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RESUME

Contexte

L’amputation majeure de membre inférieur, ie d’'un niveau plus proximal que la cheville,
est une pathologie fréquente, d’étiologie le plus souvent vasculaire, touchant des
patients aux multiples comorbidités. L’issue de cette rééducation est influencée par de
nombreux facteurs, dont font partie les capacités physiques. Ces capacités peuvent
correspondre aux filiéres énergétiques aérobie, anaérobie lactique ou encore
anaeérobie alactique, et chacune de ces filieres a un impact théorique ou prouvé dans
la déambulation avec prothése. Ainsi, leur évaluation lors de la phase pré-prothétique

est importante.
Méthode

Nous avons effectué une revue de la littérature sur la base de données PUBMED,
concernant les modalités validées d’évaluation des capacités aérobies, anaérobies et
musculaires ainsi que d’évaluation de la marche des sujets ayant subi une amputation

majeure de membre inférieur.
Résultats

Il n’existe a ce jour pas de batterie d’évaluation a I'effort aérobie, anaérobie et
musculaire validée a la phase pré-prothétique. Nous proposons donc I'élaboration
d’une telle batterie, se déroulant dans les six premiéres semaines aprées I'admission

de patients ayant subi une amputation majeure de membre inférieur.

L’évaluation aérobie se déroulera durant une épreuve d’effort incrémentale par rampe
sur ergocyclométre fauteuil en unijambiste, dont le résultat principal sera le pic de

consommation en dioxygéne (VO2pic).

L’épreuve anaérobie lactique et I'épreuve musculaire feront appel a une évaluation
isocinétiqgue du membre non amputé pour permettre leur réalisation indépendamment
du niveau d’amputation. Cette évaluation isocinétique consistera en des mouvements
concentriques réciproques de flexion-extension de genou, a une vitesse angulaire de
120°/s. Le résultat principal sera le moment de force maximal du quadriceps lors de
cing répétitions pour I'évaluation musculaire, et le travail total de trente répétitions pour

I’évaluation anaérobie.



A l'issue de la rééducation, dont le contenu ne sera pas modifié par rapport a une
rééducation habituelle, des tests de marche seront réalisés notamment le test de
marche de deux minutes (2MWT) et le timed-up-and-go test (TUG) pour une

appréciation quantitative ainsi que I'échelle SIGAM-fr pour une évaluation qualitative.

La faisabilité de ce protocole d’évaluation a I'effort sera appréciée sur un échantillon
de 20 patients, inclus consécutivement dans le service de Médecine Physique et de
Réadaptation du CHRU de Lille,

Conclusion

Nous pensons qu’une batterie d’évaluation a I'effort sur sujet amputé de membre
inférieur lors de la phase pré-prothétique est faisable et qu’il existe un intérét médical,
et pronostique en termes d’issue de la rééducation voire de morbi-mortalité. En effet,
sur le plan médical, une évaluation a I'effort pourrait permettre une classification du
risque cardiovasculaire chez ces patients, a I'instar de la classification du risque dans
les suites d’un syndrome coronarien aigu. Sur le plan rééducatif, le réentrainement a
I'effort pourrait étre basé sur les résultats de cette batterie. Par ailleurs, nous pourrions
élaborer des modéles de prédiction des capacités de marche des sujets amputés
basés sur une corrélation entre les capacités a I'effort lors de la phase pré-prothétique
et les capacités de marche a l'issue de la rééducation. Enfin, a terme, les capacités de
marche avec prothése dictant la prescription et la prise en charge financiére de
I'appareillage en France, des objectifs de déambulation basés sur des modélisations
issues des résultats de cette batterie d’évaluation a I'effort pourraient permettre de

cibler plus précocement I'appareillage nécessaire.



. INTRODUCTION

A. Définitions

L’amputation se définit comme I'ablation de toute ou partie d'un membre.

Les niveaux d’amputation possibles sont multiples, et chaque niveau a ses spécificités
en termes d’appareillage. Nous nous intéresserons ici a 'amputation majeure de
membre inférieur (AMMI), qui est définie par une amputation de membre inférieur au
dessus du niveau de la cheville, c’est-a-dire les amputations transtibiales,
désarticulations de genou (dont Giritti), les amputations transfémorales,
désarticulations de hanches et amputations transilio-lombaires, comme décrit par

Monroe en 2007."
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Figure 1 Niveaux d'amputation, Book de I'Interne, GIRL?



B. Prévalence
Peu d’études sont disponibles a ce jour concernant I'épidémiologie actuelle de
I'amputation en France. Une étude réalisée par Fosse et al.® en 2009 faisait état, sur
base des données du PMSI, de 17551 admissions pour amputation sur 'année 2003,
soit 15353 personnes, c’est-a-dire une incidence annuelle de 26 / 100000. L’étiologie

retrouveée était, dans la grande majorité des cas, vasculaire (82,8%).

Nous n’avons, a ce jour, pas trouvé d’études épidémiologiques plus récentes

concernant la prévalence de I'amputation majeure de membre inférieure.

Cependant sur la base des données PMSI, on peut recenser environ 7650 séjours
pour amputations majeures de membre inférieur pour I'année 2019, regroupant les
désarticulations de hanche, les amputations de niveau transtibial, les désarticulations
de genou, les amputations a travers l'os coxal ou iliaque, les amputations
transfémorales, les amputations interilioabdominales (codes NZFA001, NZFAO002,

NZFA003, NZFA006, NZFA007, NZFAOQO8, respectivement).

Nombre de séjours par année associés au diagnostic principal
d'amputation majeure de membre inférieur (sur base de
données PMSI, scansante.fr)
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Figure 2 nombre de séjours pour amputation majeure de membre inférieur, par an en France, scansante.fr



D’aprés Kathryn Ziegler-Graham et al.#, la prévalence de I'amputation majeure de
membre inférieur pourrait doubler aux Etats-Unis d’ici 2050. Etant donné le modéle
occidental que représentent les Etats-Unis, on peut supposer une augmentation de la
prévalence des amputations majeures de membre inférieur en France dans les
décennies a venir, soulignant a nouveau l'intérét en termes de santé publique que

représente cette pathologie.

C. Etiologie et comorbidités

Méme si les populations d’étude peuvent différer de la population francgaise, des
études récentes notamment nord-américaines, se sont intéressées a I'étiologie et aux
comorbidités dans le cadre de 'amputation de membre inférieure. Dans une étude
rétrospective portant sur 1 millions d’hospitalisations pour amputation majeure de
membre inférieur entre 2000 et 2016 aux Etats-Unis®, sur base des données
informatique (NIS, National Inpatient Sample), I'étiologie retrouvée était pour 72% des
cas une artériopathie oblitérante des membres inférieurs, 15% une infection,
ischémique aigué pour 4% des patients, traumatique pour 3,6% des patients et

oncologique dans 1,5% des cas.

En Espagne, Lidia Marcos Garcia® et son équipe se sont intéressées a I'épidémiologie
des patients amputés de membre inférieur sur deux décennies (1996-2005 et 2006-
2015) dans leur service de chirurgie vasculaire a Barcelone. L’étiologie de 'amputation
était I'ischémie critique dans 50% des cas, une ischémie compliquée de surinfection
dans 38% des cas, infectieuse pure dans 7,6% des cas et ischémique aigué dans
4% des cas. Concernant les comorbidités, on peut noter la prévalence importante de
I'hypertension artérielle (80%), du diabéte (80%), de la cardiopathie ischémique (34%)

et une augmentation du taux de patients en insuffisance rénale terminale dialysés



(30%). A lissue de la rééducation, seuls 44,5% des patients étaient porteurs d’une

prothese et 40% capables de marcher avec leur prothése.

Une étude épidémiologique menée a Genéve’, a retrouvé ces mémes étiologies dans
des proportions similaires. Il était également montré que I'incidence de I'amputation
majeure de membre inférieur était croissante avec l'dge des patients. L’age
apparaissant donc comme un facteur de risque majeur, au méme titre qu’il constitue

un facteur de risque cardiovasculaire majeur non modifiable.
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Figure 3 Incidence de I'amputation de membre inférieur en fonction de I'dge et du sexe & Genéve, Carmona et al, 2014
On retrouve ces comorbidités décrites par Kalbaugh et al aux Etats-Unis®, qui s’étaient
également intéressés a I'évolution de la prévalence des comorbidités chez les patients
amputés de membre inférieur. En 2016, on notait une prévalence prépondérante du
diabéte sucré (63,5%), d’hypertension (41,6%) de coronaropathie (36,8%)
d’insuffisance cardiaque (26,4%) de bronchopneumopathie chronique obstructive

(18,9%). L’insuffisance rénale chronique était la comorbidité dont la prévalence avait



le plus augmenté entre 2000 et 2016, passant de 5,8% a 38,9% chez ces sujets

amputes.

D. Surmortalité
L’amputation est une chirurgie a risques, comme en attestent les statistiques
s'intéressant a la morbi-mortalité post-opératoire. En 2019, Whittaker et al.? ont étudié
le taux de mortalit¢ a 30 jours d’'une amputation majeure de membre inférieur.
L’étiologie de 'amputation était pour 40% des cas vasculaire, 50% infectieuse, et les
dix pourcents restants étaient liés a une cause traumatique ou néoplasique. Le niveau
d’amputation était pour 57% des cas trans-fémoral. Le taux de mortalité a 30 jours était
de 5,1% mais les auteurs ont jugé ce taux particulierement faible par rapport aux

données de la littérature, habituellement entre 7,0% et 22,0%.

Il existe également une surmortalité a moyen et long termes dans la population des
patients amputés de membre inférieur, de niveau trans-tibial et plus proximal
d’étiologie non-traumatique, comme le rapporte une revue systématique de la
littérature réalisée par Meshkin et al.® en 2021. Dans leur méta-analyse, les taux de
mortalitt a 1 an, 3ans, 5ans et 10 ans étaient de 33%, 53%, 64% et 80%
respectivement, et ces données étaient similaires que les patients soient nord-
ameéricains ou européens (Royaume-Uni, Pays-Bas et Suéde notamment). Cette revue
de littérature décrivait également des patients polypathologiques avec une prévalence

de 77% pour '’AOMI, 65% pour le diabéte sucré et 29% pour I'insuffisance rénale.

Au total, 'amputation majeure de membre inférieur est une pathologie relativement
fréquente, touchant des patients tres souvent &gés et polypathologiques, dont le

pronostic est grevé a court, moyen et long terme.



E. Parcours de soins du sujet amputé en France

La HAS (Haute Autorité de Santé) en 2006, a établi des recommandations concernant
la prise en charge de 'amputation de membre inférieur pour cause artérielle (AOMI).
La prise en charge rééducative doit étre multidisciplinaire, initialement en
hospitalisation compléte dans un service spécialisé. Etaient ensuite distinguées trois

phases : pré-prothétique, phase de prothétisation, puis phase de réadaptation.

Selon les études, la durée du séjour de rééducation est fréquemment entre 2 et 3 mois,
avec des extrémes allant de 20 jours a 440 jours. Une étude suédoise’®, menée sur
5768 patients entre 2011 et 2019 montrait une durée de rééducation de 67 jours en
moyenne pour les amputations de niveau trans-tibial et 97 jours pour les amputations
de niveau trans-fémoral.. Une autre étude canadienne, datant de 2009, retrouvait une

durée de 84 jours en moyenne, dont 49 jours de rééducation avec la prothése.
- La phase pré-prothétique :

Cette phase doit permettre la bonne évolution locale du membre résiduel, en termes
de cicatrisation, de gestion des douleurs (nociceptives ou neuropathiques) et de
diminution de I'cedeme. Elle comporte également un versant plus général avec une
récupération d’'une autonomie dans les activités de vie quotidienne telle que
'autonomisation aux déplacements en fauteuil roulant ou aux transferts, I'équilibre
unipodal pour la toilette ou I'habillage. Est également mentionnée la rééducation
cardiovasculaire adaptée au patient, sans en préciser les modalités, avec évaluation

des capacités a I'effort, la encore sans précision.

Chez ces patients considérés a tres haut risque cardiovasculaire, a I'instar des sujets
atteints de coronaropathie ou maladies cérébro-vasculaires, le contrdle des facteurs

de risque doit étre optimisé : équilibration d’'un diabéte, correction d’une dyslipidémie



(objectif LDLc < 0,55¢g/L pour les patients amputés pour cause vasculaire selon les
recommandations de I'ESC en 2021'), controle tensionnel (< 135/85mmHg),
dépistage et suivi d’'une maladie rénale chronique, arrét du tabac, régles hygiéno-
diététiques.

Au total, cette phase prépare le patient d’'un point de vue local avec la cicatrisation du

moignon et d’'un point de vue général au port et a 'utilisation d’'une prothése.
- La phase de prothétisation :

Le choix de l'appareillage ou non est soumis a une évaluation globale et a
I'appréciation du médecin responsable. Ce choix s’intégre aussi et surtout dans le
projet de vie du patient, puisqu’il s’agit la de 'objectif ultime de toute prise en charge

en service de Médecine Physique et de Réadaptation.

L’appareillage doit donc permettre une déambulation adaptée aux capacités physiques
du patient et son projet de vie. La rééducation comporte notamment une éducation a
la bonne gestion de I'appareillage, une autonomisation aux transferts, un travail de
I'équilibre avec la prothése, un travail de marche conjointement a un réentrainement a

I'effort, dont les modalités ne sont pas décrites par la HAS.
- La phase de réadaptation :

Cette phase doit aboutir au retour a domicile, avec appareillage de membre inférieur
permettant la déambulation et/ou la prescription d'un fauteuil roulant, avec une
autonomie optimale, a la fois par le biais d’'une amélioration des capacités du patient,
mais également si nécessaire via une adaptation du lieu de vie, avec laide
d’ergothérapeute par exemple. Quand cela n’est pas possible, une institutionnalisation

adaptée pourra éventuellement étre discutée.



Si ces étapes se basent sur des critéres objectifs en termes de délai, ou d’évolution
clinique, il persiste une part non négligeable de subjectivité de la part de I'équipe
pluridisciplinaire dans I'évaluation et dans la prescription ou non d’un appareillage.
C'est ce qui a été montré dans I'étude rétrospective de E.Kurichi et al'? en 2007,
menée a Philadelphie et s’'intéressant aux facteurs associés a la prescription d’une
prothése de membre inférieur chez 2375 sujets agés amputés de membre inférieur.
Ainsi, ils mettaient en évidence que, méme aprés avoir ajusté sur des paramétres tels
que le sexe, les comorbidités ou encore la mobilité pré-amputation, I'age inférieur a 76

ans était associé a un plus grand taux de prescription d’appareillage.

Une étude observationnelle descriptive réalisée dans le cadre de la Theése d’exercice
en médecine du Dr Coisne, dans les services de Médecine Physique et de
Réadaptation ainsi que de Soins de Suite et de Réadaptation de [I'hopital
Swynghedauw au CHRU de Lille entre 2013 et 2014, retrouvait pour 83% des cas une
étiologie vasculaire a 'amputation de membre inférieur, carcinologique pour 12% et
autres (dont traumatique) pour 5% des cas. Les comorbidités étaient d’autant plus
fréquentes que la cause était vasculaire, avec en moyenne 4,75 facteurs de risque
cardiovasculaires surajoutés, notamment le diabéte présent dans 89% des cas ou
I'hypertension artérielle présente dans les mémes proportions. Au cours du suivi en
hospitalisation de 34 patients, durant en moyenne 65jours, seulement 41% avaient
bénéficié d’'un appareillage. Chez les patients ne bénéficiant pas de prothése, un de
freins a 'appareillage relevés était une trop forte diminution des capacités physiques.
En 'absence de données quantifiables, cette diminution des capacités physiques était

appréciée par le médecin en charge du patient, aidé de I'avis des rééducateurs.



F. Modalités de prescription de I’appareillage en France

En France, la prescription des prothéses est soumise aux régles de prescription
générales du grand appareillage. En effet, celle-ci n'est possible que par un certain
nombre de spécialités médicales ou chirurgicale, comme la Médecine Physique et de
Réadaptation, ou méme limitée aux seul.e.s spécialistes en médecine physique et de
réadaptation (comme pour la prescription des pieds prothétiques a restitution
d’énergie). Cette prescription est faite sur une ordonnance de grand appareillage avec
demande d’entente préalable aupres de la CPAM (Caisse Primaire d’Assurance
Maladie). A ces premiéres restrictions s’ajoutent des criteres individualisés pour la
prescription et donc pour le remboursement de ces appareillages par la sécurité
sociale. Le médecin prescripteur doit par exemple étre en mesure de pouvoir justifier
d’'un périmétre de marche continu supérieur a deux kilométres, une vitesse de marche
supérieure ou égale a 4km/h, la possibilité de descente d’un plan incliné d’au moins
15% et la descente d’escaliers a pas alternés pour la prescription d’un genou
prothétique électronique (par exemple RHEO KNEE ou 3C100 C-Leg ou HYBRID-
1P360). Concernant les pieds prothétiques a restitution d’énergie, le choix entre les
différentes classes de pied (cf infra) dépend également des capacités fonctionnelles
du sujet, par exemple la possibilitt de marche a l'intérieur du batiment autre que le

domicile, ou la marche en terrain accidenté.

Classe de pied a | Indication

restitution

d’énergie

Classe | Deplacements au minimum dans des batiments autres que le
domicile

Classe I Deplacements au minimum en dehors du domicile et d’autres
batiments

Classe Il Déplacements variés, complexes, dans un projet de vie qui doit
étre justifié pour bénéficier d’'une prise en charge financiére

Figure 4 Critéres de prise en charge financiére des pieds prothétiques a restitution d'énergie



Une étude de cohorte multicentrique parue en 2021, par Lansade et al.’® a pu montrer
que chez les patients amputés au niveau transfémoral, la prescription d’'un genou
prothétique électronique de type C-Leg (Ottobock), permettait une amélioration
significative des capacités locomotrices, évaluées par le score LCI-5. Les patients
ayant pu bénéficier d’'une telle prescription ont également vu leur score de satisfaction
(QUEST 2.0) et leur score d’évaluation de qualité de vie (SF-36) améliorés
significativement. La comparaison des patients ayant atteint les criteres de
remboursement — et donc de prescription d’un tel genou prothétique — avec les patients
ne les ayant pas atteints, n’a pas permis de retrouver de différence significative en
termes d’age, de sexe, de niveau d’amputation ni d’étiologie. On peut alors émettre
'hypothése que les capacités cardiorespiratoires du sujet pourraient étre un des
facteurs limitant l'atteinte des criteres de remboursement d’un tel appareillage,

conjointement avec des facteurs motivationnels ou en lien avec I'équilibre.

