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1. INTRODUCTION

L’amputation se définit comme un geste chirurgical consistant 4 I’ablation d’un membre
ou d’un segment de membre, En France, il y aurait 4000 nouveaux cas d’amputés de membre
inférieur chaque année. Dans 20% des cas, cette amputation est d’origine traumatique et dans
78% des cas, d’origine vasculaire. Pour le reste, ce sont des causes tumorale, infectieuse ou
encore congénitale [1]. L’amputation de membre inférieur peut étre, selon la cause, réalisée a
différents niveaux, allant des orteils jusqu’a la désarticulation de hanche. La particularité des
amputés fémoraux est la perte de deux articulations, la cheville et le genou. Ces changements
anatomiques générent une toute nouvelle organisation musculo-squelettique et demandent un

effort d’adaptation permanent de la part de ces sujets.

Concernant les amputés fémoraux, la littérature scientifique actuelle s’intéresse
majoritairement aux prothéses, en perpétuelle évolution, ainsi qu’aux nouvelles orientations
rééducatives. De plus, de nombreuses études relatent les douleurs spécifiques aux sujets
amputés. Ehde et coll. ont mis en avant que chez les amputés fémoraux, les douleurs du membre
résiduel et du membre fantdme sont les deux sensations les plus douloureuses. La lombalgie
suit de trés prés en troisiéme position au classement [2]. Il existe une documentation importante
concernant les douleurs relatives an membre amputé, avec des améliorations continuelles des
techniques rééducatives. Or la lombalgie représente un fléau massif chez les amputés fémoraux,
et peu d’études s’y intéressent spécialement. La prise en charge rééducative des sympt6mes
lombalgiques chez les amputés fémoraux est nécessaire, mais pour cela, une connaissance des

divers processus a 1’origine de cette douleur est indispensable.

C’est pourquoi nous proposons une revue de littérature destinée a soulever 1’impact de
’acte d’amputation et du port d’une prothése sur ’apparition de lombalgie chez les amputés
fémoraux appareillés. Est-ce que tous les amputés fémoraux sont des lombalgiques qui
s’ignorent ? Est-ce un risque évitable ? Peut-on dresser un « profil type » de ces amputés, futurs

lombalgiques ?



Ce travail s’articule de la maniére suivante : nous présenterons dans un premier temps
notre méthodologie de recherche et d’analyse des données bibliographiques. Puis, nous
dresserons un récapitulatif de la lombalgie au sein de la population amputée fémorale
appareillée. Enfin, nous évoquerons les diverses origines de la lombalgie, & partir des
informations de la littérature. Pour finir, nous présenterons et discuterons les résultats de nos

recherches.

2. METHODOLOGIE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIE

Une dizaine de bases de données ont été interrogées & 1’aide de mots clés, qui ont évolués
au fur et & mesure de la période de recherche. Initialement les mots clés étaient « low back
pain » (« lombalgie ») et « lower limb amputation » (« amputation »), Par la suite, les mots clés
ont suivi les diverses orientations de recherche : « transfemoral amputation », « gait »,
« postural », « prosthesis » et « alignment ». Pour les bases de recherche francophones, les mots
clés utilisés sont les suivants : « lombalgie », « amputation fémorale », « marche », « posture »,

« prothése », « équilibre postural », « alignement » etc. [annexe I].

La période de recherche bibliographique n’a pas été limitée dans le temps et a été
rythmée par la lecture et 1’analyse des articles, qui ont ensuite conditionné I’inclusion ou
I’exclusion des articles [annexe II]. La recherche a mené & des articles principalement
anglophones, le peu de littérature francophone trouvée ne traitait pas spécifiquement le sujet
choisi. Les articles ont été sélectionnés selon leur richesse, qualitative et quantitative, qu’ils
pouvaient apporter 3 la réponse de la problématique. Les articles les mieux cotés, selon les
recommandations de I’HAS, ont été mis en avant, sans négliger pour autant les autres articles,

permettant ainsi d’apporter une vision plurielle au sujet.

Initialement, 873 articles ont été sélectionnés pour la lecture des titres et des résumes,
puis 124 articles pour la lecture du texte intégral et 42 articles pour ia réalisation de la revue de

littérature. Les articles choisis concernent des recherches effectuées entre 1995 et 2015. De



nombreux articles ont ét€ exclus selon des critéres précis, comme des études qui concernaient
les amputés tibiaux, les désarticulés de hanche ou les bi-amputés fémoraux exclusivement, dans
le cas de méthodologie et protocole imprécis, si les sujets n’étaient pas appareillés ou en
fauteuil, ou encore si la lombalgie était d’origine médicale, sans relation avec 1’amputation

[annexe IT].

La qualité des études retenues a été appréciée selon les recommandations de bonne
pratique de ’HAS [annexe III]. Sur P’ensemble des 42 articles sélectionnés, 28 articles
répondent & un niveau de preuve 4, dix & un niveau de preuve 3 et quatre & un niveau de preuve
2. Pour les études de niveau 4, 12 sont des études épidémiologiques descriptives, huit sont des
séries de cas, cing sont des revues de littérature, mais nous avons aussi une étude de cas, une
étude rétrospective et un essai comparatif comportant des biais. Dix articles sont de niveau de
preuve 3, ce sont exclusivement des études cas-témoin. Quatre articles sont de niveau de preuve

2, ce sont exclusivement des essais comparatifs non randomisés [annexe IV].

Tableau I : cotation des articles selon les recommandations de I’HAS

Etudes répondant 3 un nivean de preuve 1

Etudes répondant 3 un niveau de preuve 2 [13][18] [24] [36]

Etudes répondant & un niveau de preuve 3 [14] [15] [22] [25] [28] [29] [31] [32]
[34] [39]

Etudes répondant 3 un niveau de preuve 4 (1121 [3114) 5161 [71[81[9]1[10] [11]

[12] [16] [17] [19] [20] [21] [23] [26]
[27] [30] [33] [35] [37] [38] [40] [41]
[42]

3. ETAT DES LIEUX DE LA LOMBALGIE CHEZ LES AMPUTES DE MEMBRE
INFERIEUR

3.1. Généralités



La lombalgie représente un probléme majeur de santé publique et affecterait prés de

70% de la population générale {3].

