXE III

Cd-rom de conseils d’hygiéne de vie 4 destination des personnes amputées de

membres inférieurs.