Ainsi a I'heure actuelle, pour arriver a la prescription de I'appareillage final, le
processus de prothétisation s’effectue a tatons, en cela qu’il commence par un
appareillage « simple » pour se complexifier au fil de la prise en charge, au gré des
progres faits par le patient sur le plan fonctionnel. Il n’existe cependant a ce jour, que
peu de critéres objectifs durant la phase pré-prothétique qui permettraient au médecin
de prévoir I'issue fonctionnelle du patient, et ainsi pouvoir anticiper la prescription d’'un
appareillage le plus adapté. Un de ces éléments prédictifs est I'échelle AMPnoPRO,
qui consiste en un test de mobilité et d’équilibre sans la prothése, pouvant étre réalisé
précocement dans la phase pré-prothétique. Spaan et al. en 2017 | évaluaient que
le résultat du test AMPnoPRO en phase pré-prothétique expliquait jusqu’a 65% de la
variance du test de marche de deux minutes (2MWT) réalisé a lissue de la

rééducation.
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Les modalités de prescription en France soulévent donc l'intérét de tests prédictifs de
capacités fonctionnelles chez les sujets amputés de membre inférieur, et ce des la
phase pré-prothétique, afin d’ajuster le type d’appareillage optimal pour chaque
patient. C’est-a-dire le type d’appareillage le plus performant et lui permettant la
meilleure autonomie fonctionnelle en s’incluant dans son projet de vie qui lui sera pris

en charge.

G. Evaluation de I'issue de la rééducation

La notion de succés ou d’échec d’une prothétisation dans le cadre d’'une amputation
de membre inférieur, que l'on retrouve dans de nombreuses études, dépend de
nombreux facteurs. Des facteurs physiques, tels que I'équilibre, les capacités
physiques et bien d’autres facteurs détaillés ci-aprés, entrent en jeu, mais il faut
mentionner avant toute chose le projet de vie du patient et sa motivation. Le succes
de l'appareillage est donc individualisable et individualisé dans la pratique courante,

étant donné l'impact des dimensions psychologique et sociale.

Ainsi, dépendamment de la population d’intérét et du seuil sélectionné pour le définir
dans un contexte de recherche scientifique, ce « succés » varie de 5 a 100 % selon
les études. Cette hétérogénéité est d’ailleurs soulignée dans lintroduction de
nombreuses études et notamment des revues systématiques citées plus loin
concernant la déambulation des sujets amputés de membre inférieur, et nous allons

citer ci-aprés quelques exemples de description de sujet de la prothétisation.

Le seuil retenu par Chin et al.’® pour définir le succés de la prothétisation était la
marche avec au plus l'aide d’'une canne anglaise sur une distance d’au moins 100
meétres. Une étude espagnole, par Fajardo et al.'® en 2017 par ailleurs proposait deux
seuils : I'un était de marcher au moins 45meétres quelle que soit I'aide technique

utilisée, l'autre était de marcher au moins 45 metres avec au plus une canne anglaise.
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Darter et al.'” dans une revue narrative de la littérature, ont retenu un périmeétre de
marche de 500m pour distinguer les patients amputés de membre inférieur pour cause
traumatique ayant une bonne mobilité de ceux étant limités sur le plan fonctionnel,
révisant ainsi a la baisse le taux de succés de prothétisation (20 a 65%). L’absence de
seuil précis en termes de capacités de marche dans la littérature témoigne donc de la
complexité de la définition du succés de I'appareillage et que ce dernier est avant tout

défini avec le patient.

Chez les sujets plus jeunes, la reprise professionnelle était parfois retenue comme un
critére de succés de la prothétisation (Darter et al.’”) mais ce critére est discutable car
ne peut s’appliquer qu’a une population en situation professionnelle stable avant
'amputation, et tiendrait difficilement compte des reclassements professionnels ou

reconversions, inhérentes a I'amputation et I'appareillage.

Norvell et al.’® ont proposé en 2009 une autre vision du succés de la prothétisation,
basée sur le score fonctionnel LCI-5 (Locomotor Capabilities Index — 5 items). Une
prothétisation était considérée comme un succeés lorsque ce score a 1 an était au
moins égal a celui évalué en phase préopératoire, c’est-a-dire si le patient recouvrait
sa mobilité. L’écueil majeur était le biais de remémoration, lorsque les capacités
fonctionnelles préopératoires étaient recueillies aprés 'amputation, ce qui était le cas
dans la majorité des cas. Leur étude, portant sur 87 sujets amputés pour cause
vasculaire, retrouvait alors un succes dans 29% des cas pour les amputations trans-
fémorales et 41% pour les amputations trans-tibiales. Cette approche permet de
prendre en compte la mobilité préopératoire dans I'évaluation du succes, et ainsi une
individualisation de cette notion de « succés de la prothétisation », plutét que

I'utilisation d’un seuil unique.
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Une étude rétrospective menée par Katherine McCallum et al.’® & New York, portant
sur 538 sujets inclus successivement entre janvier 2009 et décembre 2014, retrouvait
que le taux de patients marchant a 6 mois aprés amputation était de 58% pour les
amputations sous-gonales, et 25% pour les amputations sus-gonales, et ces taux
étaient de 83% et 45% respectivement en préopératoire. Etaient considérés comme
marchant les sujets déambulant de fagon autonome avec ou sans prothése de
membre inférieur, sans liste restrictive en termes d’aides techniques, et comme non
marchant les sujets se déplagant en fauteuil roulant ou alités. A noter que les sujets
étaient &gés (67ans en moyenne) tous porteurs de comorbidités importantes et
qu’aucune amputation n’était d’origine traumatique. Ceci souligne non seulement le
défi que représente la récupération d’'une déambulation autonome pour ces patients,
mais aussi peut-étre leur déconditionnement physique, notamment cardiorespiratoire,
découlant parfois d’une histoire médicale de plusieurs années, avec dégradation

fonctionnelle.

Chez les sujets marchants, il est établi que de meilleures capacités de marche sont
associées a une meilleure participation sociale et donc une meilleure qualité de vie,
comme dans une étude de Wurdeman et al.?® ou le score PLUS-M, évaluant la
mobilité, était fortement corrélé a la qualité de vie (PEQ-WB, r=0,51) et la satisfaction
globale (r=0,475). De méme, une revue systématique de la littérature par Davie-Smith
et al.?! a montré en 2017 que la marche avec prothése était le facteur avec le plus gros
impact sur la qualité de vie chez des sujets amputés de membre inférieur pour cause
vasculaire, et le niveau d’amputation trans-fémoral était négativement corrélé a la
qualité de vie, en lien avec les moindres capacités de marche. Ainsi, chez les sujets
ayant bénéficié d'un appareillage, il est important de décrire leurs capacités

fonctionnelles en termes de déambulation, qu’elle soit limitée au domicile ou
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permettant les activités extérieures sans aides techniques. C’est ce qu’ont également
souligné Damiani et al.?? en 2020, montrant I'impact qu’a le port régulier de la prothése
et de la déambulation pour I'amélioration de la participation sociale , avec notamment
85% des sujets amputés trans-tibiaux qui obtenaient un score WHS (Walking
Handicap Scale) supérieur a 4 lorsqu’ils utilisaient leur prothése régulierement versus
seulement 1,4% pour ceux qui ne I'utilisaient pas. En 2011, Sinha et al.2® ont retrouvé
que la qualité de vie des sujets amputés était corrélée notamment a I'utilisation
réguliére de la prothése, a l'utilisation d’aide techniques, aux comorbidités et aux
douleurs, qu’elles soient du membre fantdbme ou du membre résiduel. Toutes ces
variables étant étroitement liées aux capacités de marche, on comprend ainsi
'importance qu’a la récupération de la marche autonome dans la prise en charge de

ces patients.

Etant donné qu'il existe un continuum entre les patients qui ne portent pas leur
prothése, se déplacant uniquement au sein du domicile avec un fauteuil roulant et les
patients qui utilisent leur prothése dans des situations complexes, professionnelles
voire sportives, il pourrait étre préférable de parler d’issue de la prothétisation au sens
large, plutét que de succes — cette notion de succeés étant individuelle pour les raisons
déja évoquées. De plus, parler d’échec pour un patient qui se déplace en fauteuil

roulant manuel, mais dont la qualité de vie est préservée parait injustifié.

Il existe donc un intérét de connaitre non seulement les facteurs prédictifs de la
possibilité ou non du port de la prothése, mais également ceux qui influencent
positivement les capacités de marche chez les sujets porteur de prothese et

déambulant, car l'issue de la rééducation est associée a la qualité de vie du patient.
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H. Facteurs prédictifs de 'issue de la rééducation

En 2020, Preece et al.?* ont publié une revue systématique de la littérature des scores
et échelles prédictives de risque de mortalité, morbidité ou encore de capacités
fonctionnelles chez les sujets amputés. Le score décrit par Bowrey et al.?> (BLAR,
Blatchford Allman Russel tool) montrait une excellente capacité a prédire en phase
préopératoire les patients pour lesquels les capacités fonctionnelles seraient trés
limitées a un an, se basant sur des scores A, B et C sur I'échelle SIGAM. Ce score
(BLARt) prenait en compte I'age, le sexe, la mobilité pré-amputation, I'étiologie de
'amputation, le niveau d’amputation, les comorbidités notamment cardiovasculaires,
I'état du moignon ou encore la présence d’'une démence. Un score supérieur ou égal
a 13 était prédictif d’'une utilisation de la prothése pour les transferts uniquement ou

une non-utilisation de la prothése a un an (SIGAM A, B).

Hamamura et al.?® dans une étude observationnelle rétrospective en 2009, montraient
que le VO2makx, I'’équilibre unipodal, le nombre de comorbidités et la motivation étaient
associés a la réussite de la prothétisation, définie comme dans I'étude de Chin et al."’,

soit une marche d’au moins 100 métres avec une canne au plus.

Une revue systématique de la littérature réalisée par Sansam et al.?” en 2009
retrouvait I'age, I'état cognitif, la forme physique (notamment le VO2max), I'équilibre
unipodal l'indépendance dans les activités de vie quotidienne, la mobilité pré-
amputation, le délai entre chirurgie et prise en charge rééducative spécifique, ainsi que
les problemes locaux inhérents au moignon (cicatrisation, douleurs...) comme étant

prédictif des capacités de marche chez les sujets amputés de membre inférieur.

En 2016, Kahle et al.?8 ont proposé dans une revue systématique de la littérature de
classer les facteurs prédictifs de déambulation des sujets amputés de membre

inférieur, en fonction du nombre d’occurrence dans la littérature et de la qualité des
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études dans lesquelles ils étaient mentionnés. Ainsi, la plus grande association avec
les capacités de marche était retrouvée pour le niveau d’amputation, I'age, la forme
physique (notamment le VO2max) et le nombre de comorbidité. De nombreux autres
facteurs étaient retrouvés mais moins fortement associés comme les troubles cognitifs,
I'étiologie de 'amputation, I'équilibre unipodal, le mode de vie, I'anthropométrie (IMC),

la motivation, le sexe et le tabagisme actif.

Une récente étude rétrospective par Wong et al.?® 8 New York montrait que le score
au PEQ-MS (Prosthesis Evaluation Questionnaire Mobility Subscale), évaluant les
difficultés pergues par le patient dans douze taches de la vie quotidienne, était associé
notamment au sexe, la cause de l'amputation, le score de Houghton, aux
performances du test de marche de 2 minutes (2MWT), ainsi qu’aux comorbidités
cardiovasculaires et tégumentaires au niveau du moignon. Ceci souligne a nouveau le
lien entre les capacités de marche et les autres limitations d’activité chez le sujet

amputé de membre inférieur.

Concernant I'équilibre et la déambulation pré-prothétisation, I'échelle AMPnoPRO
réalisée en début de prise en charge a été montrée prédictive des performances
réalisées sur le Timed-Up-and-Go test (TUG) et le test de marche de 2 minutes
(2MWT) réalisés en fin de séjour de rééducation™. C’est dailleurs, a notre
connaissance, la seule échelle de limitation d’activité réalisable en phase pré-

prothétique prédictive des capacités de marche a I'issue de la rééducation.

l. « Forme physique » et appareillage

1. Role des filieres énergétiques

En fonction des études et des auteurs, le terme générique de « forme physique 152728y

fait référence a plusieurs concepts tout a fait différents : VO2max ou capacité aérobie
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maximale, force musculaire isométrique, force musculaire isocinétique, voire résultats
de tests fonctionnels comme le test de marche de six ou de deux minutes ou encore

le Timed Up-and-Go. Ce terme est en effet imprécis et mérite d’étre défini.

Pour distinguer plusieurs modalités d’évaluation des capacités physiques, on peut faire
appel aux trois grandes filiéres énergétiques : aérobie, anaérobie lactique et anaérobie
alactique. Ces trois filieres énergétiques permettent une resynthése d’ATP, dont
'hydrolyse permet la production d’énergie utilisée dans de nombreuses réactions
cellulaires — la contraction musculaire en étant une des résultantes — dans des
conditions métaboliques différentes. Trés schématiquement, pour visualiser I'impact
des différentes filieres dans diverses activités de la vie quotidienne ou divers efforts
physiques, ainsi que de leurs modalités d’évaluation, on peut présenter ces filieres

comme suit.

Le métabolisme aérobie® correspond a I'oxydation des acides gras et des glucides en
présence d’oxygéne permettant la resynthése d’ATP. Sa capacité maximale est
mesurée par le VO2max (consommation maximale en oxygéne) ou la PMA (puissance
maximale aérobie). Il présente I'inconvénient d’avoir une importante inertie, c’est-a-
dire qu’il lui faut plusieurs minutes pour s’adapter a un effort, mais I'intérét majeur d’étre
trés endurant. Ainsi pour des efforts de plus courte durée ou d’intensité supérieur,

I'organisme fait appel a des filieres énergétiques anaérobies.

Le métabolisme anaérobie lactique®® correspond a la glycolyse, aboutissant a la
formation de 2 molécules ATP et de lactate a partir d'une molécule de glucose, en
'absence d’oxygene. Cette filiére énergétique a une inertie beaucoup plus courte,
permettant d’étre recrutée beaucoup plus précocement que la filiere aérobie. Son

inconvénient principal est son épuisement en moins de 3 minutes.
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Le métabolisme anaérobie alactique?? fait appel a I'utilisation du stock d’ATP — certes
trés restreint — au sein de la cellule, reconstitué rapidement via I'action notamment de
la créatine phosphokinase (CPK) a partir de la phosphocréatine. L’inertie de cette
filiere énergétique est quasi-nulle mais elle s’épuise rapidement, en une quinzaine de

secondes environ.

De fait, bien que ces filieres énergétiques se recoupent plus qu’elles ne se succedent
(figure 5), plus un effort sera de courte durée et/ou d’intensité élevée, plus la fourniture
d’énergie dépendra des métabolismes anaérobies, lactique et alactique, et

inversement pour les efforts longs.

C’est pourquoi nous allons passer un peu plus loin en revue les moyens d’évaluation
de ces filieres énergétiques et discuter leur impact potentiel ou prouvé dans

I'évaluation et la rééducation du sujet amputé de membre inférieur.
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Figure 5 Mise en action des filieres énergétiques en fonction de la durée d'un effort

2. Capacités aérobies comme facteur limitant la prothétisation

Citée ci-dessus, la forme physique apparait comme associée au succés de la

prothétisation. Cependant, ce terme est tres vague, et dans les revues de littérature
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sus-citées, il comprenait notamment la force d’extension de hanche, I'équilibre, voire
les capacités cardiorespiratoires notamment le VO2max. Dés 1987, De Cruts et al.3"
ont montré que 70% des patients amputés trans-fémoraux développant plus de 45
watts lors d’'une épreuve d’effort sur ergométre a bras en début de rééducation
pouvaient marcher sans cadre de marche, contre seulement 30% des patients qui
développaient moins de 45 watts. Plus récemment, dans une revue systématique de
la littérature, Sansam et al.?’ retrouvaient que I'atteinte d’'un pic de VO2 au moins égal
a 50 % du VO2max théorique lors d’'une épreuve d’effort cardiorespiratoire réalisée
avant prothétisation était prédictif de la possibilitt de déambulation autonome des
sujets amputés de membre inférieur. Le seuil de 60% du VO2max théorique était
retenu pour la prothétisation dans le cadre de désarticulation de hanche. En 2018,
Klenow et al.®2, aprés une revue de littérature mettant a jour celle réalisée par Sansam
et al, ont proposé des recommandations pratiques pour la décision de I'appareillage
ou non des sujets amputés (figure 6). En bref, les sujets présentant ou suspectés de
présenter une pathologie cardiovasculaire sont orientés vers une épreuve d’effort sur
ergocyclométre unijambiste et I'appareillage est exclu si les capacités aérobies sont
inférieures aux seuils susmentionnés et que la puissance maximale développée est

inférieure a 30 watts.
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for Considered Use of
Exercise Testing in

Clinical Practice Guideline

Persons with Limb Loss

Patient with LEA presents for
consideration for initiation of
prosthetic fitting

No

Yes

2 60%
VOZmax

No

Suspected cardiopulmonary
concerns possibly precluding
prosthetic intervention

Single LE ergometer:
continuous, graded,
maximum intensity

Hip Disarticulation

No

KO

K1+

Yes
Yes | >50% Able to
VO, complete
lNo
UE ergometer:
intermittent, sub-
maximal intensity
Yes 30W No Supe.ryisgd
workload rehabilitation
achieved program

Fig. 3 Clinical Practice Guideline (CPG) for considered use of exercise testing in persons with limb loss
-

Figure 6 Recommandations de pratique clinique sur I'utilisation de I'épreuve d'effort chez les sujets amputés de membre

inférieur, d'aprés Klenow et al. (2018)
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Nous allons revenir sur plusieurs points qui expliquent la nécessité de cette évaluation
cardiorespiratoire, tout d’abord I'augmentation du colt énergétique de la marche avec
une prothése de membre inférieur, les capacités aérobies diminuées du sujet amputé
de membre inférieur par rapport a celles de la population générale, et enfin la vitesse

de marche du sujet amputé, résultant des deux premiers points.

a. Augmentation du co(t énergétique de la marche avec prothése

La prothése constituant un « poids mort », bien que les prothéses soient de plus en
plus légéeres et technologiques, il est aisé de comprendre que la demande métabolique
est plus importante lors de la déambulation avec prothése comparativement a la
marche valide. A cela s’ajoutent des facteurs biomécaniques qui perturbent le schéma
de marche habituel. Il a notamment été retrouvé qu’en dehors de la masse de la
prothése en elle-méme, c’est son caractere passif au niveau de la cheville ou du genou
qui contribue grandement a 'augmentation du colt métabolique, bien que certains
pieds prothétiques soient dit « a restitution d’énergie » comme le soulignent Houdijk et
al.33 ou Montgomery et al.34. Dans la littérature, on retrouve un surcot métabolique
allant de 9 a 33% selon les auteurs®-3" dans le cadre des amputations trans-tibiales.
Ainsi, la vitesse de marche préférentielle est habituellement diminuée chez les sujets

amputés par rapport aux sujets contréles, d’environ 10 a 42%.