La lombalgie s'installe suite & des déséquilibres musculo-squelettiques, en cela elle
représente une conséquence importante de l'amputation de membre inféricur. Une perte de
membre inférieur entraine chez ces sujets des affaiblissements musculo-squelettiques
importants, donnant lieu 3 des mouvements compensatoires, des mauvaises postures, des
déviations de démarche et un déconditionnement général [4]. Ce sont les principaux

retentissements dus a ’amputation évoqués dans la littérature.

La lombalgie est classée comme la troisiéme douleur la plus importante chez les sujets
amputés de membre inférieur, aprés les douleurs du membre résiduel et celles du membre
fantéme. Elle représente plus de la moitié des douleurs situées a d'autres endroits que le membre

inférieur amputé directement [2][5]{6].

3.2. Incidence de la lombalgie chez les amputés de membre inférieur

De nombreuses études évoquent l'incidence importante d’atteintes lombaires chez les
sujets amputés du membre inférieur. Selon un questionnaire élaboré aux Etats-Unis, destiné a
des sujets amputés de différentes pathologies et de plus de 18 ans, la lombalgie concernait 62 %
des sujets interrogés [7]. Smith et coll. ont utilisé la méme méthodologie et la méme base de
données, et pour eux 52 % de leurs répondants présentait une douleur lombaire [8]. Toutefois
pour 15 % d'entre eux, la douleur était déja présente avant I'amputation, or cette douleur s'est
exacerbée pour 57 % d'entre eux et est restée la méme pour les 43 % restant. Dans une autre
étude n’incluant que des sujets amputés traumatiques, 60 % rapportent que le début de la

lombalgie s'est exprimé dans les deux premiéres années aprés 'amputation [9].



3.3. Type de douleur

Parmi les sujets présentant des douleurs lombaires, 72 % évoquent des douleurs
intermittentes, « sensation qui vient et qui part », 26 % €voquent des douleurs constantes et les
2 % restants ¢taient « sans douleur » pendant la participation & 1'étude d’Ehde et coll.
Concernant la douleur intermittente, 47 % des sujets avaient 1 épisode ou moins par semaine,

58 % avaient un épisode par heure et 12 % un €pisode par minute {8].

3.4. Intensité de la douleur et notion de géne

Pour évaluer ’intensité de la douleur lombaire, une EVA (échelle de 0 4 10) a été
réalisée. L'intensité moyenne des douleurs est de 5,2 (+/- 2,3), 43 % des sujets évoquent une

douleur douce (1-4), 25 % une douleur modérée (5-6) et 31 % une douleur sévére (7-10).

Ehde et coll. se sont intéressés a la géne due a la lombalgie qui a été quantifiée via une
échelle de 0 a 10, ou la géne légere se situe entre 1 et 4, la géne modérée entre S et 6 et la géne
sévére entre 7 et 10. Parmi ces sujets, 48 % évoquent une géne 1égére, 21 % une géne modérée

et 31 % une géne sévére [8][10].

3.5. Facteurs de risques

Différents facteurs risquent d’influencer l'apparition de la lombalgie chez les sujets
amputes :
- L’&age grandissant [3], mais celui-ci n'aurait qu'une faible corrélation avec l'apparition
de la lombalgie [8].
- Les années post-amputation ont une faible corrélation avec 'apparition de la lombalgie

[8], mais leur augmentation tend & augmenter les risques de lombalgie.



Les habitants des zones urbaines ont plus de risques que les sujets des zones rurales

- Le niveau social bas est un facteur de risque

- L’augmentation de la durée d'utilisation de la prothése

- L’accumulation des co-morbidités [3]

- Le sexe féminin. Plus spécifiquement, concernant les lombalgies chez les sujets amputés
fémoraux, 34,2 % des femmes et 22,4 % des hommes seraient touchés fréquemment par
une lombalgie. Parmi ces hommes et ces femmes, respectivement 72,6 % et 81 %
consultent un spécialiste [11].

La présence de douleurs du membre fantdme ou du membre résiduel influence la

perception de la douleur et contribue a l'apparition voir a 1'aggravation de la LBP [4].

L’amputation fémorale entrainera des troubles posturaux majeurs qui pourront donner

naissance 3 une future lombalgie.

4. TROUBLES POSTURAUX DES AMPUTES FEMORAUX, CONSEQUENCES
DIRECTES DE L’AMPUTATION

4.1. Généralités

Suite & 1’acte chirurgical d’amputation, les amputés fémoraux mettent en place des
adaptations musculo-squelettiques au niveau lombo-pelvien. Ces adaptations musculo-
squelettiques peuvent altérer les muscles, les tissus de liaisons et les os en relation avec la
mauvaise posture et les mouvements répétitifs. Les troubles de la balance musculo-squelettique
du tronc et du bassin résultent de variation de longueur des muscles, de variation d’extensibilité
des structures de connection et de variation d’alignement squelettique ; ce qui peut étre défini
comme des asymétries posturales [12]. Le niveau d’amputation interfeére avec les stratégies
posturales mises en place par les sujets amputés. Il existe différentes stratégies d’orientation et

de stabilisation [13].



4.2, Répercussions de 1’amputation sur le bassin

4.2.1. Incidence vertébrale

En position debout, il existe une antéversion naturelle de bassin. Pour les sujets sains,
cette antéversion est en moyenne de 8,5° +/- 5,8, alors que pour les amputés fémoraux cette

valeur est plus importante et se trouve en moyenne & 12° +/- 5,4 [14].

4.2 .2. Incidence musculaire

Hendershot et Nussbaum ont mis en avant que le psoas des amputés fémoraux est hypo-
extensible du c6té amputé, ce qui serait responsable de 1’antéversion exagérée de bassin [15].
Une extensibilité optimale est nécessaire pour prévenir les lombalgies. Un psoas trop court
contribue au déficit d’extension de hanche pendant le pas postérieur. Pour compenser, le bassin
peut s’antéverser, entrainant ainsi une hyper-extension des vert¢bres ce qui permet d’augmenter
la longueur du pas. Cela peut entrainer des micro-traumatismes au niveau des sacro-iliaques et
des vertébres lombaires ainsi qu’une hyper-mobilité de celles-ci. Cette antéversion de bassin,
causée par I’hypo-extensibilité du psoas, entraine des forces compressives plus importantes a
la partie postérieure des vertébres lombaires, responsables des discopathies [16]. L’antéversion

va diminuer 1’extension lombo-sacrale et la flexion sacro-illiaque [17].

Le muscle grand fessier est un composant essentiel pour maintenir le bassin dans sa
position de référence. A 1’aide des abdominaux, ii sert & contre-balancer le psoas et les spinaux
qui entrainent le bassin en antéversion. Quand le psoas est rétracté, le grand fessier, par
I’inhibition réciproque, est incapable de maintenir le bassin, permettant ainsi 1’antéversion de

bassin [18].



Figure 1 : déséquilibres musculaires post-amputation responsables de 1’antéversion de bassin
[12]

Baum et coll. ont émis 1’hypothése que I’angmentation des inclinaisons pelviennes serait
secondaire a ’incapacité d’attacher le quadriceps et les ischios-jambiers chez les amputés
fémoraux aux moignons courts, car il s’agit d’une section au niveau musculaire et gu’aucun

tendon n’est disponible et utilisable [19].

Il y a quelques années de nombreux amputés fémoraux portaient des prothéses
quadrangulaires, avec un appui antérieur au niveau du triangle de Scarpa. Ce type de prothése
entraine une rétroversion de bassin. Ces patients se positionnent donc en cyphose lombaire due
4 l'augmentation de flexibilit¢ du psoas. Cette position place les structures vertébrales
postérieures sous tension ce qui peut entrainer des dysfonctions neurologiques, des
déformations et des incapacités dues & la douleur [16]. La rétroversion s’accompagne d’une
raideur des ischio-jambiers, ce qui augmente les forces de compression & la partie antérieure
des vertebres et entraine des discopathies. Actuellement, les emboitures i ischion intégré sont
majoritairement utilisées. Elles sont jugées comme les plus physiologiques car anatomiques.
En effet, I’ischion n’est pas posé sur une tablette mais est directement intégré dans 1’emboiture.
De plus, ce type de prothése comprime moins les muscles et les tendons, ce qui permet plus de
liberté et de mobilité. Les mouvements du fémur sont précisément suivis par 1’ensemble de la
prothése [20].



4.3. Répercussions de I’amputation sur le rachis

4.3.1. Incidence vertébrale

Burke a ¢té le premier en 1978 a faire un rapport radiographique sur les vertébres
Jombaires des sujets amputés. A partir de 5 ans aprés amputation, il a pu observer des scolioses
chez 43% d’entre eux et des changements dégénératifs des vertébres lombaires, de différents

degrés, chez 76% d’entre eux [21].

Suite & ’amputation, il y aura des changements dans la statique, les mouvements et la
démarche des sujets amputés fémoraux. Ces changements influencent la charge des tissus qui
sont sur la vertébre et autour de celle-ci, des changements chroniques des structures passives,
de la commande neuro-musculaire, mais aussi des modifications de charge et de dimension des
vertébres avec un changement des stratégies motrices et des propriétés fonctionnelles de celles-
ci[15].

L’augmentation de la déformation des tissus mous autour des vertébres, résultant de
[’augmentation de la cinématique du tronc, peut réduire la contribution visco-élastique de ces
tissus pour assurer la rigidité du tronc [22]. Pour compenser la baisse de la contribution des
structures passives et permettre équilibre et stabilité aux vertdbres lombaires, cela demande une

augmentation des exigences de la musculature du tronc.

Chez les sujets amputés, les zones neutres spinales sont plus importantes. Elles
représentent la partie de la zone de mobilit¢ intervertébrale 1a plus proche de la position de
repos, dans laquelle, I’articulation a sa plus grande capacité de mouvement avec une résistance
minimale & la mobilité intervertébrale. Si la zone neutre augmente alors I’instabilité vertébrale
augmente, 1’activité musculaire augmente pour compenser cette instabilité et le tronc devient

donc plus raide [15].

Suite & I’amputation fémorale, il y a une augmentation des mouvements transversaux et

des forces de cisaillement au niveau lombaire. Les mouvements asyméiriques de la région
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lombo-pelvienne sont répétitifs au cours d’une journée, ce qui engendre la déformation des
structures passives et des mécanorécepteurs [23]. La diminution de la sensibilité proprioceptive
entraine une baisse de la réponse musculaire réflexe avec un retard de timing de la réponse
musculaire du c6té amputé [15]. Les mouvements anormaux des vertébres lombaires et les
déformations musculo-squelettiques qui en découlent entrainent des douleurs importantes car
ils contiennent de nombreux nocicepteurs [24]. Le tronc est souvent sollicité dans les activités
de la vie quotidienne, ces asynergies entre structures passive et active vont accroitre les

instabilités et le risque de lombalgie [25].

De plus, Hendershot et Nussbaum ont mis en avant que chez les amputés, 1'utilisation
préférentielle du membre inférieur sain serait responsable de différences bilatérales au niveau

mécanique et neuro-musculaire du tronc [15].

4.3.2. Incidence muscuiaire

Chez les amputés fémoraux, il existe en général une augmentation du travail musculaire
du tronc de 6 4 13% par rapport aux sujets sains, afin de compenser le manque de contribution
passive [15][25].

Les spinaux veillent & la posture correcte des lombaires, les maintenant en position de
lordose. Friel et coll. ont mis en avant la faiblesse des spinaux chez les amputés fémoraux et sa
corrélation avec 1’apparition de lombalgie. Cette faiblesse augmente la taille de la zone neutre,
entrainant une instabilité vertébrale. Les sujets les plus douloureux ont des spinaux trés
fatigables et peu endurants. Le sujet sain tient en moyenne 3 minutes au test de Sorensen alors
qu’en moyenne un sujet amputé et lombalgique tiendrait 26,5s. Comme le seuil de fatigue est

trés bas, cela prédispose aux douleurs dorsales [16].

Pen d’études se sont iniéressées aux abdominaux, mais il existe tout de méme une
différence de force selon la cause de 1’amputation. Les sujets amputés traumatiques présentent

genéralement des abdominaux plus forts que les sujets amputés pour cause vasculaire, mais ceci
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est valable pour I’ensemble de la musculature [16]. Concernant les muscles transverses,
Springer et Gill n’ont trouvé aucune différence significative entre les propriétés des transverses

d’une personne amputée et celles d’une personne saine [26].
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Figure 2 : Augmentation du travail musculaire des muscles du tronc suite a |’amputation
fémorale [15]

5.LES TROUBLES DE LA MARCHE, CONSEQUENCES SECONDAIRES DE
L’AMPUTATION

Les troubles posturaux des amputés fémoraux entraineront des anomalies de la marche,

qui accentueront et aggraveront les troubles musculo-squelettiques de ces sujets [27] [annexe

A48

5.1. Conséquences sur la cinématique de la marche

5.1.1. Dans le plan frontal
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Durant la marche appareillée, le tronc s’incline latéralement au dessus de la jambe
d’appui. On pourra observer cette inclinaison latérale juste aprés 1’attaque du talon au sol. Plus
le niveau d’amputation est haut, plus la flexion latérale est exagérée. Quand le pied prothétique
est en appui, cette flexion latérale est plus importante et se déclenchera plus tardivement chez
les amputés fémoraux que chez les amputés tibiaux [28]. Les balancements exagérés de tronc
dans le plan frontal permettent de compenser les mouvements d’abduction de hanche et de

valgus de genou ou de contrebalancer un mauvais alignement de prothése [29].