Une revue systématique de la littérature publiée en 2019, par Van Schaik et al.3®
mettait en évidence qu’en dehors de la marche, peu d’activités de la vie quotidienne
étaient évaluée d’un point de vue de la demande métabolique, et que la consommation
en oxygéne ainsi que la fréquence cardiague augmentaient en fonction de la vitesse
d’autant plus vite que le niveau d’amputation était proximal. Enfin, le carré de la vitesse

de marche et le niveau d’amputation étaient corrélés a la consommation en oxygéne.
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En somme, plus la vitesse est élevée et plus le niveau d’amputation est proximal, plus

la dépense énergétique a la marche est importante.

Houdijk et al.3 retrouvaient également une vitesse de marche significativement plus
faible et un colt métabolique significativement plus élevé lorsque 'amputation était de
cause vasculaire et/ou de niveau trans-fémoral comparativement a une amputation

de cause non-vasculaire (traumatique ou tumorale) et/ou de niveau trans-tibial.

Chez des sujets jeunes, amputés au niveau trans-fémoral, d’étiologie traumatique, le
surco(t métabolique de marche était évalué entre 44 et 47% dans une étude réalisée
en 2017 par Esposito et al.’” a différentes vitesses de marche. La vitesse de marche
préférentielle était quant a elle inférieure de 8,6% par rapport a celle des sujets

contréles, valides.

Wezenberg et al .3° en 2013 ont inclus des sujets amputés de membre inférieur quel
qu’en soit le niveau et ont retrouvé une consommation d’oxygéne d’environ 45%
supérieure a une vitesse préférentielle de marche pourtant inférieure a celle des sujets
valides. Rapporté a la vitesse de marche, le codt métabolique de la marche (Cpws, pour
Cost at preferred walking speed, en mL/kg/m) était alors plus élevé chez les sujets
amputés par rapport aux sujets contrdles. Lors des analyses en sous-groupes, on
notait que le niveau d’amputation n’influait pas sur la consommation en oxygene, mais
sur la vitesse de marche, ce qui entrainait un colt métabolique de la marche d’autant

plus grand que I'amputation était proximale et également d’étiologie vasculaire.

Une évaluation du colt énergétique de la marche chez le sujet amputé peut faire appel
a I'index de codt physiologique (ICP), développé par Mc Gregor au début des années
1980, basé sur I'analyse de la cinétique de la fréquence cardiaque lors de la marche,

dont l'utilisation est reproductible et valide chez le sujet amputé de membre inférieur
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(Chin et al.%). Hagberg et al.#" en 2007, puis Vllasoli et al. en 201542, dans leurs études
respectivement menée chez des sujets amputés de niveau trans-fémoral d’'étiologie
non vasculaire et chez des sujets amputés de niveau trans-tibial ou trans-fémoral toute
cause a I'exception de la cause vasculaire, décrivaient un colt énergétique d’autant
plus élevé et une vitesse de la marche spontanée d’autant plus faible que le niveau
d’amputation était proximal. Chin et al.*® a montré une corrélation entre I'index de codt
physiologique et la consommation en oxygéne lors de la marche avec prothése pour
amputation trans-fémorale a différentes vitesses. L’auteur concluait cependant que si
I'ICP était un indice facilement mis en place lors de la rééducation, I'évaluation a I'effort
avec mesure des échanges gazeux restait une évaluation plus précise du codt

énergétique de la marche.

Une revue systématique de la littérature avec méta-analyse, parue en 2021 par Ettema
et al*3. confirme ces résultats avec un surco(t énergétique de la marche du sujet
amputé allant de 12% pour les amputés de niveau trans-tibial et de cause traumatique

a 105% pour les amputés de niveau trans-fémoral et de cause vasculaire.

A noter que, si la marche avec prothése est plus colteuse sur le plan énergétique que
la marche d’un sujet sain, elle reste significativement plus économique qu’une marche
avec cannes anglaises et sans prothése, comme cela a été montré par I'équipe de

Mohanty35.

Par la suite, des études se sont intéressées a I'impact que pouvait avoir le choix de la
prothése, la plus légere, la plus high-tech... sur les capacités de marche, puisqu’un
des moyens de diminuer le colt énergétique de la marche est d’en augmenter la

vitesse, via une amélioration du rendement mécanique de la prothese.
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Jayaraman et al.** ont montré, dans leur étude interventionnelle randomisée contrblée
en cross-over, en 2021, que chez les sujets amputés trans-fémoraux d’'étiologie
vasculaire, de niveau fonctionnel K2 (selon la MCFL), [l'utilisation d’'un genou
prothétique avec microprocesseur type C-Leg (Ottobock) permettait une augmentation
significative de la vitesse de marche sur 10 metres. Cependant, il n’existait pas de
différence significative pour le test de marche de 6 minutes. Ceci était interprété par
les auteurs comme le reflet d'un manque de puissance ou par le fait que sur le test de
6 minutes, le déconditionnement en endurance de ces patients amputés trans-
fémoraux d’étiologie vasculaire, aux capacités fonctionnelles initialement limitées (K2
selon la MCFL) prenait le pas sur I'avantage technologique. Ceci pourrait mettre en
relief les limites d’'une approche exclusivement mécanique et technologique de la

marche du patient amputé et 'intérét de la coupler a une approche physiologique.

Une étude randomisée controlée récente européenne, par Lansade et al.'® a montré
que chez des sujets amputés trans-fémoraux modérément actifs (périmétre de marche
d’au moins 300m, mais Timed-Up and Go supérieur a 19 secondes) le port d’'un genou
prothétique avec microprocesseur était associé a une amélioration significative des
tests fonctionnels (TUG et LCI-5), et des scores de qualité de vie, notamment la

composante émotionnelle de la SF-36 (36-ltem Short Form Survey)

Il existe donc des preuves qu’un appareillage plus « performant » pourrait permettre
méme aux sujets les plus déconditionnés, avec des capacités fonctionnelles
initialement limitées d’améliorer leurs capacités de marche, et leur qualité de vie. Ce
bénéfice ne semble pour autant pas suffisant pour atteindre les critéres de prise en
charge financiére de ces prothéses en France (cf supra). Ceci témoigne d’une limite
de I'approche technologique de la marche du sujet amputé, et souligne I'importance

de [l'évaluation des capacités fonctionnelles, a visée diagnostique mais aussi
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thérapeutique et pronostique, afin d’orienter ou prioriser le travail rééducatif. C’est ce
qui s’observe déja dans la pratique courante en Médecine Physique et de
Réadaptation, mais force est de constater que [I'évaluation des capacités
cardiorespiratoires, bien que figurant dans les recommandations de la HAS, reste un

écueil de la prise en charge.

b. Diminution des capacités aérobies du sujet amputé par rapport au sujet sain

A ce surcout métabolique de la marche, inhérent a la masse inerte que représente la
prothése, s’ajoute une diminution des capacités aérobies chez les sujets amputés
comparativement aux sujets valides, d’autant plus marquée chez les sujets amputés
trans-fémoraux pour cause vasculaire*®. Les capacités aérobies s’évaluent avec
précision lors d’'une épreuve d’effort cardiorespiratoire avec mesure des échanges

gazeux®, comme décrit plus loin.

En effet, dans I'étude de Chin et al. en 200245, le déficit en pic de VO2 des sujets
amputés pour cause vasculaire était chiffré a 30% comparativement a des sujets
contréles sains, lors d’'une épreuve d’effort incrémentale sur vélo unijambiste.
Wezenberg*® et son équipe retrouvaient également un déficit de 30% du VO2max chez
les sujets amputés de membre inférieur pour cause vasculaire, mais pas de différence

significative entre sujets amputés de cause traumatique et les sujets contréles.

Concernant l'association entre niveau d’amputation et pic de VO2, les études
divergent. En effet une étude de Daphne Wezenberg®® et al. ne retrouvait pas de
différence significative entre les capacités aérobies des sujets amputés au niveau
trans-fémoral et trans-tibial. Les auteurs concluaient que la vitesse de marche différait
entre ces deux niveaux d’amputation du fait d'une difféerence de rendement
meécanique. Cependant une association entre niveau d’amputation capacités aérobies

et de marche a été retrouvée dans la revue de littérature de Kahle et al?8, une fois les
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facteurs confondants notamment ’dge — qui peut différer entre la population de sujets

amputés de niveau trans-tibial et trans-fémoral — pris en compte.

Etant donnée la fréquente association au déconditionnement, aux comorbidités
cardiovasculaires, respiratoires, métaboliques, ou autres syndromes anxiodépressifs,
les épreuves d'effort peuvent ne pas étre maximale. C’est pourquoi Chin et al*’.
proposaient en 1997 une évaluation a l'effort basée sur I'analyse du seuil anaérobie
(ou premier seuil ventilatoire, SV1), qui est un paramétre sous maximal. A l'instar du
sujet insuffisant cardiaque ou respiratoire, si I'épreuve d’effort est sous-maximale, on
peut également prendre en compte le pic de VO2. Ce dernier est considéré pour
certains auteurs comme un parameétre sous-maximal, en I'absence d’un véritable
plateau de VOZ2, c’est-a-dire I'absence d’augmentation de la consommation en

oxygene malgré une augmentation de la charge de travail.

c. Conséquences sur la marche du sujet amputé

Il découle naturellement, de I'association de capacités aérobies diminuées et d’une
demande métabolique plus élevée lors de la marche comparativement aux sujets
valides, une diminution de la vitesse de marche ou de I'endurance a la marche. C’est
ce qui a été démontré par Wezenberg et al®®. en 2013. En effet, la marche s’effectuait
a un pourcentage du pic de VO2 plus élevé chez les sujets amputés de cause
vasculaire (79%) pour une vitesse préférentielle de marche inférieure (0,70m.s™) a
celle des sujets controles (48%, pour une vitesse de 1,25m.s™"). (Figure 7). Chez les
sujets amputés pour cause traumatique, si la demande aérobie relative a la marche
(49%) n’était pas différente de celle des sujets contrdles, la vitesse préférentielle de

marche était significativement plus faible (0,98m.s™")

26



100 ¢
— controls

90l —— traumatic

vascular

80

70t a-e

60F °

50+

relative aerobicload (%)

40t

30

0.6 08 1 12 14 16
speed(m/s)

Figure 7 Pourcentage de VO2max en fonction de la vitesse de marche, chez des sujets amputés de cause vasculaire ou
traumatique et sujets contréles, Wezenberg et al.

De plus, la vitesse théorique la plus économique sur le plan énergétique, atteignable
aux alentours de 60% du VO2max chez les sujets amputés pour cause traumatique,
contre 49% du VO2max chez les sujets contrbles n’était pas atteinte chez les sujets
amputés pour cause vasculaire (figure 8). En d’autres termes, les sujets amputés pour
cause vasculaire seraient contraints de marcher a une vitesse inférieure a la vitesse
de marche théorique la plus économique, du fait de leur capacités aérobies diminuées,

et ainsi dépenseraient plus d’énergie qu’ils ne le devraient par unité de distance.
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Figure 8 Colt énergétique de la marche par unité de distance, en fonction de la vitesse de marche, chez des sujets amputés
de cause vasculaire ou traumatique et sujets contréles, Wezenberg et al.

En 2018, Gjovaag et al.*¢ montraient eux aussi que la vitesse de marche préférentielle
était inférieure chez le sujet amputé par rapport au sujet sain alors qu’elle se faisait a
un pourcentage plus important de VO2max. Cette vitesse était, chez 'amputé comme
le sujet sain, proche d’'une vitesse de switch métabolique, c’est-a-dire une vitesse au-
dela de laquelle I'utilisation des glucides devenait prédominante plutdét que celle des
acides gras. Ensuite, a vitesse absolue égale (0,90m.s™), correspondant a la vitesse
préférentielle des sujets contrdles dans cette étude, mais a 125% de celle des sujets
amputés, le substrat énergétique était a 80% glucidique, pour une intensité a 71% du
VO2max chez les sujets amputés, contre 55% et 33% respectivement chez le sujet
sain. Pour les auteurs, l'utilisation majorée des glucides peut expliquer la diminution
de I'endurance de marche et du périmétre de marche chez le sujet amputé, ou encore
étre le reflet d’'une part plus importante de recrutement de la filiere glycolytique
anaérobie lors de la marche, pour pallier un métabolisme aérobie aux capacités

limitées.
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In fine, les sujets amputés notamment de cause vasculaire n’auraient pas les capacités
cardiorespiratoires nécessaires pour atteindre un colt métabolique de marche optimal
par unité de distance. Leur marche est plus lente, plus couteuse en valeur absolue par
rapport aux sujets sains, mais également rapportée a leurs capacités aérobies
maximales, utilisant ainsi une plus grande portion de leur VO2max. Ceci concourt, en
théorie, a la limitation de 'endurance de marche du sujet amputé, voire méme du choix

de I'appareillage, conséquence des capacités de marche limitées.

Il s’agit donc d’'un argument supplémentaire quant a la justification de I'évaluation

cardiorespiratoire des sujets amputés.

Chez les sujets marchants aprés une prothétisation dans le cadre d’'une amputation
de membre inférieur, la plupart des études visant a évaluer la marche et les capacités
cardiorespiratoires se tenait a distance de l'appareillage, c'est-a-dire aprés de
nombreuses années de déambulation. Ainsi se pose la question de l'effet que
'entrainement a la marche a pu avoir sur le VO2max et a l'inverse celui du
déconditionnement progressif en lien avec la sédentarité et inactivité physique. A notre
connaissance, s'’il existe quelques études évaluant le lien entre capacités aérobies et
la possibilité ou non d’'un appareillage prothétique de membre inférieur, aucune étude
n'a été réalisée de facon prospective lors de la phase pré-prothétique avec pour
objectif d’établir une corrélation entre capacités aérobies et capacités de marche chez
les sujets amputés et donc ne permettant pas de conclure au caractére prédictif des

capacités aérobies sur la marche.

Par ailleurs, chez le sujet sain, Zhang et al.*® ont montré — outre un pic de VO2 plus
élevé chez les sujets réalisant au moins 3 séances d’activité physique par semaine
versus ceux en réalisant moins de 3 — que dans le sous-groupe de sujets s’exergant

moins de 3 fois par semaine, le nombre de pas quotidiens était corrélé au pic de VO2
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évalué sur cycloergométre. Les auteurs émettaient alors 'hypothése qu’il existe un

effet d’entrainement méme a basse intensité d’exercice.

En d’autres termes, et chez le sujet amputé, il serait intéressant de déterminer si les
capacités cardiorespiratoires diminuées sont une cause ou la conséquence d'une

limitation des activités physiques et de la marche avec prothése ?

Le lien existant entre capacités aérobies maximales et vitesse de marche a été étudié
dans de nombreuses pathologies, avec des résultats le plus souvent positifs. Chez les
sujets agés sains, une forte corrélation (R=0,77) a été montrée par Fiser et al.®* entre
capacités aérobies et vitesse de marche habituelle, dans une étude datant de 2010.
En 2015, une revue systématique de la littérature®' retrouvait une corrélation
considérée comme faible a modérée entre VO2max et vitesse ou distance de marche
chez les sujets ayant été victimes d’'un AVC ischémique (Coefficients de corrélation
entre 0,41 et 0,52), suggérant la présence d’autres limitations de la marche (déficit de
contréle moteur, troubles de I'équilibre, boiterie en lien avec I’hypertonie spastique...).
Mandic et al.>> en 2012, ont retrouvé une forte corrélation entre ces deux mémes
paramétres chez les sujets agés atteints de coronaropathie stable. Dans la
bronchopneumopathie chronique obstructive®3, la corrélation entre distance de marche

au test de 6 minutes et le pic de VO2 a été montrée comme modérée.