Figure 3 : inflexion latérale de tronc vers la jambe d’appui

Le bassin s’inclinera du c6té de la jambe d’appui, ce qui est dii 4 la faiblesse des
stabilisateurs de hanche du c6té amputé. Cette inclinaison sera compensée par la flexion latérale
de tronc [14]. Lors de 1a phase d’appui sur le membre prothétique, 1a chute de bassin sera moins
importante que lors de 1’appui sur le membre sain. Il existe aussi parfois une €lévation de bassin
du c6té oscillant, a la fois du c6té du membre prothétique que du membre sain. Ce mouvement
d’élévation se retrouve chez les amputés fémoraux aux moignons courts, aux emboitures
douloureuses ou suite 3 un défaut de rééducation et permet le dégagement du pied [30]. Goujon-
Pillet et coll. ont mis en avant qu’au cours de la phase d’oscillation de la prothese, 1’élévation

du bassin se trouve entre 5 et 7° par rapport a la normale. Dans le plan frontal, les amplitudes
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anormales de mouvements de bassin diminuent de 0,02° pour chaque millimétre de plus au

niveau du moignon [14].

D’aprés une étude de Russel et Wilken, les amputés fémoraux seraient caractérisés par
une rigidité importante entre le bassin et le tronc durant la marche. Ce serait un mécanisme de

protection des segments ou de compensation pour améliorer la stabilité [31].

5.1.2. Dans le plan sagittal

Le tronc commence a se fléchir vers 1’avant a ’attaque du talon. Les amplitudes de
flexion et d’extension de tronc sont plus importantes chez les amputés fémoraux que chez les
amputés tibiaux. La flexion accrue de tronc permet de compenser le manque de participation
de la cheville ; le degré de participation dépendra du type de cheville prothétique. Cette flexion
accrue facilite aussi ’extension de hanche, souvent limitée par I’hypo-extensibilité du psoas.
Cette compensation demande une augmentation du travail des muscles du tronc et de la hanche.
Durant 1a marche, les amputés fémoraux lordosent de fagon importante pour s’accommoder aux

changements d’orientation de hanche ou pour permettre 1’alignement du tronc et du bassin [28].

Figure 4 : flexion antérieure de bassin 3 i"attaque du talon
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Durant la marche, ’inclinaison antérieure de bassin est plus importante chez les sujets
amputés que chez les sujets sains [28]. Chez les amputés fémoraux, le bassin agit comme
propulseur pour entrainer la jambe vers I’avant. Il y a une antéversion faible de bassin avant le
décollement du pied, suivi d’une importante poussée postérieure pour aider le membre

prothétique a avancer [19].

Russel et Wilken mettent en avant 1’angle important formé entre 1’antéversion de bassin
et la bascule postérieure du tronc, qui est la conséquence des importants déséquilibres
musculaires [31]. La répétition de ces adaptations de marche aura un retentissement important

dans "apparition des lombalgies.

5.1.3. Dans le plan transversal

Durant la marche appareillée, les amplitudes de rotation de tronc sont plus importantes
chez les amputés fémoraux [31]. En effet, le tronc tourne vers la jambe d’appui, la rotation étant
maximale & I’attaque du talon. La mobilité dans le plan transversal se fera au niveau du tronc

chez les amputés fémoraux, contrairement aux sujets sains, qui utiliseront la mobilité du bassin.

Morgenroth et coll. ont mis en avant que les instabilités rotationnelles dans le plan
transverse sont impliquées dans 1’apparition de lombalgie. En effet, I’annulus fibrosus présent
dans le disque inter-vertébral joue un réle significatif pour résister aux rotations lombaires dans
le plan transversal. 1] a été démontré que les rotations dans le plan transverse causent les plus
fortes tensions des fibres de 1’annulus fibrosus parmi les mouvements tridimensionnels.
Pendant de nombreux cycles de marche, 1’augmentation des rotations dans le plan transverse

peut étre associée 4 une dégeénération du disque et & 1’apparition de lombalgie [24].

Hendershot et Wolf ont étudi€ la relation entre le niveau d’amputation et les rotations

de tronc. Plus le moignon est court, plus les rotations augmentent [28].
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5.2. Conséquences sur les forces de réaction au sol

Lors des phases de contact avec le sol, le pied exerce sur le sol une force d’action vers
le bas. Il s’y ajoute une force de réaction exercée par le sol sur le pied, orientée vers le haut.
Plus le niveau d’amputation est haut, plus les forces de réactions augmentent [28]. Ces forces
sont plus importantes du c6té amputé et se produisent plus t6t que chez les personnes saines
[32]. Les forces de réaction & la partie postérieure du pied sont plus importantes chez les
amputés fémoraux que chez les amputés tibiaux, avec des forces plus importantes du haut vers

le bas que du bas vers le haut [28].

Cette augmentation des forces de réaction au sol chez les amputés fémoraux aura des

conséquences musculo-squelettiques délétéres, & |’origine d*une future lombalgie.
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Figure 5 : Modifications des forces de réaction chez les amputés fémoraux (TFA) [28]
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5.3. Conséquences sur la position du centre de pression

Chez les sujets amputés, la position moyenne du centre de pression est déplacée
latéralement vers la jambe porteuse [13]. L’amplitude des déplacements du centre de pression
est moindre sous la jambe amputée que sous la jambe saine, selon I’axe frontal et sagittal. Ce
déplacement est plus important chez les sujets amputés fémoraux que chez les amputés tibiaux,
malgré la présence de nombreuses stratégies compensatoires. Les amputés fémoraux sont sans

cesse dans [’adaptation posturale, entrainant une fatigue musculo-squelettique importante.

Sound leg Amputated leg

,—f\ TF patient /’\.

{057 - 0 43) f \
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Figure 6 : déplacement latéral du centre de pression chez les amputés fémoraux [13]
5.4. Conséquences sur les contributions musculaires

De nombreux amputés fémoraux présentent une atrophie musculaire générale. Les
amputés pour cause vasculaire sont plus touchés que les amputés traumatiques [23]. Les
muscles du moignon sont particuliérement touchés, avec une baisse de 30% du volume et une
augmentation de la proportion de tissus adipeux. Plus le moignon est court, plus les muscles

stabilisateurs de hanches sont amyotrophiés [14].
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Une commande musculaire plus active est exigée dans le plan frontal pendant la marche.
Lors de la phase d’appui, le tronc et le bassin homolatéraux ont besoin d’abducteurs puissants
pour réduire la déstabilisation. La flexion latérale de tronc du coté prothétique permet de
compenser la faiblesse des abducteurs. Ces mouvements compensatoires augmentent le risque
de lombalgie [28].

Durant la marche, les vertébres et les spinaux agissent de manié¢re synchrone. Les
mouvements du bassin sont restreints par les fléchisseurs, qui vont limiter I’extension lors du
pas postérieur [18], tandis que les spinaux et les abdominaux contrélent I’alignement du tronc
au dessus du bassin. L’activité des spinaux pendant la marche entraine une action plus tardive

des abdominaux et ralentit les forces passives reflétées au tronc [18].

5.5. Conséquences sur les paramétres temporo-spatiaux

5.5.1. Vitesse de marche

La vitesse de marche est généralement plus lente chez les sujets amputés que chez les
sujets sains [33]. Quand la vitesse augmente, 1’instabilité dans le plan sagittal et frontal
augmente chez les amputés. Les valeurs les plus basses de stabilité, d’harmonie et de symétrie
se trouvent chez les amputés fémoraux. Iosa et coll. ont mis en avant que les amputés fémoraux
sont plus instables dans le plan frontal que sagittal, ce qui est la conséquence du défaut de
stabilisateurs de hanche [34]. Une vitesse de marche plus lente sera donc une stratégie pour les
amputés afin d’augmenter la stabilité, Ils préféreront donc une marche stable 3 une marche
efficace [34]. L’incapacité pour les amputés d’avoir une rotation contraire du tronc et du bassin
entrainera la réduction de la vitesse de marche confortable et entrainera a terme, 1’apparition de

lombalgie [14].

La vitesse de marche va dépendre du niveau d’amputation, pius le moignon est court
plus la vitesse de marche sera lente [35][36]. Mais elle dépend aussi de 1’4ge et des pathologies

du patient. Les amputés vasculaires marcheront souvent plus lentement que les amputés
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traumatiques, de part la pathologie mais aussi la moyenne d’age de cette population [37]. En
général, les amputes fémoraux marchent 29% moins vite que les sujets sains, avec une vitesse

confortable égale a 1,01 m/s [23].

5.5.2. Cadence de marche

Rabuffetti et coll. ont estimé que la cadence de marche des amputés fémoraux se trouve
entre 84,5 et 105,3 pas/minutes [38]. Malheurecusement aucune donnée sur la norme de la

cadence de marche chez les sujets sains n’est disponible dans la littérature.

5.5.3. Longueur et largeur du pas

Dans 1’espace, le pas est plus long du c6té prothétique que du cdté sain chez les amputés
fémoraux. Dans le temps, le pas est bref lors de 1’appui sur la prothése et sera plus long quand
celle-ci oscillera [28]. Il y aura donc une augmentation de charge sur les articulations du
membre intact et une diminution de ces charges appliquées sur celles du membre amputé [1].
L’utilisation préférentielle du membre inférieur sain entraine des changements de la
cinématique du tronc et de 1’organisation du systéme neuro-musculaire, entrainant ainsi des

altérations et asymétries [22].

Une augmentation de la largeur du pas a été décelée chez les amputés par rapport aux
sujets sains, avec une augmentation plus importante encore chez les amputés fémoraux [39].
L’augmentation de la largeur du pas demande une augmentation du travail mécanique et
musculaire pour recentrer le pied de maniére adéquate. Les sujets amputés font des pas larges

de 18 4 30 cm contre 16 cm pour les sujets sains.



19

5.6. Differentes stratégies compensatoires mises en place durant la marche

Les troubles posturaux des amputés fémoraux et les mauvais alignements de prothéses
peuvent étre a ’origine de différents troubles de marche. Pour avoir une marche efficace, les
sujets mettront en place diverses compensations. Un recensement des diverses boiteries des
amputes fémoraux a été réalisé :

- Pas prothétique plus court

- Boiterie de Trendelenburg

- Elévation du bassin du c6té oscillant

- Flévation de la pointe du pied du c6té sain

- Marche en circumduction

Marche en plongeant

- Absence de pas pelvien

- Marche en abduction

- Défaut de longueur du pas

- Talonnage

- Dissociation des ceintures

- Hyper-lordose

- Absence de balancement du bras du c6té de la prothése [40]

6. RETENTISSEMENT D’UN MAUVAIS ALIGNEMENT DE PROTHESE SUR LES
LOMBALGIES

6.1. Alignement de prothése chez un amputé fémoral
Un bon alignement de prothdse est une position et une orientation relative des

composants de la prothése qui affecte le confort, la fonction et ’esthétique [1]. Cette position

est « patient dépendant » Que ce soit pour les prothéses tibiales ou fémorales, les
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orthoprothésistes réglent le plus souvent la prothése en position de flexum de confort. Les
prothéses ne sont pas réglées en position d’hyper-correction, mais en 1égére flexion. Ce réglage
est d’autant plus important si le patient amputé fémoral présente un flexum de hanche. Cette
position permet un meilleur rendement fonctionnel et lutte contre la douleur, que pourrait
engendrer un réglage en position de correction maximal. Si le segment fémoral se trouve en
hyper-extension, alors le sujet serait tenté de compenser par une hyper-lordose, source de

lombalgie.

Figure 6 : Alignement adapté de prothése chez les amputés fémoraux [41] [annexe VI]

Une bonne emboiture est aussi fondamentale dans le succés d’une prothése, une
emboiture non adaptée entraine une distribution indésirable des pressions entre la prothése et le

moignon, ce qui cause inconfort, douleur et ouverture de la peau [1].