Ceci souligne une fois de plus l'intérét d’une évaluation cardiorespiratoire lors de la
phase pré-prothétique, afin non seulement de retrouver ces facteurs de « succés » de
prothétisation, mais également parmi les patients marchants, de rechercher une
corrélation entre capacités cardiorespiratoires aérobie et paramétres de marche, tels
que la vitesse de marche ou le périmétre de marche, ou encore lors du 2MWT (Test
de marche de 2 minutes). En d’autres termes, retrouver un effet seuil, déja démontré

dans la littérature — pour rappel 60% du VO2max théorique dans les désarticulations
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de hanche, 50% du VO2max théorique dans les amputations transfémorales ou
encore une puissance développée maximale supérieure a 30 watts lors d’'une épreuve
cardiorespiratoire sur ergocycle en unijambiste — puis un effet dose-réponse entre
capacités cardiorespiratoires et capacités de déambulation chez le sujet amputé de

membre inférieur.

3. Capacités anaérobies et limitation d’activités

Du fait de I'inertie du systéme aérobie, c’est-a-dire le temps de recrutement efficace
de cette filiere énergétique, habituellement décrit aux alentours de 2 a 3 minutes?®’, il
semble que les activités de la vie quotidienne reposent également des capacités

anaérobies lactiques et alactiques.

En effet, Orendurff et al.>* se sont intéressés a la durée des efforts de la vie quotidienne
chez des sujets sains (n=10) occupant un emploi de bureau. Ainsi, 40% des
déplacements de la vie quotidienne comportaient 12 pas ou moins, et 97% des
déplacements en comportaient moins de 99. Ce qui peut remettre en question le
caractére « écologique » d’'une épreuve continue incrémentale sur tapis qui fait

cumuler plus de 450 pas.

De méme, lors des évaluations fonctionnelles en rééducation, les tests de marche en
terrain plat (TUG, test des 10 métres) ou dans les escaliers sont de courte durée.
Exception faite de I'évaluation du périmétre de marche qui peut étre plus longue ou le

test de marche de 6 minutes (6MWT) par exemple.

De plus, on a évoqué plus haut le fait que la marche s’effectue a des intensités relatives
plus hautes chez le sujet amputé que chez le sujet sain, avec pour certains auteurs®,
des capacités aérobies limitant la marche et pour d’autres, un recours préférentiel aux

substrats glucidiques*. Ainsi, une intensité d’effort plus élevée associée a une durée
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d’effort relativement courte fait suggérer une mise en action de la filiere énergétique
anaeérobie plus grande chez le sujet amputé de membre inférieur que chez le sujet

sain.

L’évaluation des capacités anaérobies semble donc trouver sa place au sein d’une
batterie d’évaluation a I'effort, dans cette population de sujets amputés de membre

inférieur.

Cependant, tres peu d’études sont disponibles sur I'évaluation des capacités
anaeérobies des sujets amputés de membre inférieur et leur éventuel impact sur la
déambulation ou autres activités. En effet, les modalités d’évaluation des capacités
anaeérobies restent encore non-standardisées a ce jour, y compris chez le sujet sain,
d’aprés Krops et al®®, bien que le test de Wingate (WANT, ci infra), soit le test le plus

décrit, cf infra.

4. Capacités musculaires et limitation d’activités

Une revue narrative de la littérature en 2020, par Alex Hewson®® et son équipe a relevé
12 articles évaluant le déficit musculaire chez les patients amputés, essentiellement
de niveau trans-tibial (74% des participants) et d’étiologie vasculaire (66% des cas).
Les résultats décrivaient un déficit musculaire du membre amputé par rapport au
membre non amputé d’environ 40% en flexion et extension de genou pour les
amputations trans-tibiales, mais également de fagon assez constante un déficit de
force du membre non amputé comparativement au sujet sain, de I'ordre de 35% pour

la flexion et extension de genou.

Moirenfeld et al.5” ont évalué sur dynamomeétre d’isocinétisme le moment de force
maximal et I'index de fatigue des muscles extenseurs et fléchisseurs du genou chez

onze sujets amputés trans-tibiaux pour cause traumatique. La vitesse angulaire
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retenue était de 120°/seconde pour les deux évaluations, dont le nombre de répétition
différait (5 pour le moment de force maximal, 30 pour I'index de fatigue). L’index de
fatigue était le pourcentage de différence entre la moyenne de travail des 10 derniéres
répétitions et celle des 10 premiéres répétitions. Méme si les évaluations étaient
réalisées a distance de I'amputation et chez des patients considérés excellents
marcheurs, il n'y avait pas eu de freins quant a l'utilisation d’'un dynamomeétre
d’isocinétisme chez les sujets amputés, y compris sur le membre amputé et les 11

patients inclus avaient pu réaliser cette évaluation.

En 2021, Lindsay Slater® et son équipe a Chicago ont montré une corrélation
significative entre la distance parcourue au test de marche de 6 minutes (6MWT) et la
force du quadriceps du membre sain évaluée sur isocinétisme a 120°/secondes,
malgré un effectif limité (n=11). Les auteurs retrouvaient que la puissance moyenne
du quadriceps sur les 6 contractions concentriques avait la plus grande corrélation
avec la distance parcourue lors du test de 6 minutes, qu’elle en expliquait 77% de la
variance. Par ailleurs, les auteurs notaient une corrélation négative avec la
consommation en oxygene lors du test de marche de 6 minutes, suggérant une
diminution du coldt métabolique de la marche chez les sujets avec une force et
puissance préservées aux quadriceps. Cette étude intervenant a distance de
'amputation (en moyenne 28ans), qui était de niveau trans-fémoral et I'étiologie était
traumatique ou oncologique, il n’était pas possible d’écarter un effet de I'entrainement
a la marche régulier sur les résultats isocinétiques ou au test de marche de 6 minutes,
et les résultats pourraient différer chez les sujets amputés pour cause vasculaire, du

fait d’autres déficiences métaboliques.

Elizabeth Russel Esposito et Ross H. Miller®® ont estimé, par modélisation

informatique, que le maintien de force musculaire au niveau des membres inférieurs
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chez des sujets amputés de niveau trans-tibial permettrait de limiter la majoration du
colt métabolique de la marche. lls évoquaient ainsi que le colt de la marche était
probablement majoré indépendamment de 'amputation chez ces sujets — les facteurs
biomécaniques n’expliquant pas ce surcodt métabolique — suggérant ainsi l'intérét
d’'une rééducation ciblée sur les déficiences chez les sujets amputés de membre

inférieur, afin de leur permettre de meilleures capacités de marche.

Ces études, parmi de nombreuses autres, montrent [limportance du
déconditionnement musculaire, et son impact sur la qualit¢ de la marche, via
'augmentation du colt énergétique de la marche. Si certains auteurs, comme Hijmans
et al.%0, discutent I'intérét d’'une rééducation pré-amputation, celle-ci semble difficile a
réaliser en pratique, étant donné que l'une des étiologies principales est I'ischémie
critique, comme décrit plus haut. Cependant, une évaluation objective précoce post-
amputation pourrait permettre la encore une prescription individualisée du protocole

de rééducation.

Au total, si le lien entre capacités aérobie, anaérobie, musculaire et capacités de
marche chez le sujet amputé de membre inférieur a été établi, il n’a pas été décrit de
protocole standardisé pour leur évaluation, de surcroit a la phase pré-prothétique. Par
ailleurs, l'intérét d’'une telle évaluation n’a pas non plus été démontré clairement que
ce soit en termes de prescription du protocole de rééducation ou en termes de

possibilité d’appareillage et d’issue de la rééducation.

. OBJECTIF :
L’objectif de cette étude est de montrer la faisabilité d’'une batterie d’évaluation a I'effort

des sujets amputés de membre inférieur, a la phase pré-prothétique. C’est donc
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I'élaboration de cette batterie d’évaluation a I'effort ainsi que la mise en place du

protocole de recherche au CHRU de Lille qui constituent I'objectif de cette thése.

.  METHODE, MATERIEL, POPULATION

Nous avons effectué une recherche de littérature sur la base de données PUBMED,
entre octobre 2019 et Juin 2022, a plusieurs reprises afin de réaliser un état des lieux
des connaissances, échelles et protocoles validés pour I'évaluation des sujets

amputés de membre inférieur.

A. Evaluation des capacités physiqgues en phase préprothétigue

1. Evaluation des capacités aérobies

L’évaluation des capacités aérobies repose sur I'épreuve d’effort cardiorespiratoire
idéalement avec mesure des échanges gazeux. La mesure du VO2max est I'élément
le plus communément décrit?”2846.61 | e VO2 max, débit maximal en oxygéne (ou /a
VO2 max pour consommation maximale en oxygéne), correspond a la quantité
maximale d’oxygéne que peut consommer I'organisme lors d’un effort physique. Il est
le reflet des capacités maximales du systéme énergétique aérobie (cf supra). Cette
épreuve permet également de décrire les capacités aérobies maximales : PMA pour
puissance maximale aérobie, sur ergocycle, ou VMA pour vitesse maximale aérobie,

sur tapis de course.

- Du choix de I’ergomeétre

Cette évaluation peut étre réalisée sur tapis de course, sur ergocycle ou sur ergomeétre
a bras. Il est établi que le VO2max mesuré sera plus élevé sur tapis que sur vélo
d’environ 10%, lui-méme de 25% supérieur a celui mesuré sur ergometre a bras, en

lien avec une plus grande masse musculaire mobilisée3°,
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Il existe d’autres ergomeétres, tels qu'un ergométre combiné (membres supérieurs et
membres inférieurs), ou rameur, mais les contraintes cardiovasculaires, notamment
tensionnelles, semblent plus importantes, avec un taux supérieur d’événements
coronariens comme rapporté dans une étude de Urhausen et al®2. en 1994,
comparativement a une évaluation sur ergocycle, probablement du fait d’'une plus
importante composante statique. De plus, les mouvements du haut du corps sont
responsables de nombreux artéfacts sur le tracé de I'électrocardiogramme ou les

relevés tensionnels.

L’évaluation la plus écologique — c’est-a-dire, celle se rapprochant le plus de la vie
quotidienne — serait la marche sur terrain plat avec un dispositif portable de mesure
des échanges gazeux, mais celle-ci ne pourrait avoir lieu avant prothétisation dans
une population de sujets amputés de membre inférieur et pourrait étre limitée, comme
pour la marche sur tapis, par d’autres facteurs que les capacités aérobies du patient

(équilibre notamment).

Ainsi, pour une évaluation d’effort chez le sujet amputé avant prothétisation,
I'ergocyclométre unilatéral semble le choix le plus adéquat. A noter cependant que le
mouvement de pédalage n’est plus physiologique lors d’'un exercice unilatéral, du fait
de la part plus importante de la phase de « tirage »%3 (pull phase des anglosaxons),
avec un recrutement majoré des muscles biceps femoris, rectus femoris et tibialis
anterior, de 87%, 56% et 57% respectivement. Une autre étude, menée par Kohei
Watanabe et al.’* montrait également que le pédalage d’un cycliste unijambiste
modifiait les activations musculaires, mesurées en électromyographie de surface,
notamment du rectus femoris, biceps femoris, gastrocnemius medialis lors de la phase

de tirage. Ainsi, il faudra tenir compte d’'une potentielle limitation périphérique lors de
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'épreuve d’effort du fait de la biomécanique de pédalage modifiée en pédalage

unilatéral.

- Du choix du protocole

L’épreuve d’effort cardiorespiratoire fait le plus souvent appel a une épreuve
triangulaire, c’est-a-dire basée sur une augmentation progressive de la charge de
travail jusqu’a atteindre les capacités maximales du sujet. Cette augmentation peut se
faire en palier d’'une a trois minutes, avec une augmentation de la charge (puissance
sur ergocylocmétre) de 5 a 30 watts selon le protocole. La durée et 'amplitude des
paliers doivent étre adaptées aux capacités attendues du sujet, afin que I'épreuve

d’effort aérobie dure entre 8 et 12 minutes selon les recommandations habituelles. 3065

Un autre type de protocole, discontinu cette fois, a été décrit par Wezenberg et al. en
201256 Celui-ci consistait en des paliers de 90 secondes, entrecoupés de 30 secondes
de récupération, avec un incrément de 10W par pallier. L’'argument principal avancé
par les auteurs pour ce protocole discontinu était le déconditionnement global des
patients faisant survenir un épuisement avant I'atteinte des capacités maximales lors
d’'une épreuve plus conventionnelle, c’est-a-dire continue. Une des limites d’une telle
évaluation est I'impossibilité ou du moins la difficulté d’évaluer des parameétres sous-
maximaux tels que le seuil anaérobie ou la pente VE/VCO2 que nous évoquerons plus

loin. Ainsi ce protocole, bien que validé, n’a pas retenu notre attention.

Chez le sujet amputé, Chin et al.#” ont proposé un protocole d’évaluation, reproductible
et valide, sur ergocycle avec le membre non amputé. |l s’agissait d’'un protocole continu
incrémental par paliers. Chez les sujets les plus déconditionnés, un protocole en
rampe, c’est-a-dire avec une augmentation de la résistance continue et non par palier

(de type 1 watt toutes les 6 secondes par exemple), est souvent mieux toléré, car le

37



patient ne se heurte pas a 'augmentation brutale de la résistance de 'ergometre. Il n’a
pas été montré, a notre connaissance, de différence significative en termes de
résultats entre un protocole par rampe et un protocole par palier, que ce soit chez le
sujet sain ou le sujet pathologique (Preisser et al.%”, Bowen et al.?8). Ce protocole est

détaillé plus loin.

2. Evaluation des capacités musculaires

Un effort musculaire peut étre de plusieurs types : isométrique (sans changement de
I'écartement entre les points d’insertion du muscle) ou anisométrique, c’est-a-dire avec
un mouvement des segments osseux ou s’insére le muscle. On peut distinguer les
types de mouvements anisométriques selon que les points d’insertion du muscle se
rapprochent — mouvement concentrique — ou qu’ils s’éloignent — mouvement
excentrique. Enfin, une contraction anisométrique permettant de déplacer un segment
de membre éventuellement associé a une charge physique d’un point A a un point B,
on peut la quantifier en mesurant la vitesse de déplacement et/ou la charge de travail.
Lorsque le mouvement s’effectue avec une charge fixe mais une vitesse libre, on parle
de mouvement isotonique, et a linverse, lorsque le mouvement s’effectue a une

vitesse donnée mais avec une charge libre, on parle de mouvement isocinétique.

La méthode d’évaluation isocinétique®® de la force musculaire a été développée dans
les années 1960 dans le cadre de la conquéte spatiale, afin d’objectiver les effets de
'apesanteur. Elle a ensuite gagné le sport de haut niveau, puis la rééducation d’abord
de I'appareil locomoteur, et de plus en plus les pathologies neurologiques, mais aussi

cardiovasculaires... Cette méthode d’évaluation est fiable et reproductible.

Il s’agit donc d’une évaluation a vitesse constante, et imposée par le dynamomeétre

auto-asservi, dont la résistance s’adapte ainsi en tout point a la force développée par
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le patient. La vitesse angulaire est prédéfinie par I'évaluateur, tout comme le secteur

angulaire ou le nombre de répétition servant a I'évaluation.

Chez le sujet amputé, le testing musculaire isocinétique a été étudié a plusieurs
reprises®”%8.70 tant au niveau du membre inférieur sain que du membre inférieur
amputé, au niveau du genou pour les amputés trans-tibiaux ou au niveau de la hanche

pour les amputés trans-fémoraux, et pour différentes étiologies, y compris vasculaires.

Dans le cadre de cette étude, nous cherchons a évaluer les sujets ayant subi une
amputation majeure de membre inférieur (cf supra) durant la phase pré-prothétique.
Ainsi, du fait de niveaux d’amputation différents, mais également du fait de I'état local
du moignon, il semble raisonnable de ne tester que le membre non amputé. Ce choix
nous impose une évaluation incompléte, puisque nous manquerons des parametres

d’intérét tels que 'index de symétrie droite/gauche.

Selon Moirenfeld et al.>” la vitesse angulaire la plus acceptable par les patients était
celle de 120°/seconde, sur un total de 5 répétitions pour I'évaluation du moment de
force maximal concentrique au niveau des extenseurs et des fléchisseurs du genou.

Ce sont donc ces modalités que nous allons utiliser.

3. Evaluation des capacités anaérobies

L’évaluation anaérobie repose sur des efforts courts, classiqguement d’'une durée
inférieure a une minute. Malgré le relatif manque d’études, et notamment 'absence de
Gold Standard concernant I'évaluation anaérobie en pathologie, comme rapporté par
Krops et al.%, les tests les plus utilisés sont le WANT (Wingate Anaerobic Test) ou ses
dérivés.

Le WANT consiste en un effort maximal sur ergocycle a résistance mécanique pendant

30secondes. Sont mesurées la puissance maximale et la puissance moyenne des 30
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secondes. La résistance imposée est soit calculée par rapport au poids, soit établie

sur base de sprints courts maximaux réalisés au préalable sur ce méme ergocycle.

Cette épreuve, selon Beneke et al.”", refléte les capacités du métabolisme anaérobie
lactique, chez des rugbymen confirmés. En effet, la contribution de cette filiere
énergétique expliquait dans cette étude 81% de la variance de la puissance maximale

et 83% de la variance de la puissance moyenne des 30 secondes.

Les résultats du test de Wingate de 30secondes chez des enfants de 7 a 14 ans
atteints d’arthropathie juvénile inflammatoire’? montraient une meilleure corrélation
avec la participation aux activités de la vie quotidienne que les résultats d’'une épreuve

aérobie (PMA et VO2max).

Certains auteurs se sont intéressés a I'élaboration d’une épreuve permettant a la fois
d’évaluer le métabolisme aérobie et anaérobie, en allongeant le Wingate Test a
60secondes, chez des cyclistes de niveau confirmé’®. Cependant, le VO2 a la fin des
60 secondes n’atteignait que 90,7% (+/- 5,3%) du VO2max mesuré sur protocole
incrémental, et n’était pas significativement différent du VO2 a la fin du Wingate
traditionnel de 30 secondes. Ainsi, il ne semble pas utile de rallonger I'effort d’'une
épreuve anaeérobie au-dela de 30 secondes, car I'évaluation anaérobie est rendue plus

difficile et cela ne permet pas de supplanter I'évaluation aérobie « classique ».