Rougier et Bergeau ont mis en avant que 54% des amputés fémoraux présenteraient un
membre amputé plus court, conséquence directe d’un mauvais alignement de prothése. La
valeur moyenne du manque de longueur du c6té prothétique est de 1,13 cm [12]. Il a été
démontré, en faisant varier les alignements de prothéses, que ces réglages peuvent changer de
maniére considérable les propriétés biomécaniques du sujet [42]. Si la prothése n’est pas

correctement alignée alors il risque d’y avoir des surcharges musculaires et des atteintes
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articulaires, ce qui va entrainer plus tard des déviations par rapport a la marche physiologique

et des augmentations du cofit énergétique de la marche [41].

Dans certains cas, la prothése est volontairement réglée pour avoir un membre inférieur
plus court, en vue d’améliorer le dégagement du pied lors de la marche. Mais les bénéfices de
ces réglages ne sont pas clairs dans la littérature, d’autant plus que ceux-ci sont associés 3 une

altération des structures et des fonctions du sujet [9].

6.2. Conséquences biomécaniques du défaut d’alignement de la prothése

Ces changements se traduisent par des inclinaisons de bassin anormales dans le plan
frontal, des torsions de bassin anormales dans le plan sagittal et des scolioses lombaires [43],

qui ont été décrits comme des compensations non structurales et non progressives [44].

6.2.1. Conséquences d’un défaut d’alignement de prothése sur le bassin

Chez les amputés fémoraux, ’antéversion de bassin est déja plus importante que la
normale ou que chez les amputés tibiaux [12]. S’il y a un défaut d’alignement de la prothése et
que le membre prothétique est plus court, alors 1’inclinaison de bassin sera d’autant plus

importante du c6té prothétique (17,70°) que du cdté sain (16,17°).

Si un sujet présente un membre prothétique plus court que son membre sain, cela
entraine une inclinaison de bassin et de sacrum du cdté prothétique. Comme le sacrum est
incliné du c6té prothétique alors la sacro-iliaque du c6té prothétique est dans une position plus
horizontale et est sujette & des forces de compression accrues. La sacro-iliaque controlatérale
est dans une position plus verticale et regoit plus de forces de cisaillement [17]. Cette asymétrie
de bassin entraine des changements au niveau des ligaments lombo-sacraux et prédispose le

sujet 4 des tensions chroniques [12].
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L’augmentation de I’inclinaison antérieure de bassin entraine un raccourcissement des
fléchisseurs de hanche du c6té amputé. Les spinaux seront alors placés en position courte ce
qui va augmenter la lordose lombaire. Les abdominaux seront eux en position longue, ce qui
réduit son potentiel de force. Les ischios-jambiers auront tendance 4 1’amyotrophie et ne seront
pas capables de compenser les spinaux pour maintenir le bassin en position neutre. Du ¢6té du
membre inférieur sain, les changements musculaires seront similaires avec une atteinte
amoindrie des ischio-jambiers. Ces groupes musculaires ne seront donc plus capables de

prévenir les asymétries de bassin [12].

6.2.2. Conséquences d’un défaut d’alignement de prothése sur les vertébres lombaires

Un défaut d’alignement de prothése peut entrainer 1’apparition d’une scoliose lombaire.
La convexité de la scoliose se trouve au dessus du membre inférieur le plus court, ce qui est
concomitant 4 une rotation vertébrale [44]. Les tissus du coté convexe des vertébres lombaires
recoivent plus de forces que du coté concave. L’annulus fibrosus est sujet & des forces de
traction du c6té convexe et des forces compressives du c6té concave. L’inflexion latérale des
verteébres lombaires est accompagnée d’une rotation, donc le disque est sujet & des forces de
tractions, de cisaillement mais aussi 4 des contraintes de rotation. Cela prédispose aux
discopathies [17].

7.INFLUENCE DU NIVEAU D’AMPUTATION SUR L’APPARITION DE
LOMBALGIE

Nos recherches ont mis en avant seulement deux études évoquant ia relation entre le

niveau d’amputation et ’apparition de lombalgie.
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Pour établir s’il existait une relation entre niveau d’amputation et 1’apparition de
lombalgie, Ehde et coll. ont comparé I’incidence de lombalgie entre les amputés fémoraux et
tibiaux [8]. Il n'a pas été démontré de différences significatives entre les risques de lombalgie
des sujets amputés fémoraux et tibiaux. Cette incidence a ét¢ estimée par rapport a une question
de I’étude, demandant si, oui ou non, les sujets présentaient des douleurs lombaires. Selon ce
questionnaire réalisé sur 255 sujets amputés, le niveau d'amputation n'est pas sensiblement
corrélé avec l'intensité de la douleur, 1a géne ou encore les interférences avec les diverses

activités [8].

Devan et coll. ont aussi étudié I’interférence entre le niveau d’amputation et I’apparition
de lombalgie [27]. Selon leur étude, les amputés fémoraux présentent des douleurs et des
limitations fonctionnelles plus importantes que les amputés tibiaux. Le score Oswestry des
amputés fémoraux se trouvent & 17,25 +/- 13,60 contre 9,97 +/- 11,40 pour les amputés tibiaux,

ce qui montre une limitation fonctionnelle bien plus importante [annexe VII] [27].

Au niveau musculaire, les amputés fémoraux souffrent d’hypo-extensibilités
importantes du psoas, ainsi que de spinaux plus forts mais moins endurants que les amputés
tibiaux [16].

Ces études, utilisant des méthodologies de recherche différentes, se concluent par des

résultats contradictoires peu significatifs.

8. CONDITION PHYSIQUE : INEGALITES FACE A LA LOMBALGIE

Springer et coll. et Kusljugic et coll. ont étudié la relation entre I’amputation et la
condition physique. Ils ne démontrent aucunes relations entre amputation, activités physiques
et lombalgie. La majorite¢ des amputés fémoraux ont une activité physique modérée, & hauteur
de 86,2 % et seulement 13,8 % ont une activit¢ faible [45]. Entre les amputés fémoraux, avec

et sans lombalgie, il n'y a pas de différence significative dans la réalisation d’activités physiques
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modérées ou intenses [26]. Le probléme de ces deux études est que les populations étaient

majoritairement des sujets jeunes et amputés suite & un traumatisme.

11 est évident que la perte d’un membre engendre une diminution des possibilités
fonctionnelles. Le retentissement fonctionnel dépend de 1’dge, du niveau d’amputation, de la

douleur, du motif d’amputation et du projet de vie du patient.

Trés souvent, la condition physique d’un patient amputé traumatique sera bien meilleure
par rapport & celle d’un patient amputé pour problémes vasculaires. Un bon niveau d’activité
physique permetira de renforcer et d’équilibrer la musculature du dos, de lutter contre les
troubles musculo-squelettiques et de pouvoir ainsi réaliser convenablement les activités de la
vie quotidienne. Les sujets les plus actifs développeront jusqu’a 60% d’énergie en plus que les

sujets normaux, ce qui peut se rapprocher de dépenses d'un sportif de haut niveau.

Alors que pour les sujets amputés pour cause vasculaire, I’évolution de la pathologique
artéritique a une place importante, car elle a une répercussion sur le moignon et le membre sain.
La population est généralement plus dgée que la population traumatique, avec d’importantes
comorbidités associées. L’amputation a des conséquences plus douloureuses qui empéchent la
réalisation optimale des activités quotidiennes et qui alimentent ainsi le déconditionnement et

’enracinement des troubles musculo-squelettiques.

9. DISCUSSION

9.1. Intérét de la recherche bibliographique

Dans la littérature scientifique actuelle, sont majoritairement évoquées les douleurs du
membre résiduel ou encore les douleurs fantdmes, au détriment des douleurs lombalgiques.
Nous avons trouvé important de souligner le phénoméne lombalgique chez les amputés
fémoraux, au vu de la forte incidence de ce type de douleur et de la rareté des études le

concernant.
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Nous avons évoqué divers troubles musculo-squelettiques au niveau lombo-pelvien
chez les amputés fémoraux. Ces asymétries musculo-squelettiques altérent les muscles, les
tissus de liaisons et les os. Ces troubles sont non négligeables et affectent sérieusement la

posture et la marche.

L’antéversion de bassin est majorée chez les amputés fémoraux, d’environ 4° par
rapport aux sujets sains [14]. La littérature évoque essentiellement I’hypothése de
raccourcissements récurrents de psoas du c6té amputé chez ces sujets [15]. Cette antéversion
permettra de réaliser le pas postérieur, mais au fur et 3 mesure des répétitions, entrainera des
discopathies importantes dues aux compressions de la partie postérieure des vertébres {16]. La
faiblesse du grand fessier et des abdominaux a été mise en avant dans cette population, ces

muscles ne peuvent donc pas contrer cette antéversion et équilibrer le bassin [18].

L’amputation a des conséquences importantes au niveau du rachis lombaire, que la
littérature a mis trés t6t en avant en dénongant des changements dégénératifs [21]. Les
modifications se font 4 la fois au niveau vertébral mais touchent aussi les structures passives et
actives avoisinantes [15]. L’asymétrie des mouvements au niveau lombo-pelvien engendre des
atteintes des structures passives et des mécanorécepteurs [23]. Cela entrainera une participation
en baisse des structures passives et une diminution de la sensibilité proprioceptive. La stabilité
¢t la mobilité rachidienne se retrouvent donc en péril. C’est pourquoi, il y a une augmentation
des exigences de la musculature chez les amputés. L’activité musculaire des amputés sera plus
importante que chez les sujets sains, pour pouvoir assurer la sécurité rachidienne [15].
Cependant Friel et coll. ont démontré la faiblesse des spinaux, entrainant ainsi une instabilité
vertébrale et favorisant la lombalgie. Les données concernant les muscles abdominaux des
amputés fémoraux ne sont pas nombreuses et ne sont pas significatives [16]. Suite &
I’amputation, des différences bilatérales s’installent au niveau mécanique et neuro-musculaire

du tronc.

Ces mouvements anormaux du bassin et du tronc sont répétés au quotidien au cours des
activités de la vie journaliére et des différentes phases de la marche. Les amputés fémoraux

mettent en place divers schémas compensatoires au cours de la marche pour que celle-ci soit la
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plus stable possible. Il s’en suivra donc une aggravation perpétuelle des déformations et une

lombalgie inévitable [27].

Dans le plan frontal, le tronc s’incline latéralement vers la jambe en appui au moment
de ’attaque du talon au sol. Cette inclinaison est plus importante et plus tardive quand 1’appui
se fait sur le membre prothétique [28]. Cette inflexion latérale de tronc sert 2 compenser la chute
de bassin homolatérale, le défaut d’abduction de hanche et de valgus de genoux [29]. En effet,
le bassin s’inclinera latéralement du c6té de la jambe d’appui [14]. La chute sera moins
importante lors de I’appui sur le membre prothétique que sur le membre sain, due au déficit de

stabilisateurs de hanche du c6té amputé.

Dans le plan sagittal, 4 1’attaque du talon, le tronc commence a fléchir vers ’avant [28].
Cette flexion compense le manque de participation de la cheville prothétique et facilite
I’extension de hanche lors du pas postérieur. Au niveau du bassin, I’antéversion est bien plus

marquée chez les amputés fémoraux lors de la marche,

Dans le plan transversal, le tronc se tourne vers la jambe en appui, a 1’attaque du talon
[31]. La majorité de la mobilité dans le plan transversal se fait au niveau du tronc chez les
amputés fémoraux, contrairement aux sujets sains qui utilisent la mobilité du bassin. Ces
contraintes rotationnelles au niveau lombaire sont impliquées dans 1’apparition de lombalgie
[24].

De plus, les forces de réactions du sol sont modifiées de part I’amputation, Ces forces
sont plus importantes du c6té amputé et cette onde de choc applique des contraintes délétéres
au nivean musculo-squelettique chez ces sujets [28]. Une autre particularité des amputés
fémoraux est le déplacement latéral du centre de pression sous la jambe porteuse [13]. Ce
déplacement est moins important sous la jambe amputée que sous la jambe saine. Ces sujets
sont sans cesse dans 1’adaptation posturale, entrainant ainsi une fatigue musculo-squelettique

importante.

La vitesse de marche est généralement plus lente chez les amputés fémoraux pour

permettre une plus grande stabilité [34]. Ce sera donc une stratégie que de préférer une marche
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stable et sécurisée a une marche efficace. De plus, les paramétres spatio-temporels sont
modifiés chez ces sujets. Dans 1’espace, le pas est plus long du cété prothétique mais dans le
temps, ce pas est bref par rapport au c6té sain [28]. Ces sujets utilisent préférentiellement le

membre sain et les contraintes y sont donc plus importantes, créant ainsi des déséquilibres.