Cependant, de telles épreuves, bien qu’idéales en théorie pour I'évaluation anaérobie,
ne semblent étre réalisables ou acceptables chez des patients amputés de membre
inférieur, du fait de leur intensité (Wingate Anaerobic Test) notamment si I'étiologie est
vasculaire, a I'instar d’autres pathologies chroniques comme la BPCO ou l'insuffisance

cardiaque. Ces évaluations sur ergocycle sont également peu écologiques.
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C’est pourquoi des auteurs se sont intéressés a des tests de terrain, comme le
Margaria Test ou le SFST (Short and Fast Step Test). Le Margaria Test’*, développé
dans les années 70 repose sur le calcul de la puissance développée pour monter en
courant des escaliers, a partir du poids du patient, la hauteur des marches et de la
vitesse. Le facteur limitant principal étant la nécessité d’un équilibre et d'une
coordination permettant la course dans les escaliers, ce qui n’est pas réalisable chez
des sujets amputés de membre inférieur, ce d’autant que I'’évaluation se voudrait

précoce.

Le SFST"®, développé récemment par une équipe dijonnaise, repose sur la montée et
descente d’'une marche de 17,5cm, sans courir, un maximum de fois pendant 1 minute.
Chez les sujets sains, ce test a une bonne reproductibilité, et permet une bonne
évaluation des capacités anaérobie, illustrée par la majoration des lactates sanguins,
de la dette en oxygéne (mesurée par I'EPOC, Excess Post-exercise Oxygen
Consumption). Si cette évaluation est moins exigeante que le Margaria test, de surcroit
faisable et sécure chez les sujets atteints de coronaropathie’®, elle n’en demeurerait
pas moins difficile de réalisation chez nos patients amputés, qui plus est lors de la

phase pré-prothétique.

Au total, I'évaluation anaérobie doit reposer sur une épreuve standardisée, d’une
durée de 20 a 30 secondes, dont l'intensité est acceptable et raisonnable pour ces
patients fragiles, et dont la technicité est faible, et qui ne nécessite que le membre non

amputé.

Ainsi, une évaluation isocinétique semble trouver sa place. Ce d’autant qu’un protocole
de fatigabilité, basé sur 30 répétitions concentriques de flexion et extension de genou
a une vitesse de 90 a 180 °/seconde, a montré une bonne reproductibilité, chez des

sujets sains et chez des sujets atteints de BPCO’’. De plus, le travail total des
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extenseurs du genou est corrélé au travail total lors d'un test Wingate, chez des sujets
cyclistes de niveau national, avec un coefficient de corrélation de 0,83 d’aprés Bosquet
et al’®. La durée d’une telle épreuve a une vitesse angulaire de 180°/seconde serait
d’environ 30secondes, soit la durée habituelle, décrite et recommandée, d’'un test

anaérobie.

Cependant, dans leur étude menée chez le sujet amputé de membre inférieur (de
niveau trans-tibial et d’étiologie traumatique), Moirenfeld et al.5” ont établi que la
vitesse de 120°/seconde (2,1rad/seconde) était la mieux tolérée, que ce soit pour
I'évaluation du moment de force maximal, le travail total ou de I'index de fatigabilité sur

30 répétitions.

Un test similaire mené chez des femmes indemnes de toute pathologie” a montré une
excellente reproductibilité du travail total en flexion comme en extension de genou, et
une bonne reproductibilité du travail total lors du premier tiers de I'épreuve ainsi que

du dernier tiers pour I'extension de genou.

Cependant, Paulus et al.8° ont montré que I'index de fatigue au niveau des extenseurs
et des fléchisseurs du genou n’avait pas une reproductibilité intra-dynamomeétrique
suffisante et donc ne devait pas étre un parameétre d’intérét que ce soit dans un
contexte clinigue ou de recherche. Les auteurs conseillaient d’utiliser

préférentiellement le travail total.

Pour ces raisons, le choix d’'une évaluation anaérobie sur isocinétisme, sur 30
mouvements réciproques de flexion-extension de genou du cété sain, a 120 °/sec
semble adaptée chez les sujets amputés de membre inférieur. De plus, celle-ci-pourra
étre faite dans le méme temps d’évaluation que I'évaluation musculaire maximale (cf

supra).
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B. Evaluation des capacités de marche du sujet amputé de membre

inférieur a 'issue de la rééducation

Les capacités de marche peuvent étre décrites de fagon quantitative, lors de
I'évaluation de la vitesse de marche, a partir de la mesure d’'un temps pour réaliser
une distance donnée ou d’une distance réalisée sur une durée définie. |l faudra
également prendre en considération la nécessité ou non d’une aide technique (canne
simple, canne anglaise, déambulateur deux roues voire quatre ou cadre de marche),

car celle-ci modifie le codt énergétique de la marche?3.

1.  Evaluation quantitative des capacités de marche

L’évaluation quantitative des capacités de marche en rééducation est dérivée
historiquement des tests de course de terrain, notamment le test de course de 12
minutes décrit par Cooper et al. initialement pour évaluer les capacités aérobie des
militaires américains. Ce test a ensuite été décliné en une version marchante pour les
patients atteints de BPCO (McGavin, 19768') ne pouvant pas courir. Ce test de 12
minutes sous maximal avait d’ailleurs été montré comme corrélé significativement aux
capacités aérobies évaluées sur ergocyclométre (VOZ2pic). Par la suite, ce test de
marche raccourci a un test de 6 minutes® qui est aujourd’hui trés largement décrit,

utilisé et validé, et ce, dans de trés nombreuses pathologies et situations cliniques.

Le Test de marche de 6 minutes a en effet démontré une excellente reproductibilité
chez les sujets amputés trans-tibiaux de cause traumatique ou vasculaire®3. L’'un des
arguments principaux pour ce test de marche est la distance qu’il permet d’évaluer,
correspondant notamment environ a celle nécessaire lors des déplacements dans un
supermarché (132 a 342m). Les résultats de ce test de marche ont montré une
excellente corrélation avec les capacités fonctionnelles, comme les différentes classes

de la MCFL (KO a K4, cf infra). Sur le plan pratique, Linberg et al.®* ont proposé une
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adaptation des recommandations de I'ATS (American Thoracic Society) pour la
réalisation de ce test chez le sujet amputé de membre inférieur, a l'instar des
adaptations réalisées chez les sujets cérébrolésés (Mossberg et Fortini®). En effet, le
6MWT, habituellement décrit sur une ligne droite de 30 métres avec demi-tour, était
adapté pour éviter le demi-tour en pivot a chaque extrémité et garder la cadence de
marche sur un demi-tour en arc de cercle, grace a un couloir de 1,83m de large (6ft),
sur une longueur de 30 métres. En 2013, Linberg et al®* ont montré que chez des
vétérans de I'armée américaine, il existait une différence significative de distance
parcourue au test de 6 minutes entre les sujets non amputés (760m en moyenne) et
amputés (p<0,01), mais également entre les sujets amputés de niveau trans-tibial

(660m en moyenne) et les niveaux plus proximaux d’amputation.

Le Test de marche de 2 minutes (2MWT) est une alternative utile au 6MWT chez le
sujet amputé. Etant donné le périmétre de marche qui peut étre trés limité chez ces
sujets, la diminution de la durée d’évaluation par rapport au test de 6 minutes permet
en théorie a un plus grand nombre de sujet d’y parvenir. Le test de 2 minutes a montré
une excellente corrélation avec les résultats du test de 6 minutes dans de nombreuses
pathologies comme les pathologies neuromusculaires®, la broncho-pneumopathie
obstructive chronique sévére®” ou encore la sclérose en plaques®. Ce test a montré
une excellente reproductibilité®® intra et inter-évaluateur chez le sujet amputé de
membre inférieur de niveau transtibial. Grémeaux et al.?°, en 2012, ont montré que le
test de marche de 2 minutes, évalué en fin de rééducation, aprés livraison de la
prothése définitive, permettait de distinguer les patients amputés présentant des
limitations a la déambulation (évaluée par I'échelle de Houghton) de ceux qui n’en
présentaient pas, avec une valeur seuil comprise entre 130 et 150 meétres. L’aire sous

la courbe avec ces seuils était de 0,93 (0,83-0,97). Une revue systématique de la
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littérature, en 2014, par Pin et al.®' retrouvait une excellente reproductibilité intra (ICC
0,90-0,96) et inter-évaluateur (ICC 0,98-0,99), ainsi qu'une excellente reproductibilité

test-retest (IC95 0,71-0,90).

Concernant le déroulé de ce test, dans la majorité des études le décrivant, un essai
doit étre réalisé dans la semaine précédente, afin que le sujet puisse se familiariser
avec la durée de l'effort et sa gestion, les consignes doivent étre énoncées avant le
test, et aucun encouragement n’est donné par I'évaluateur qui doit marcher derriére le

sujet.

En 2020, Gaunaurd et al®2. ont publié des données a but normatif en fonction des
niveaux de mobilité selon la MCFL (cf infra). Il existait une différence significative de
distance parcourue en fonction du niveau de mobilité avec des valeurs de 81,7 métres
pour les patients classés K2, 138,4 métres pour les patients classés K3 et 177,9metres
pour les patients classés K4. |l existait également une différence significative de
distance parcourue entre les sujets agés de plus de 70 ans (moyenne 98,3métres +/-
35) et les différents groupes d’age inférieur. Les autres facteurs influengant la distance
parcourue étaient I'étiologie (maladie, dont diabéte, AOMI ou infection, versus
traumatique ou tumorale), le niveau d’amputation (trans-fémoral versus trans-tibial) et
une classification de risque de morbidité, basée sur le ratio du tour de taille sur la taille

du sujet.

De plus, une étude par Parker et al. en 2010%, a pu montrer que les performances
réalisées par 52 sujets amputés de membre inférieur lors du test de marche de 2
minutes étaient associées de maniére significative avec le niveau d’activité quotidien,

en termes de nombre de pas, mesuré par des podomeétres.
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Le Test de marche de 10 métres permet d’évaluer la vitesse préférentielle de marche
du sujet amputé. Ce test s’est montré valide et reproductible dans cette pathologie,
notamment, comme beaucoup d’échelles initialement chez le sujet amputé trans-tibial
de cause traumatique®. La vitesse de marche évaluée par ce test était corrélée
significativement a la classification de la déambulation selon la MFCL dans une étude
menée par R.Batten et al en 2019%. Plus la vitesse de marche était élevée, meilleures
étaient les capacités de déambulation, soulignant lI'intérét de ce test des 10 métres, ce

d’autant qu’il s’agit d’'un test dont la mise en place est aisée.

Le Timed-Up and Go test (TUG) est un test facile de mise en place, permettant
d’évaluer la marche, mais aussi le transfert assis-debout ainsi que le demi-tour. Ce
test chronométré se déroule comme suit : le sujet est assis sur une chaise avec
accoudoirs, doit se lever, marcher 3 metres, faire demi-tour, et venir s’asseoir a
nouveau. |l s’agit d’'un test quantitatif puisque c’est le temps nécessaire pour réaliser
le test qui est relevé. Le TUG a été validé dans la population de sujets amputés de
membre inférieur et est préférentiellement utilisé pour évaluer le risque de chute des
patients plutdt que pour évaluer les performances de marche seules. Lansade et al.®®
en 2018, ont d’ailleurs montré que l'utilisation d’'un genou prothétique avec micro-
processeur était associée a une réduction significative du temps au TUG, et ainsi a

une diminution du risque de chute.

2. Evaluation qualitative des capacités de marche

Il est également possible d’évaluer qualitativement les capacités de marche des
patients, et de nombreuses échelles ont été élaborées dans ce sens. Nous nous
intéresserons principalement aux échelles validées en langue frangaise chez le sujet

amputé majeur de membre inférieur.
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La MIF (Mesure d’Indépendance Fonctionnelle), échelle générique d’évaluation des
limitations d’activité, plus précisément son sous-score moteur, en fin de rééducation a
été montré comme associé au succes ou non de la prothétisation. Cette échelle ne
s’est cependant pas montrée prédictive de l'issue de la rééducation chez le sujet
amputé, lorsqu’elle était évaluée en début de prise en charge, c’est-a-dire lors de la
phase pré-prothétique. Notons par ailleurs que le sous-score moteur comporte une
évaluation des transferts, de la locomotion mais également du contrdle des sphincters

et de la réalisation des soins personnels et n’est donc pas spécifique de la marche.

La MFCL (Medicare Functional Classification Levels) permet de classer les
patients selon leur déambulation afin de déterminer la prescription et la prise en charge
financiére de I'appareillage aux Etats-Unis. Il existe 5 niveaux, allant de 0, pour les
patients dont le port de prothése ne permettrait pas méme d’améliorer 'autonomie aux
transferts, a 4, pour les patients dont les capacités excédent celles d’'une déambulation
normale, sans aide technique (telle que la pratique d’un sport). Cette échelle n’est pas
validée en langue francaise, mais est fréquemment utilisée dans la littérature

internationale.

L’échelle SIGAM dont une version frangcaise (SIGAM-Fr) a été validée
transculturellement par une équipe dijonnaise en 2015%, se présente sous la forme
d’'un questionnaire, et ainsi la présence de troubles cognitifs (MMSE<23) ou de
barriére de la langue sont des freins majeurs a son utilisation. Notons que cette échelle
a été validée chez des sujets portant une prothése depuis au moins 6 mois®, ainsi elle
permettra une classification fonctionnelle des patients a distance du séjour de
rééducation. Elle est sensible aux résultats de I'HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale) ou encore a la présence de douleurs du membre fantéme, qu’il

faudra donc prendre en compte. Cette échelle permet de classer les patients selon
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leur niveau fonctionnel en 6 grades de A a F. Le grade A correspondant a un sujet
n’utilisant pas sa prothése et le grade F a un sujet pouvant marcher avec sa prothése
sans aide technique, sans limitation de distance quel que soit le temps, sur n'importe

quelle surface.

L’échelle de Houghton®® est une autre échelle validée'® chez le sujet amputé de
membre inférieur, sensible au changement, sans effet plafond ni effet seuil, avec une
trés bonne fiabilité. Cette échelle repose sur un questionnaire comportant 4 items,
portant sur l'utilisation de la prothése dans la vie quotidienne. Tout comme I'échelle
SIGAM-fr, elle ne peut donc étre utilisée que pour les patients ayant déja pu retourner
a domicile. A noter que Devlin et al.'', en 2004, considéraient que la suppression du
4éme item portant sur l'instabilité ressentie du patient lors de la marche permettait une
majoration de la taille d’effet entre la fin de prise en charge et le suivi, ce 4éme item

étant moins sensible au changement que les trois autres.
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1/Portez-vous votre prothése Cotation
A. Moins de 25% du temps de marche (1 a 3h) | 0 pts
B. Entre 25 et 50 % (4 a 8h) | pts
C. Plus de 50 % du temps de marche (12a 16 | 2 pts
h)
D. Pendant tous les déplacements du temps 3 pts
d’éveil
2/Utilisation de la prothése a la marche
A. Juste pour aller chez le médecin ou en CRF
B. A la maison
C. Occasionnellement a I’extérieur
D. A I'intérieur et a I'extérieur de la maison
3/ En extérieur
A. Utilisation de la prothése au fauteuil 0
roulant
B. Prothése utilisé avec 2 cannes ou un 1
déambulateur
C. Prothese utilis¢ avec | canne
D. Prothése utilisé sans aide 3
4/Type de marche extérieure, le sujet se sent il
instable ?
A. Marche en surface plate oui/non -1
B. Montée et descente escalier oui/non -1
C. Marche sur terrain irrégulier oui/non -1
Total

W=D

(8]

Figure 9 Echelle de Houghton

L’échelle PPA (Prosthetic Profile of the Amputee),'%? est une échelle spécifique
d’évaluation de limitation d’'activité chez le sujet amputé de membre inférieur. Il s’agit
d’'une échelle utilisable dans le suivi des patients, mais elle a été utilisée dans plusieurs
études en fin de premier séjour de rééducation. Le sous score d’'index de capacités
locomotrice (PPA-LCI)' a également été validé. Leurs caractéristiques
psychomeétriques ont été évaluées par leurs auteurs, et ont montré une bonne validité
de construct, une bonne reproductibilité, a noter qu’il existait un effet plafond chez les

sujets les plus autonomes.

L’échelle LCI-5'% est une évolution de I'échelle PPA-LCI (Prosthetic Profile of the
Amputee — Locomotor Capabilities Index). L’échelle LCI comportait initialement 14
items portant sur des activités locomotrices, pour lesquelles le patient cotait selon une
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échelle de 4 niveaux (0-3). L'échelle LCI-5 reprend ces 14 items, mais en développant
5 niveaux de cotation (0 : Non ; 1 Oui si quelqu’un m’aide ; 2 : Oui si quelqu’un est
pres de moi ; 3: Oui seul avec des aides techniques ; 4 : Oui seul et sans aide
technique). Le score peut donc varier de 0 a 56 points. Cette échelle présente l'intérét
d’étre simple d'utilisation, en étant un auto-questionnaire relativement court (en
moyenne 9 minutes). A notre connaissance, il n’existe a ce jour pas de version validée
en langue frangaise de I'échelle LCI-5 malgré une excellente reproductibilité et fiabilité
dans sa version anglophone ainsi qu’un effet plafond bien moindre que I'échelle LCI

originelle.

Au total, au vu de la validité en langue frangaise de ces échelles et de leur pertinence
dans le cadre de notre étude, le choix s’est porté sur la réalisation du test de marche
de deux minutes (2MWT), le timed-up and go (TUG) pour l'aspect quantitatif
permettant a un maximum de sujets amputés de réaliser ces tests de durée
relativement courte, ainsi que de lI'échelle SIGAM pour I'évaluation qualitative qui
distingue 6 catégories de patients (cf Annexe), contre 3 par I'échelle de Houghton et
le Prosthetic Profile of the Amputee (PPA), pour I'évaluation des limitations d’activités

en lien avec la déambulation.
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IV. RESULTATS
Proposition d’'un protocole d’évaluation des capacités physiques aérobies, anaérobies

et musculaires des sujets amputés de membre inférieur a la phase pré-prothétique

A. Population

Critéres d’inclusion :

e Hommes ou femmes

e Age:18a75ans.

e Amputation unilatérale majeure de membre inférieur : amputation trans-tibiale,
désarticulation de genou, amputation trans-fémorale, désarticulation de
hanche, amputation trans-iliolombaire

e Toutes causes : vasculaire (artériopathie oblitérante des membres inférieurs),
traumatique, néoplasique, infectieuse...

e N’ayant jamais encore porté de prothése de membre inférieur, ni marché avec

un tel appareillage.