La littérature a mis en avant de fréquents défauts d’alignement de prothése chez les
amputés fémoraux et leur lien étroit avec I’apparition de lombalgie. Rougier et Berceau ont
souligné I’importante incidence du défaut d’alignement de prothése chez les amputés fémoraux.
La conséquence directe de cette erreur de réglage est la présence d’un membre amputé plus
court, ce raccourcissement étant en moyenne de 1,13cm [12]. Un défaut de réglage prothétique
peut entrainer des surcharges musculaires et articulaires et déséquilibrer de manidre

considérable les propriétés biomécaniques de ces sujets [41].

En s’appuyant sur les données de la littérature, il est intéressant de pouvoir dresser le
profil type d’un « futur amputé fémoral lombalgique ». L’implication du niveau d’amputation
n’a pas été démontre, aucune différence significative entre les amputés fémoraux et tibiauxn’a
été mise en avant face au risque lombalgique [8]. A partir des résultats de nos recherches, nous
pouvons évoquer que ce risque dépend de 1’4ge, des douleurs, du motif d’amputation, de la
condition physique du patient et de ses aspirations. Il est compréhensible qu’un jeune amputé
traumatique, au bon niveau d’activité physique, est moins sujet & développer des douleurs
lombalgiques qu’un patient plus &gé, amputé pour cause vasculaire. Un amputé traumatique
peut développer jusqu’d une énergie proche d’un sportif de haut niveau, alors que les co-
morbidités des sujets amputés pour cause vasculaire alimentent le déconditionnement et le

développement de troubles musculo-squelettiques.

9.2. Limites de la revue de littérature

La prncipale limite de notre travail repose sur le peu de littérature traitant
specifiquement notre sujet et sa qualité. Les niveaux de preuve scientifique sont définis dans

les recommandations de bonne pratique de I’HAS [Annexe ITT]. Nous avons apprécié la cotation
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de tous nos articles selon la grille de recommandation de I’'HAS. Les études, choisies pour la
réalisation de cette revue, n’ont pas un niveau de preuve équivalent et n’ont pas toutes la méme
fiabilité. L’ interprétation des conclusions est & prendre avec précautions. La majorité des études
répondent 4 un niveau de preuve 4 ou 3, mais aucune étude de preuve 1 n’a pu étre retenue pour

ce travail [Annexe IV].

Les études épidémiologiques descriptives sélectionnées sont réalisées & 1’aide de
centaines de patients, souvent démarchés par courrier postal. Les études cas-témoins
sélectionnés sont quant a elles, réalisées sur de petites populations, entre 8 et 70 participants
maximum. Ce sont des petites études dont les résultats sont difficilement généralisables au reste

de la population amputée.

Les populations sélectionnées sont majoritairement des hommes avec une moyenne
d’age se trouvant autour de 50-60 ans. Cette moyenne d’fge souligne que la condition physique
et les co-morbidités associées risquent d’influencer 1’apparition et le vécu de la lombalgie. De
plus, dans ces études, les patients étaient majoritairement amputés pour causes vasculaires, ce

qui confirme le risque de co-morbidités et de douleur assocides.

Aucune étude ne comprenait comme critére d’inclusion les différents genoux ou pieds
prothétiques. Il est évident que les résultats auraient été différents selon que le patient porte un
pied de classe I ou de classe III ou encore, un genou bloqué ou un genou prothétique avec

microprocesseur.

Les études américaines retenues sélectionnent leurs patients parmi des hopitaux de
guerre avec une population de vétérans. Cette population différe de la majorité de la population
amputée, donc cela rajoute un biais dans la volonté de généralisation des résultats de notre

étude.
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9.3. Implications pour les recherches futures

Ces différentes études ont €té sélectionnées afin de mettre en avant les origines de la
lombalgie et sa gravité. Mais en explorant I’ensembie des bases de recherche, nous avons trouvé
peu d’articles concernant la prise en charge kinésithérapique de la lombalgie des amputés.
L’intérét de ce travail est d’exposer les différents troubles des amputés fémoraux pour permetire
de faciliter le dépistage des sujets 4 risque par les masseur-kinésithérapeutes. La sensibilisation
de la profession & I’importance du risque lombalgique est nécessaire, afin de préconiser une

prise en charge préventive adaptée pour éviter ou limiter |’apparition de lombalgie.

10. CONCLUSION

Ce travail a pour but de rassembler les informations de la littérature actuelle concernant
les diverses origines de lombalgie chez les amputés fémoraux. Il nous a paru essentiel de
détailler le phénomene lombalgique dans cette population. Ce type de douleur touche une trés
grande majorité de la population amputée et a des répercussions importantes sur leur qualité de
vie. La finalité de notre travail est de souligner les divers troubles musculo-squelettique post-
amputation, ainsi que les schémas de marche compensatoires qui en découlent et qui alimentent
ces troubles. Mais aussi ’attention particuliére qui doit étre portée a la mise en place minutieuse

de la prothése et a 1’équation personnelle du sujet lors de sa prise en charge rééducative.

Ce recueil d’information est essentiel pour les masseur-kinésithérapeutes, afin de
sensibiliser la profession aux troubles musculo-squelettiques auxquels les patients amputés
fémoraux sont confrontés. En effet, ces savoirs permettent d’adapter et d’optimiser les
orientations rééducatives pour une prise en charge efficiente des amputés fémoraux. Il serait
intéressant, dans le cadre de la rééducation des amputés fémoraux, de proposer un recueil

d’exercices spécifiques visant 4 prévenir [’apparition de lombalgie.
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donneee réguitats
Réédoc « low back pain » « transfemoral amputation » <]
= low back pain » « amputation » 25
« gait » « transfemoral amputation » 37
« postural » « transfemoral amputation » 4
« prosthesis » « alignment » « amputation » 4
Pubmed {low bagck pain) AND transfemoral amputation 13
({low back pain) AND amputation 48
{(gait} AND transfemoral} AND amputation i
{{postural}AND transfemoral) AND amputation 28
{(prothesis) AND alignment) AND transfemoral amputation 5
Kinedoc « lombalgie » « amputation fémorale » 2
« marche » « amputation fémorale » 104
« posture » « amputation » 22
« prothése » « amputation fémorale » 7
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ANNEXE V : Troubles musculo-squelettiques et marche chez les amputés fémoraux [23]
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ANNEXE VI : Alignement adapté de prothése chez les amputés fémoraux, légende

traduite en francais
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ANNEXE VII : SCORE OSWESTRY
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