Critéres de non-inclusion :

e Sujets amputés mineurs ou agés de plus de 75ans

e Sujets ayant subi une amputation mineure d’'un membre inférieur (ie d’'un niveau
plus distal que le niveau trans-tibial)

e Sujets ayant subi une amputation bilatérale

e Sujets amputés ayant déja porté une prothése de membre inférieur
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Criteres d’exclusion :

Pathologie cardiovasculaire décompensée ou instable :

O

Insuffisance cardiaque non stabilisée, sténose aortique serrée ou
symptomatique, cardiomyopathie hypertrophique, maladie
thromboembolique veineuse récente, hypertension artérielle pulmonaire
sévere, myocardite ou péricardite aigué

Hypertension artérielle sévére non équilibrée

Coronaropathie connue en attente de prise en charge, syndrome
coronarien aigu de moins de 5 jours

Artériopathie oblitérante du membre non amputé de stade Il ou IV selon

Leriche et Fontaine (douleurs de décubitus ou troubles trophiques)

Pathologie respiratoire décompensée ou instable

O

O

Tout

Exacerbation d’asthme ou de BPCO (BronchoPneumopathie Chronique
Obstructive)
Hypoxémie au repos en air ambiant avec Sa0O2 < 85%

antécédent de pathologie neurologique centrale ou périphérique

surajoutée pouvant modifier les résultats de I'épreuve d’effort (a I'exception de

la polyneuropathie diabétique

Contre-indications selon les recommandations de ’ATS/ACCP 2003 (American

Thoracic Society / American College of Chest Physician)

A noter que tout épisode infectieux, toute décompensation d’organe fera différer

les différents temps d’évaluation, il en est de méme pour les autres

problématiques médicales aigués, dont I'appréciation sera laissée au médecin

en charge du patient.
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American Thoracic Society/American College of Chest Physicians

TABLE 8. ABSOLUTE AND RELATIVE CONTRAINDICATIONS FOR CARDIOPULMONARY

EXERCISE TESTING

Absolute

Relative

Acute myocardial infarction (3-5 days)

Unstable angina

Uncontrolled arrhythmias causing symptoms
or hemodynamic compromise

Syncope

Active endocarditis

Acute myocarditis or pericarditis

Symptomatic severe aortic stenosis

Uncontrolled heart failure

Acute pulmonary embolus or pulmonary infarction

Thrombosis of lower extremities

Suspected dissecting aneurysm

Uncontrolled asthma

Pulmonary edema

Room air desaturation at rest < 85%*

Respiratory failure

Acute noncardiopulmonary disorder that may affect
exercise performance or be aggravated by exercise
(i.e. infection, renal failure, thyrotoxicosis)

Mental impairment leading to inability to cooperate

Left main coronary stenosis or its equivalent
Moderate stenotic valvular heart disease
Severe untreated arterial hypertension at rest
(> 200 mm Hg systolic, > 120 mm Hg diastolic)
Tachyarrhythmias or bradyarrhythmias
High-degree atrioventricular block
Hypertrophic cardiomyopathy
Significant pulmonary hypertension
Advanced or complicated pregnancy
Electrolyte abnormalities
Orthopedic impairment that compromises exercise performance

Adapted by permission from References 10, 43, and 295.

* Exercise patient with supplemental O,.

B. Protocole

1. Evaluation aérobie

Figure 10 Contre-indications absolues et relatives a I'épreuve d'effort, d'apres I'ATS / ACCP

Avant I'épreuve d’effort seront réalisés les mesures et calculs suivants :

Préciser la présence de

traitements bradycardisants

(bétabloquants,

amiodarone, inhibiteurs calciques bradycardisants...)

e Interrogatoire et examen clinique a la recherche de contre-indications a la

réalisation de I'épreuve d’effort.

e Electrocardiogramme (ECG) de repos

e Spirométrie pour mesure du VEMS et calcul de la VMM (Ventilation minute

maximale) a I'aide de la formule : VMM = 35 x VEMS

e Calcul de la VO2max théorique (L/min et L/min/kg) selon Wasserman'%®

Installation et mise en place du protocole :

e Installation d’aprés Chin et al.*’: assis avec dossier semi-incliné a 45°,

pédalage avec le membre non amputé uniquement.
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e Protocole : continu triangulaire en rampe

(@)

Avant le début de I'épreuve : RER < 0,85, stabilisation du VO2 et de la
fréquence cardiaque

Echauffement de 3 minutes avec charge vide

Puissance initiale de 20 watts puis incrément en rampe de 6 a 12w par
minute selon les capacités attendues du sujet, laissé a I'appréciation de
I'évaluateur (soit 1 watt toutes les 5 a 10 secondes)

Cadence de pédalage autour de 60 cycles/ min

Encouragements autorisés.

Pendant I'épreuve :

e Parameétres mesurés et calculés :

Effort pergu : échelle de Borg modifiée 0-10
ECG continu : fréquence cardiaque, surveillance de la repolarisation, de
I'apparition de troubles de conduction ou du rythme a I'effort.
Mesure de la pression artérielle (PA, en mmHg) avant I'épreuve, toutes
les 2 minutes et a la fin de celle-ci
Mesure des échanges gazeux :
= Ventilation minute (VE)
= Consommation en dioxygéne (VOZ2) en valeur absolue (L/min) et
rapportée a la masse corporelle du sujet (mL/min/kg)
e Calcul de I'équivalent respiratoire en dioxygéne VE/VO2
= Mesure de la production de dioxyde de carbone (VCO2) en valeur
absolue et rapportée a la masse corporelle du sujet.
e Calcul de I'équivalent respiratoire en dioxyde de carbone :
VE/NVCO2
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o Les capacités aérobies maximales seront définies par la mesure de la

consommation maximale en dioxygéene (VO2max) qui est définie comme

suit : absence d’augmentation ou augmentation du VO2 inférieure a

150mL/min malgré une augmentation de la puissance développée.

En lI'absence de plateau de VO2 : le pic de VO2 sera utilisé
comme paramétre maximal, défini comme la plus haute valeur de

consommation en oxygene durant I'épreuve d’effort.

o Le seuil anaérobie (AT, anaerobic threshold) ou premier seuil ventilatoire

pourra étre calculé selon deux méthodes comme recommandé par

'ATS/ACCP :

Méthode des équivalents ventilatoires: le seuil anaérobie
correspond au nadir de la courbe VE/VO2 en fonction de VO2.
Cassure dans la courbe du VE/VOZ2 sans cassure de la courbe
VE/VCO2

Ventilation minute (VE en L/min) et calcul de la réserve

ventilatoire en pourcentage de la VMM (RV = VE/VMM x100)

o Calcul des équivalents respiratoires :

RER : VCO2/ VO2
Equivalent en dioxygéne = VE/VO2
Equivalent en dioxyde de carbone : VE/VCO2 et pente du rapport

VE/NCO2

Puissance développée (en watts) : puissance au seuil anaérobie et puissance

maximale aérobie, définie comme la plus petite puissance permettant

d’atteindre la consommation maximale en O2 (VO2max ou VO2 pic)
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e Criteres de maximalité : l'atteinte d’au moins deux de ces criteres permet

d’affirmer que I'épreuve d’effort aura été maximale.
o RER>1,1
o Plateau de VO2 ou atteinte du VO2max théorique comme décrit ci-
dessus
o Epuisement du sujet
o Fréquence cardiaque supérieure a 90% de la fréquence cardiaque
maximale théorique (220-age)

o Critéres d’arrét : La présence d'un seul de ces critéres fera stopper I'épreuve

d’effort, quel que soit le niveau d’effort atteint et les résultats ne seront pas
interprétables, des examens complémentaires et une prise en charge
spécifique pourront étre indiqués.
o Douleurs musculaires intenses
o Douleur thoracique
o Anomalies électrocardiographiques telles qu'une anomalie de la
repolarisation, des troubles du rythme ventriculaires menacgants
(tachycardie ventriculaire non soutenue ou soutenue, triplets
ventriculaires polymorphes)

o Baisse brutale du pouls d’'oxygéne (VO2/FC)

2. Evaluation anaérobie et musculaire sur dynamomeétre d’isocinétisme

L’évaluation anaérobie ainsi que ['évaluation musculaire seront réalisées sur
dynamomeétre d’isocinétisme et portera exclusivement sur le membre inférieur non

amputé.

Le dossier sera incliné a 85°, le creux poplité du sujet a 3 travers de doigt de I'assise,
I'axe du dynamomeétre sera centré sur I'axe articulaire du genou, le haut du corps sera
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maintenu avec des ceintures, les bras croisés sur la poitrine, il n’y aura pas de contre-
appui pour le membre controlatéral (ie amputé) pour permettre les mémes conditions
quel que soit le niveau de 'amputation. L’amplitude articulaire choisie sera de 90° de
flexion a 0° d’extension. Nous prendrons en compte la correction de gravité pour

chaque évaluation.

a. Evaluation du Moment de Force Maximal (MFM) :

e Le testsera précédé d'un échauffement sur ergocycle fauteuil a intensité légére
progressivement modérée durant 5 a 10 minutes puis 3 a 5 mouvements
concentriques réciproques sur isocinétisme pour que le patient se familiarise
avec la vitesse et les consignes.

e Le test comportera 5 mouvements concentriques réciproques de flexion-
extension de genou, a une vitesse angulaire de 120 degrés par seconde, a
intensité maximale avec des encouragements verbaux par I'évaluateur.

e Mesures:

o Coefficient de variation des mesures inférieur a 10%, qui est un prérequis
indispensable a I'interprétation des valeurs.
o Moment de force maximal (MFM) des fléchisseurs et extenseurs de

genou, en Nm.

b. Evaluation anaérobie :

o Reéalisée aprés récupération d’au moins 5 minutes aprées I'évaluation de la force
maximale

e 30 mouvements concentriques réciproques de flexion-extension de genou a
120 degrés par seconde du cbté non-amputé.

e Mesure du travail total (en joules)
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c. Tests de marche a l'issue de la rééducation

e 2MWT (test de marche de 2 minutes)

Le patient est informé avant le test qu’il devra marcher aussi vite que possible durant
deux minutes, qu’il pourra ralentir si nécessaire, voire s’arréter mais devra reprendre
la marche dés qu’il s’en sentira a nouveau capable. La passation du test sera réalisée
par un kinésithérapeute entrainé, qui restera derriere le patient. Les encouragements
ne sont pas autorisés aprés I'énoncé des consignes. L'échelle de Borg modifiée (0-10)
permettra d’apprécier le niveau d’inconfort du patient. On relévera la fréquence

cardiaque avant et a la fin du test, ainsi qu’aprés une minute de récupération.

Etant donnés les criteres de prise en charge de certains appareillages par la sécurité
sociale en France, nous reléverons également le périmétre de marche en continu de

ces patients.
e Timed-up-and-go (TUG)

Le patient débutera le test assis sur une chaise avec accoudoirs. Le patient pourra
avoir les mains sur les accoudoirs et/ou tenir son aide technique habituelle avant de
se lever. Le chronométrage sera lancé lorsque le patient initie le mouvement. Il devra
se lever, marcher 3 métres en ligne droite, effectuer un demi-tour, puis revenir
s’asseoir. Le chronomeétre sera arrété deés lors qu’il y aura contact avec I'assise de la

chaise. Le point de demi-tour sera matérialisé par une croix au sol.
e Evaluation qualitative de la marche :

Cette évaluation qualitative fera appel a I'échelle SIGAM, dans sa version traduite en
Francais (SIGAM-fr%). Cette échelle permet d’apprécier le niveau d'utilisation de la

prothese de membre inférieur par le patient, en rééducation, en déambulation en milieu
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intérieur, en milieu extérieur ainsi que de la nécessité ou non d’utilisation d’aides

techniques. Voir annexe

d. Schéma de I'étude :

Amputation

l

Admission en
rééducation

¢ <7 jours

Inclusion,
consentement

i < 6 semaines

Epreuve d'effort
aérobie

¢ > 48h

Test isocinétique
musculaire et
anaaérobie

Rééducation

"standard”

Evaluation de
marche & la sortie :
TUG, 2MWT, SIGAM

v

Suivi & 6 mois :
TUG, 2MWT, SIGAM

Figure 11 Plan expérimental
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C. Objectif

1.  Principal : faisabilité du protocole

Notre étude aura pour objectif principal I'évaluation de la faisabilité d’'une batterie
d’évaluation des capacités physiques maximales aérobies, anaérobies et musculaires

de sujets amputés de membre inférieur a la phase pré-prothétique.

Notre critere de jugement principal sera la fréquence de sujets ayant pu réaliser la

totalité des tests de la batterie.

2. Secondaires :

e Objectif secondaire n°1 :

Nous nous intéresserons a la fréquence de survenue des effets indésirables ou de la

non-complétion de la batterie d’évaluation, et nous décrirons ces événements.

e Objectif secondaire n°2 :

Nous décrirons les résultats de la batterie d’évaluation aérobie, anaérobie et
musculaire, et nous comparerons aux données présentes dans la littérature. Les

critéres de jugement seront les suivants :

» Pour I'épreuve aérobie nous nous intéresserons au pic de VO2 (pic de
consommation en dioxygéne lors de I'épreuve d’effort en mL/min/kg), a la
puissance maximale aérobie (plus petite puissance permettant d’atteindre le pic
de VO2), et au seuil anaérobie (défini comme la cassure dans la courbe de
I'équivalent en O2 (VE/VOZ2) sans cassure de la courbe de I'équivalent en CO2
(VE/NCO2)).

» Pour I'évaluation anaérobie, la variable d’'intérét sera le travail total sur les 30
répétitions de contractions réciproques concentriques, mesuré pour les

flechisseurs et les extenseurs du genou du membre non amputé
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» Pour I'évaluation musculaire, le critére de jugement sera le moment de force
maximal (MFM) des extenseurs et des fléchisseurs du genou du membre non
amputé.

e Objectif secondaire n°3 :

Nous décrirons les capacités de marche des sujets amputés de membre inférieur a
l'issue d’'un séjour de rééducation standard dans nos services ainsi que 6 mois aprés

la fin du séjour de rééducation.

Les criteres de jugement seront la distance parcourue lors du test de marche de 2
minute (2MWT), le temps réalisé lors du TUG (Timed Up and Go), ainsi que le grade

SIGAM-Fr.

e Objectif secondaire n°4

Nous chercherons dans un dernier temps a montrer une corrélation entre les capacités
physiques évaluées en phase pré-prothétique (ie VOZ2pic a I'épreuve aérobie, travalil
total lors de I'épreuve de fatigabilité et moment de force maximal des quadriceps lors
de I'épreuve musculaire sur isocinétisme) et les capacités de marches, lors du test de
marche de 2 minutes (2MWT) a l'issue de la rééducation. En d’autres termes, nous
chercherons a montrer le caractere prédictif des capacités physiques a la phase pré-
prothétique sur les capacités de marche a l'issue de la rééducaion chez les sujets

ayant subi une amputation majeure de membre inférieur.

D. Plan expérimental :

L’inclusion des patients, la recherche de critéres d’exclusion ainsi que le recueil du
consentement éclairé sera réalisé dans les 7 jours suivants leur admission dans le
service de rééducation de I'appareil locomoteur, de I'hépital P. Swynghedauw, au sein

du CHRU de Lille.
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Les évaluations aérobie, anaérobie et musculaire seront réalisées dans les six

semaines suivant 'admission des patients dans leur unité.

E. Analyses statistiques

L’ensemble des analyses statistiques a pu étre discuté en amont de I'étude avec I'Unité

statistique, Evaluation Economique, Data-management (SEED) du CHRU de Lille.

Les analyses statistiques seront réalisées a l'aide du logiciel SAS (version 9.4 ou
supérieure) et conduite & I'Unité Statistique, Evaluation Economique, Data-
management (SEED) du CHU de Lille sous la responsabilité de Elodie Drumez. Tous

les tests statistiques seront bilatéraux avec un risque de premiere espece de 5%.

Les variables qualitatives seront décrites par les effectifs et pourcentages. Les
variables quantitatives seront décrites par la moyenne et I'écart type en cas de
distribution gaussienne, ou par la médiane et l'interquartile (i.e. 25iéme et 75ieme
percentiles) dans le cas contraire. La normalité des distributions sera testée par un test

de Shapiro-Wilk et vérifiee graphiquement par des histogrammes.

Concernant l'objectif principal, la fréquence de sujets ayant pu réaliser la totalité de
I'évaluation de cette batterie sera estimée avec son intervalle de confiance a 95%

(méthode exacte de Clopper-Pearson, intervalle asymétrique).

Concernant les objectifs secondaires 1, 2 et 3, les effets indésirables, les raisons de
la non-complétion de la batterie de test, les capacités aérobies, anaérobies,
musculaires lors de la phase pré-prothétique ainsi que les capacités de marche en fin
de séjour de rééducation et 6 mois apres la fin de la rééducation seront décrits par les

statistiques usuelles.

Enfin, concernant I'objectif secondaire 4, les corrélations entre les capacités physiques

évaluées en phase pré-prothétique sur les capacités de marche en fin de rééducation
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seront évaluées a l'aide du test et du coefficient de corrélation de Pearson ou de

Spearman selon la normalité des variables.

F. Nombre de participants

En 'absence d’études similaires retrouvées durant notre revue de littérature, et compte
tenu du caractére exploratoire de notre étude, le calcul du nombre de sujet repose sur
la capacité approximée de recrutement durant un temps d’inclusion de deux ans. Nous
avons estimé a environ cinq patients recrutés par semestre, et prévoyons donc

d’inclure un total de vingt patients.
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V. DISCUSSION

A. Résultats attendus :

1.  Protocole faisable

Au vu du peu de données issues de la littérature, mais en prenant soin d’appliquer les
critéres de non inclusion et d’exclusion, nous nous attendons a ce que cette batterie
d’évaluation a I'effort soit faisable. S’agissant d’'une étude pilote, il est difficile d’estimer

a priori le taux de complétion de cette batterie d’évaluation a I'effort.

Durant la phase d’élaboration de notre protocole, une batterie d’évaluation des sujets
amputés de membre inférieur a la phase pré-prothétique a été publiée par Ocampo-
Plazas et al.’% en Colombie. Leur batterie (EVAM1 pour EValuation of the AMputee)
comporte quatre groupes de parameétres : anthropométrie (poids, taille), évaluation
musculaire des fléchisseurs et extenseurs du genou du coté amputé sur dynamometre
isocinétique, une évaluation aérobie sur ergométre combiné membres supérieurs et
membre inférieur, et une évaluation de I'extensibilité musculaire et mobilité articulaire.
Cette batterie propose donc une évaluation plus globale, moins centrée sur les
performances a I'effort de ces sujets amputés et les épreuves aérobie et musculaires
different de celles que nous avons choisies. Les auteurs ont choisi une évaluation
isocinétique du membre amputé, pour les sujets amputés en niveau sous-gonal. Nous
pensons que les complications précoces locales, y compris les douleurs, géneraient
une grande partie des patients, raison pour laquelle notre choix s’est tourné vers
I'évaluation du membre non amputé. Pour ce qui est de I'évaluation aérobie,
I'ergocyclometre comme I'ergométre combiné se sont montrés réalisable chez les
sujets amputés et nous ne pensons pas que ce choix modifiera la faisabilité de
'épreuve d’effort, mais [linterprétabilité des tracés électrocardiographiques et

tensionnels devrait étre meilleure sur ergocyclometre. Les auteurs précisent

64



également que leur batterie d’évaluation doit encore étre validée mais qu’il n’existe a

ce jour pas de telle batterie permettant d’affirmer a coup sur leur faisabilité.

2. Concordance avec données de la littérature

Population :

Comme décrite en introduction®’, la population de sujets amputés est une population
agée, en moyenne 65 ans, dont I'étiologie de I'amputation est majoritairement
vasculaire (60 a 90% selon les études), et dont le niveau d’'amputation est trans-tibial,
trans-fémoral, plus rarement il s’agit de désarticulation de genou voire de hanche. Le
design de notre étude aménera un effet centre, ce d’autant que I'étude se déroulera
en centre hospitalo-universitaire, et de ce fait la population differera probablement de
la population habituellement décrite. Cependant, dans le cadre de notre étude de
faisabilité, décrire une population plus agée, polymorbide ou fragile que ne le
voudraient les études descriptives usuelles, peut constituer une force en cas de

résultats positifs.

Capacités aérobies

Comme décrit plus haut, peu d’études a ce jour se sont intéressées aux capacités
aérobies des sujets amputés de membre inférieur avant la mise en place d’'un
appareillage. Ainsi, Chin et al.*>47, en proposant I'évaluation a I'effort chez des sujets
déja appareillés et marchant avec leur appareillage, n’ont pu tenir compte de l'effet de
'entrainement a la marche ou a l'inverse du déconditionnement lié a la sédentarité.
Néanmoins, si leffet de la sédentarité est net en termes de capacités
cardiorespiratoires maximales, il semble que la marche ne les modifie que peu chez
le sujet sain*®. On peut questionner tout de méme I'effet qu’a la marche de I'amputé,

étant donné que son intensité relative est plus grande que chez les sujets sains,
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comme décrit plus haut, du fait d'une demande métabolique augmentée et de
capacités globalement plus faibles. De ce fait, les valeurs décrites en pourcentage de
la VO2max théorique (par Chin et al*, chez des sujets 4gés (72ans en moyenne)
amputés de cause vasculaire au niveau trans-fémoral, pourraient étre majorés chez
les sujets marchants (en moyenne 58,6% +/-7,6% de VO2max) et minorés chez les
sujets non marchants ou marchant moins de 100m (en moyenne 42,3% +/-8,4% de

VO2max).

Les résultats décrits par Chin et al. lors d’'une évaluation a la phase pré-prothétique®,
avec un VO2max de 18,8mL/min/kg (+/-4,9), un seuil anaérobie de 12,8mL/min/kg (+/-
2,0) et une puissance maximale développée de 67,6 watts (+/-20,2) pourraient étre
plus élevés que les capacités des patients de notre étude, car il s’agissait d’'une

population jeune (dge moyen 26+/-5,7ans) et 'amputation de cause traumatique.

Capacités anaérobies :

Il Nexiste a ce jour et a notre connaissance pas de données décrites en termes
d’évaluation anaérobie sur isocinétisme chez le sujet amputé de membre inférieur a la
phase pré-prothétique. On peut s’appuyer sur les travaux de Moirenfeld et al.%,
réalisés chez des sujets amputés trans-tibiaux de cause traumatique, mais le délai
aprés amputation (19,6ans en moyenne), le niveau, I'étiologie et I'age (43,7ans en
moyenne) de ces patients suggere des résultats supérieurs a ce que nous pourrons

retrouver.

Capacités musculaires

Sur le plan musculaire, il est difficile d’anticiper les résultats attendus en termes de
moment de force maximal a 120°/sec pour les extenseurs et fléchisseurs du genou.

Slater et al.®® ont retrouvé une valeur de 1,49Nm/kg (+/- 0,39) pour les extenseurs du
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genou du membre non amputé (n=11), mais ces résultats ont été obtenus chez des
sujets amputés transfémoraux marchant, a distance d’'une amputation réalisée pour

cause traumatique ou oncologique, avec un age moyen de 46 ans (+/-12).

Moirenfeld et al.>” ont décrit des valeurs similaires chez une population (n=11) de

sujets amputés transtibiaux.
Sound limb Amputated limb
Muscle Mean peak Mean peak Defici
group torque (SD) Range Torque (SI») Range P ehictt
Extensors 154.3 (45.0) 75.7-207 1 79.1 (40.3) 37.2-144.1 <01 49.7 (20.4)
Flexors 74.6 (25.7) 28.9-119.2 49.3 (12.3) 32.1-66.3 <.01 35.1(13.1)

Figure 12 Moment de force maximal des fléchisseurs et extenseurs du genou & 120°/sec (Moirenfeld et al.)

On note cependant les mémes limites que dans I'étude de Slater et al., et les auteurs

décrivait les patients comme « d’excellents marcheurs ».

En 1996, dans une population comparable en termes d'age, de délai depuis
amputation de niveau et d’étiologie d’amputation, Ivakov et al. ont décrit des valeurs
inférieures avec un moment de force maximal a 60°/sec, avec 76Nm (+/-31) pour les

quadriceps du membre dit sain.

Ainsi, les capacités musculaires mais €galement anaérobies ont été décrites chez une
population de sujets amputés en meilleur état général que la moyenne du fait d’'un age
jeune, de l'absence d’étiologie vasculaire ainsi que du délai important depuis
'amputation. De ce fait, les valeurs déja inférieures a celles de la population générale
dans les études menées chez des sujets amputés que l'on peut qualifier de
« performants » devraient étre encore inférieure dans notre population de sujets
amputés de niveau trans-tibial et au-dessus, toutes causes confondues, a la phase
pré-prothétique.

67



Tests de marche en fin de rééducation

D’aprés la littérature, notamment Gaunaurd et al.?2, la distance parcourue lors du test
de marche de deux minutes (2MWT) par les sujets amputés de membre inférieurs est
en moyenne de 143,8 (+/- 37,5) métres. On note cependant qu’étant donnée la
population relativement jeune, avec un age moyen de 50ans, et ayant un niveau
fonctionnel élevé (69% appartenant au niveau K3 et 24 au niveau K4), cette distance
en fin de rééducation sera trés certainement plus faible dans le cadre de notre étude.
La distance sera probablement plus proche des 130 métres retrouvés dans I'analyse
des sous-groupes des amputations trans-fémorales (135,6m +/-30m) ou des

amputations tous niveaux de cause vasculaire (130,6m +/- 34,7m).

On pourrait penser que I'entrainement a la marche réguliére chez les sujets appareillés
depuis plusieurs années confére de meilleures performances de marche et donc de
meilleurs résultats au 2MWT — et ainsi les résultats dans le cadre de notre étude, en
fin de séjour de rééducation, pourraient étre inférieurs a ceux décrits dans la littérature.
Peu d’études sont a notre connaissance disponible sur le sujet, et leurs résultats sont
quelques peu discordants. En effet, Wong et al. n’ont pas montré que le délai depuis
le premier appareillage influait significativement le 2MWT. Les auteurs restent
prudents et discutent qu’il pourrait s’agir d'un manque de précision dans le délai,
jusqu’a plusieurs dizaines d’années dans le cadre de leur étude rétrospective, avec un
effet de I'entrainement régulier pouvant étre présent dans les premiers mois voire
années de marche avec prothése avant de diminuer, pour n’étre qu’'un maintien des
capacités physiques. Cependant, Lin et al. ont montré que lactivité physique
journaliere, quantifiée par le nombre de pas par jour, chez les sujets amputés de

membre inférieur, d’étiologie dysvasculaire ou traumatique, et de niveau trans-tibial ou
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trans-fémoral était corrélée positivement et significativement a la vitesse de marche

spontanée et aux performances réalisées lors d’'un test de marche de 6 minutes.

En outre, aux Etats-Unis, Abou et al.’®” ont montré dans une revue de littérature avec
méta-analyse que le délai depuis I'amputation est significativement associé aux
résultats des tests de marche, avec une relation en U inversé (figure 12). En effet, il
existe une amélioration de la distance parcourue au test de marche de 6 minutes
jusqu’a un certain délai, autour de 25-35ans, au-dela duquel les performances de
marche commencent a décliner.

D
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1
0 20 40 60

Time since amputation (years)
Figure 13 Performances au 6 MWT en fonction du délai depuis I'amputation, Abou et al. 2017
Au total, qu’il s’agisse des capacités musculaires, anaérobies ou aérobies, du fait des
conditions expérimentales, notamment du fait de la réalisation de I'évaluation durant
la phase pré-prothétique, nous nous attendons a décrire des résultats inférieurs a ceux
déja présents dans la littérature chez des sujets ayant subi une amputation majeure

de membre inférieur.

Les capacités aérobies, anaérobie et musculaires comme facteurs prédictifs des tests

de marche a I'issue de la rééducation.
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Etant donné le caractére préliminaire de cette étude, ainsi que le faible nombre de
sujets a inclure (n=20), le quatrieme objectif ne trouvera probablement pas de résultat
significatif, mais si une tendance a la corrélation est retrouvée, elle ouvrirait de
nouvelles perspectives en termes d’évaluation et de rééducation chez le sujet amputé
de membre inférieur (cf infra). Le nombre de sujets nécessaire pour retrouver une
corrélation significative pourrait alors étre calculé pour une étude ultérieure a partir des
résultats de notre étude pilote. Une étude rétrospective de Wong et al.?® s’est
intéressée notamment aux facteurs corrélés aux performances de marche lors du Test
de 2 minutes (2MWT) en analyse de régression multivariée. On notait alors, outre des
facteurs non modifiables décrits plus haut (sexe, age), le niveau d’amputation sus-
gonal, une étiologie vasculaire de I'amputation, également des scores d'équilibre
(comme I'échelle de Berg et I'échelle ABC, Activites Balance Confidence scale)
comme facteurs explicatifs des performances de marche. Pour les comorbidités
cardiorespiratoires, non précisées, et les troubles trophiques au niveau du moignon,
les auteurs ont montré une significativité en analyse univariée, mais pas en analyse
multivariée. Ainsi, la marche et les performances de marche étant régies par un
nombre important de facteurs, notre étude préliminaire, portant sur 20 sujets, ne
répondra probablement pas a cet objectif secondaire, qui est en lui-méme une

ouverture pour de futures études.

3. Intérét médical

L’épreuve d’effort est également une méthode non-invasive de dépistage de
coronaropathie significative, d’ischémie myocardique a I'effort. Ceci apparait d’autant
plus important que I'étiologie de I'amputation est vasculaire. En effet, une étude
rapportait un risque d’événement cardiaque majeur, critere composite comprenant

déceés de cause cardiaque, infarctus du myocarde ou nécessité d’'une revascularisation
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coronarienne, multiplié par quatre chez les sujets amputés au niveau trans-fémoral'%.
En 2019, Ariel Berger et al.'® ont estimé a 11% l'incidence d’événement cardiaque
majeur dans les deux ans suivant une amputation de membre inférieur pour cause

vasculaire (artériopathie oblitérante des membres inférieurs).

De méme, chez 725 les sujets atteints d’AOMI, une étude issue de la cohorte VETs
par Leeper et al. en 2013"19, comparant les sujets décédés au cours du suivi de 15
ans aux survivants, montrait que la capacité aérobie (<SMETs versus >7METSs) était
un facteur prédictif important de mortalité. Ainsi, le risque relatif de mortalité toute
cause confondue était de 0,7 ; 0,45 et 0,40 pour les patients ayant des capacités entre
4 et 6METS, entre 6 et SMETS et supérieures a 8 METs respectivement,

comparativement a ceux ayant des capacités inférieures a 4 METs.
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Figure 14 Courbe de survie de Kaplan Meier en fonction de la capacité fonctionnelle (<5METs, versus > 5METs), Leeper et al.
Une étude menée a Calgary entre 1996 et 2016'"" dans un centre de rééducation
cardiologique a montré que chez les sujets coronariens, quel que soit le statut artériel
des membres inférieurs (AOMI versus pas d’AOMI), le bénéfice moyen était d’1 METs

au terme de la rééducation et ce bénéfice était conservé jusqu'a 2 ans apres la

71



rééducation. De plus, la survie était significativement améliorée par la rééducation
cardiologique, indépendamment du statut vasculaire des membres inférieur, méme si
les sujets atteints d’'une AOMI voyaient leur espérance de vie diminuée par rapport

aux sujets indemnes d’AOMI.
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Figure 15 Survie selon le statut artériel des membres inférieur et la réalisation d'une rééducation cardiologique apres
revascularisation coronarienne, Devrome et al.

Ces deux études soulignent lintérét chez les sujets atteints d’artériopathie d’'une
rééducation a I'effort ainsi que I'impact des capacités aérobies sur la mortalité globale
et cardiovasculaire dans cette population. Etant donnée la prévalence de 'AOMI dans
la population de sujets amputés de membre inférieur, I'évaluation aérobie trouverait sa
place afin non seulement d’évaluer le risque cardiovasculaire de ces sujets mais

également afin de prévoir une rééducation adaptée a leurs capacités.

En effet, cette évaluation a [leffort permettrait d’établir un programme de
réentrainement a l'effort personnalisé et au décours du séjour de rééducation,

d’évaluer le gain en termes de capacités aérobies. Ceci est d’autant plus vrai qu'une
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étude menée aux Pays Bas a montré qu’'une rééducation traditionnelle pour
prothétisation dans les suites d’'une amputation n’améliorait pas les capacités aérobies
en fin de séjour''2. De fait, la charge de travail cardiorespiratoire était inférieure a celle
considérée comme requise pour le maintien des capacités cardiorespiratoires selon
I’American College of Sport Medicine, soit plus de 30minutes par jour a une fréquence

cardiaque supérieure a 40% de la fréquence cardiaque de réserve.

En allant plus loin, nous pourrions imaginer une classification du risque chez ces
patients amputés, en partie basée sur I'évaluation a I'effort, a I'instar de celle proposée
par la Société Francaise de Cardiologie chez les patients coronariens aprés la
survenue d’un syndrome coronarien aigu, dont I'un des critéres majeurs est la capacité

aérobie, évaluée en METs (1 MET = 3,5mL/min/kg).
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>7 METS 5-7 METs >5 METs

> 20 mL/min/kg 14-20mL/min/kg < 14mL/min/kg

Sous ST<2mmaFC> Sous ST > 2mm pour FC <
135bpm 135bpm ou ischémie < 60

Watts

Angor d’effort invalidant
Angor d’effort stable

>50% 35-49% <35%

d’arythmie ClasseletlldeLownau Classe Il et IV de Lown au

complexe repos et a |'effort repos et a |'effort

Suites simples Décompensation cardiaque

Chute de PA ou faible élévation

au test d’effort <10mmHg

Tableau 1 Classification du risque post-SCA selon la Société Frangaise de Cardiologie

B. Difficultés attendues

1. Hétérogénéité des profils de patients

Du fait des paramétres d’inclusion, ou nous avons pris le parti de ne pas limiter a un
niveau d’amputation ni a une cause d’amputation, les profils de patients seront variés :
d’un.e jeune patient.e amputé.e pour cause traumatique avec un passé de sportif au
sujet agé sédentaire, polymorbide avec facteurs de risque cardiovasculaires et ayant
subi une amputation pour cause vasculaire. Ainsi, de nombreux autres facteurs que
les capacités aérobies, anaérobie ou musculaire interviendront dans lissue de la

rééducation : motivation, complications médicales, équilibre, douleurs, etc qu’il faudra
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prendre en compte notamment lors de I'analyse du quatrieme objectif secondaire, a

savoir la corrélation entre capacités physiques et paramétres de marche.

Cette hétérogénéité de la population d’intérét constitue toutefois une force dans le
cadre de I'objectif principal de I'étude, qui est de montrer que cette batterie d’évaluation
a l'effort est faisable dans I'ensemble de la population des sujets ayant subi une
amputation majeure de membre inférieur. Pour ce faire, il faudrait que cette population
soit représentative en termes d’age, de niveau et de cause d’amputation de la
population des sujets amputés habituellement décrite. Du fait du design
monocentrique de cette étude pilote, nous risquons cependant de faire face a un effet

centre, mais il est possible que cela fasse inclure des patients dits « plus fragiles ».

2. Complications post-opératoires

Comme rapporté ci-dessus, la population d’intérét pourra comporter notamment des
sujets amputés pour cause vasculaire, dont on a déja détaillé les fréquentes et
nombreuses comorbidités : cardiopathie ischémique, BPCO, diabéte et ses
complications macro- et micro-angiopathique, etc. Ces pathologies chroniques
présentent un risque de décompensation au décours d’'un événement aigu et
notamment une chirurgie, qui plus est une amputation, qui constitue une chirurgie
lourde.

Une étude de cohorte rétrospective de Phair et al.’'3 a4 Boston en 2017 s’est intéressée
au taux de réadmission aprés 739 amputations majeures de membre inférieur. Ce taux
était de 28,8% dans les 30 jours suivant la chirurgie d’amputation et il était rapporté
une mortalité de 8,8%. Parmi les 28,8% de réadmissions, la majorité (33,8%) était due
a une infection d’'un autre site que le moignon — premier rang desquels se trouvait
l'infection pulmonaire — et venaient ensuite les complications au niveau du moignon

(28,6%). Les auteurs notaient que ces taux de réadmission étaient plus élevés que
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ceux décrits par Curran et al."* basés sur les données de I'American College of
Surgeons avec un taux de réadmission de 18% aprés amputation majeure de membre
inférieur et un taux de complication localisée au moignon de 24%. Dans cette étude,
les complications locales étaient la premiére cause de réadmission en chirurgie dans

les 30 jours post-opératoires, comme Vlillustre la figure suivante.

Sepsis/
Other Infectious

\ ST

Peripheral
Vascular
Disease

Non-NSQIP
Indication

3 Other
e Non-Infectious
Sepsis/ 13%
Other Infectious
20% [R—

Other
Non-Infectious
7%

Figure 16 Causes de complications avec réadmission dans les 30 jours suivant une amputation majeure de membre inférieur,
Curran et al.

Une étude plus récente, par Zambetti et al.’'> de nouveau aux Etats-Unis, sur base
des données de I'’American College of Surgeons, a retrouvé , sur 14673 patients ayant
subi une amputation majeure de membre inférieur entre 2012 et 2016, un taux de
complication a 30 jours de 39,9%, dont 7,5% étaient des complications de plaie et
1,8% une réintervention pour amputation a un niveau plus proximal. En outre, un taux

de mortalité de 6,3% était retrouvé.

Ainsi, la phase pré-prothétique, notamment durant le premier mois aprés I'amputation,

est marquée par des complications locales ou générales graves qui peuvent nécessiter
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pour pres d’un tiers des patients une admission dans un service de soin aigu ou de
chirurgie, ce qui pourra constituer un frein conséquent a la réalisation de la batterie

d’évaluation a I'effort.

A cbté des réadmissions en chirurgie, les soins de pansement, la gestion des douleurs
et des complications hémorragiques ou infectieuses sont des problématiques
fréquentes dans une unité prenant en charge des patients amputés de membre

inférieur.

Concernant les douleurs, la plus décrite chez le sujet amputé est la douleur du membre
fantdme, la deuxieme étant la douleur du membre résiduel. Il est estimé que 95% des
patients souffrent de I'une ou l'autre de ces douleurs au décours d’'une amputation.
Une revue de la littérature avec méta-analyse en 2020, menée par Limakatso et al.'"8,
sur un total de 12738 patients amputés dont 10539 au niveau des membres inférieurs,
a estimé la prévalence des douleurs du membre fantbme a 64% chez les sujets
amputés. Cependant, en I'absence d’'une définition claire, pouvant amener confondre
douleurs du membre résiduel et douleurs du membre fantdbme dans 27 études sur les
39 retenues pour méta-analyse, les auteurs pensent que cette prévalence est un peu
surestimée. Néanmoins, on peut en retenir qu’au moins 2/3 des patients présentent
des douleurs, ce qui pourra étre un facteur limitant les évaluations a I'effort ou limitant

les performances lors de ces tests.

Il est plus difficile d’estimer le taux de complications locales au niveau du moignon qui
ne nécessitent pas de réadmissions en chirurgie, par exemple une lenteur a la
cicatrisation ou une cicatrisation pathologique, et nous n’avons pas trouvée d’étude

épidémiologique recensant ces complications.
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3. Motivation
A la phase pré-prothétique, un des aspects importants de la prise en charge consiste
en I'acceptation du handicap et la prise en charge psychologique. En effet, la perte de
tout ou partie d'un membre est un événement traumatisant, et ce quelle qu’en soit la
cause : histoire oncologique avec traitements chimio- et radiothérapique, traumatique
avec possibilité de syndrome de stress post-traumatique notamment lors des
accidents de voie publique ou de travail (notre population étant peu concernée par les
blessures de guerre), ou encore les causes vasculaires ou infectieuses avec une
histoire douloureuse plus ou moins prolongée. La dépendance envers une tierce
personne pour les actes élémentaires de la vie quotidienne, les douleurs, la perte
initiale de la marche et donc de la liberté de déambulation, sont des facteurs
déterminants en termes de qualité de vie, d’aprés une revue de littérature menée par

Grzebien et al''?,

Ainsi, dans un contexte de qualité de vie altérée et de difficultés psychologiques en
lien direct ou indirect avec I'acte d’amputation, il pourra étre difficile de faire accepter
une évaluation plurimodale a I'effort maximal, ou du moins la réalisation d’'un effort
maximal pourra étre rendue difficile par ce contexte. En effet, chez le sujet sain, la
composante psychologique a un impact net sur les capacités maximales lors d’une
épreuve d’effort. Il sera donc important de prendre en considération ['état
psychologique des patients ainsi que leurs douleurs, via I'échelle HAD (Hospital

Anxiety and Depression Scale) et 'EVA douleur par exemple.

C. Perspectives :

Cette évaluation globale et précoce des capacités physiques des sujets amputés
permettrait de dépister et prévenir le déconditionnement cardiorespiratoire et

musculaire, fréquent dans cette population spécifique.
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Cette évaluation plurimodale, dans la batterie décrite ici, pourrait permettre une
rééducation guidée par les déficiences de chacun, et un réentrainement a I'effort qui
pourrait cibler en priorité les capacités les plus limitées (musculaires, anaérobies ou
aérobies). |l a en effet été montré chez les sujets amputés, dans une revue de
littérature avec méta-analyse, qu’un entrainement plus spécifique comprenant travail
de I'équilibre, renforcement musculaire, travail de marche adapté aux capacités
permettait une amélioration significativement plus grande qu’une rééducation dite
« traditionnelle », le plus souvent basé exclusivement sur un travail de marche et
autonomisation dans les activités de la vie quotidienne. On peut alors imaginer qu’un
patient chez qui une limitation a I'effort aérobie plus marquée que lors de I'évaluation
musculaire maximale ou anaérobie, pourrait bénéficier d'un protocole de
réentrainement comprenant une part plus importante d’exercices aérobies sur
ergocycle en unijambiste, basé sur les résultats de son évaluation, ou tout a 'opposé
un patient avec déconditionnement musculaire prédominant pourrait obtenir de

meilleurs gains en priorisant le renforcement musculaire analytique et global.

De méme, il a été montré que la rééducation habituelle des sujets amputés de membre
inférieur dans un centre spécialisé aux pays bas, ne permet pas tant sur le plan
théorique que réel, une amélioration des capacités aérobie, car I'intensité d’exercice
reste trop faible, avec moins de 30 minutes par jour passées a une fréquence
cardiaque supérieure a 40% de la fréquence cardiaque de réserve''2. Pour rappel, la
fréquence de cardiaque de réserve correspond a la différence entre la fréquence
cardiaque maximale et la fréquence cardiaque de repos. Une évaluation objective des
capacités physiques de cette population en début de séjour de rééducation pourrait
alors permettre d’ajuster les séances de réentrainement cardiorespiratoire et de faire

progresser les patients, plutdt que de maintenir leur condition physique.
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Si une corrélation existe entre les capacités physiques évaluées en début de prise en
charge rééducative pré-prothétique et les capacités de marche a lissue de la
rééducation, une évaluation plurimodale comme décrite dans notre étude pilote
pourrait aider a préciser des objectifs en termes de déambulation voire méme en
termes d’appareillage au vu des criteres de prise en charge financiére par la Sécurité
Sociale en France. Ainsi, par exemple, un sujet ayant réalisé une performance donnée
lors de cette batterie d’évaluation a l'effort, pourrait connaitre précocement des
objectifs physiologiquement atteignables en termes de marche et d’appareillage, bien
que ce dernier restera modulé par des problématiques locales comme I'état cicatriciel
ou douloureux du moignon, régionales comme la présence ou non de limitations
articulaires sus-jacentes ou encore générales comme des troubles de I'équilibre, de la

coordination voire de motivation.

VI. CONCLUSION

Nous proposons donc un protocole d’évaluation multimodale a l'effort, c’est-a-dire
aérobie sur ergocyclomeétre, anaérobie et musculaire maximal sur dynamomeétre
d’isocinétisme, dans une population de sujets ayant subi une amputation majeure de
membre inférieur et se trouvant a la phase pré-prothétique. Nous pensons que ce
protocole est faisable, au vu des données présentes dans la littérature et les
perspectives en termes de diagnostic, de pronostic a la fois médical, rééducatif et de
réadaptation sont grandes. En effet, il s’agit de sujets dont le déconditionnement
cardiorespiratoire et musculaire a été prouvé a distance de 'amputation, mais dont
I'évaluation précoce manque encore de preuve et de standardisation. Cette étude de

faisabilité ouvre donc un vaste champ de possibilités d’études futures.
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ANNEXE
SIGAM-Fr mobility grades questionnaire

Ce questionnaire vous interroge sur la fagon dont vous vous déplacez habituellement, en
utilisant une aide a la marche si nécessaire.

Cochez, s’il vous plait la case OUI ou NON qui correspond le mieux a votre situation, aprés
chaque question.

OUl NON
1. Portez-vous votre prothése(s) ?
1 O

2. Portez-vous votre prothése(s) pour des raisons uniquement ] ]
esthétiques c.a.d. que vous ne marchez pas avec ?

3. Portez-vous votre protheése(s) pour vous aider a vous déplacer sur ] [
de trés courtes distances. (par exemple : vous déplacer du lit a un
fauteuil ou d’'un fauteuil aux toilettes ?)

4a. Avez-vous des soins infirmiers en ce moment ? 1 [

Si « OUl » continuez Si « NON » passez a la question 5a
4b. Portez-vous votre prothése(s) pour vous aider lors de ses soins infirmiers T | [ ]
5a. Avez-vous de la kinésithérapie, ou de I'ergothérapie en ce moment ? []

Si « OUl » continuez Si « NON » passez a la question 6
5b. Portez-vous votre prothése(s) pour vous aider lors de la rééducation ? 1 [
6. Marchez-vous habituellement a l'intérieur, avec votre prothese(s) ? 1 [

7. Avez-vous, habituellement, besoin de I'aide de quelqu’un 1 []
pour marcher a l'intérieur avec votre prothése(s) ?

8. Avez-vous, habituellement, besoin d’'un déambulateur pour marcher [] []
a l'intérieur avec votre prothése(s) ?

9. Avez-vous, habituellement, besoin de 2 béquilles pour marcher ] []
a l'intérieur avec votre prothése(s) ?



10. Avez-vous, habituellement, besoin de 2 cannes pour marcher
a l'intérieur avec votre prothése(s) ?

11. Avez-vous, habituellement, besoin d’'une béquille ou d’une canne

pour marcher a l'intérieur avec votre prothése(s) ?

12.Pouvez vous marcher a l'intérieur avec votre prothése(s) sans
aucune aide ?

13. Habituellement, arrivez vous a marcher plus de 50 métres
sans vous arréter ?

14. Marchez-vous, habituellement, a I'extérieur avec votre prothése(s) ?

15. Habituellement, marchez-vous uniqguement sur terrain plat ?

16. A I'extérieur, lorsque vous portez votre prothése(s), avez-vous,
habituellement, besoin d’'un déambulateur pour marcher ?

17. A I'extérieur, lorsque vous portez votre prothése(s), avez-vous,
habituellement, besoin de 2 béquilles pour marcher ?

18. A I'extérieur, lorsque vous portez votre prothése(s), avez-vous,
habituellement, besoin de 2 cannes pour marcher ?

19. A I'extérieur, lorsque vous portez votre prothése(s), avez-vous,
habituellement, besoin d’'une béquille ou d’'une canne pour marcher ?

20. A I'extérieur, utilisez vous seulement occasionnellement une aide
pour marcher, pour étre plus en confiance, quand la météo est mauvaise
ou que le terrain est irrégulier ?

21. A I'extérieur, quand vous portez votre prothése(s), marchez vous
partout , quelque soit la météo, sans aucune aide ?



SIGAM-Fr mobility grades

A : Port de la prothése de membre inférieur abandonnée ou utilisation uniquement a

visée esthétique.

B : Utilisation thérapeutique avec port de la prothése uniquement pour les transferts,
pour aider les infirmiers, pour marcher avec 'aide du kinésithérapeute ou d’'une autre

personne, ou au cours de la rééducation.

C : Marche uniquement sur un sol plat <50 meétres, avec ou sans l'utilisation d'aides a
la marche: a = un cadre de marche (déambulateur), b = 2 béquilles / 2 cannes, ¢ = 1

béquille / 1 canne, d = pas de canne ou de béquille.

D : Marche en extérieur sur un terrain plat et avec de bonnes conditions climatiques,

plus de 50 meétres, avec utilisation d’aides a la marche: a= un cadre de marche

(déambulateur), b = 2  béquilles /2 cannes, ¢ = 1 beéquille / 1 canne.

E : Marche de plus de 50 metres. Sans aide a la marche sauf exceptionnellement pour

augmenter lI'assurance du patient en situations de sol accidenté, ou face a de

mauvaises conditions climatiques.

F : Marche normale ou quasi normale



SIGAM-Fr algorithm

1.[ Port de la prothése 9 » Non >

v
Oui
v
2. | Visée uniquement esthétique ?|—>Oui —>»Réponse Non a toutes les autres questions ——»
v
I;Ior;/ Oui a d’autres réponses
Utilisation de.la prothése pour SiQ.6etQl4: «Nony
- de courtes distances ?
- des soins infirmiers ? —_— /
- en thérapie physique ? Si oui
l \A { -SiQ.6:« Non » et Q.14 « oui »
Ou

-SiQ.6: « Oui »

6. Marche a I’intérieur 2| »Non p SiQ.14est«Non» —p

v T SiQ.14est «Oui»

Oui
v 4 //

7. | Aide d’une autre personne pour marcher a I’intérieur ‘?| —» Oui—»

Tous « Non »

Indépendamment des

l réponses ultérieures
Non
13. |Marche > 50 métres ? » Non »Grade C
. Attribution du sous-grade
Oui
v — 8. Cadre de marche ? a
14. IMarche en extérieur ?) » Non > —>
—> -
l 9. 2 béquilles ? b
Oui 10. 2 cannes ? b

15. |Sol plat uniquement 7 » Oui >

Attribution du sous-grade
v \A

Non 16. Cadre de marche ? a
v “
20. |Aide uniquement occasionnelle ?| »Oui Si une des Q16 a Q19 : « Oui » 17. 2 béquilles ? b
l Si toutes les Q16 4 Q19 : « Non »
Non
v

21. |Marche n’importe ou, quelque soit le temps|—>0ui >

|

Non >
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Résumé :

Contexte

L’amputation majeure de membre inférieur, est une pathologie fréquente, d’étiologie le plus souvent
vasculaire, touchant des patients aux multiples comorbidités. L’issue de cette rééducation est influencée
par de nombreux facteurs, dont font partie les capacités physiques. Ces capacités peuvent correspondre
aux filieres énergétiques aérobie, anaérobie lactique ou encore anaérobie alactique, et chacune de ces
filieres a un impact théorique ou prouvé dans la déambulation avec prothése. Ainsi, leur évaluation lors
de la phase pré-prothétique est importante.

Méthode

Nous avons effectué une revue de la littérature sur la base de données PUBMED, concernant les
modalités validées d’évaluation des capacités aérobies, anaérobies et musculaires ainsi que d’évaluation
de la marche des sujets ayant subi une amputation majeure de membre inférieur.

Résultats

Il n’existe a ce jour pas de batterie d’évaluation a I'effort aérobie, anaérobie et musculaire validée a la
phase pré-prothétique. Nous proposons donc I'élaboration d’'une telle batterie, se déroulant dans les six
premiéres semaines aprés I'admission de patients ayant subi une amputation majeure de membre
inférieur. L’évaluation aérobie se déroulera durant une épreuve d’effort incrémentale par rampe sur
ergocyclometre fauteuil en unijambiste, dont le résultat principal sera le pic de consommation en
dioxygéne (VO2pic). L’épreuve anaérobie lactique et I'épreuve musculaire feront appel a une évaluation
isocinetique du membre non amputé pour permettre leur réalisation indépendamment du niveau
d’amputation. Le résultat principal sera le moment de force maximal du quadriceps lors de cing
répétitions pour I'évaluation musculaire, et le travail total de trente répétitions pour I'évaluation anaérobie.
Al'issue de la rééducation, , des tests de marche seront réalisés pour une appréciation quantitative avec
le 2MWT et le TUG évaluation qualitative. La faisabilité de ce protocole d’évaluation a I'effort sera
appréciée sur un échantillon de 20 patients, inclus consécutivement dans le service de Médecine
Physique et de Réadaptation du CHRU de Lille.

Conclusion

Nous pensons qu’une batterie d’évaluation a I'effort sur sujet amputé de membre inférieur lors de la
phase pré-prothétique est faisable et qu’il existe un intérét médical, et pronostique en termes d’issue de
la rééducation voire de morbi-mortalité.
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