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LISTE DES ABREVIATIONS 

AMMI Amputation majeure de membre inférieur 

ANSES 

Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, 

de l’environnement et du travail 

AP Activité physique 

ATP Adénosine triphosphate 

COSMIN 

« COnsensus-based Standards for the selection of health 

Measurement Instruments » soit les Normes basées sur le 

consensus pour la sélection d'instruments de mesure de 

la santé. 

CPAM Caisse Primaire d’Assurance Maladie  

FNORS 

Fédération Nationale des Observatoires Régionaux de la 

Santé 

HAS Haute autorité de santé 

INSERM Institut national de la santé et de la recherche médicale 

IPAQ (-SF) International physical activity questionnaire (– short form) 

IRBMS 

Institut de recherche du bien-être de la médecine et du 

sport santé 

MET Metabolic equivalent of task 

MFCL Medicare Functional Classification Levels 

MPR Médecine Physique et Réadaptation 

ONAPS 

L’ONAPS Observatoire National de l’Activité Physique et 

de la Sédentarité 

PNNS Programme national nutrition santé 

PSH Personnes en situation de handicap 

TDM6 Test de marche de 6 minutes 



 

RESUME 

 

Introduction : Dans la littérature, les données concernant la dépense énergétique 

hebdomadaire en lien avec l’activité physique (AP) sont maigres dans la population 

de patients ayant subi une amputation majeure de membre inférieur (AMMI). Il est 

pourtant démontré que la pratique d’une activité physique régulière améliore la 

qualité de vie et diminue le risque de mortalité. L’objectif principal de cette étude est 

d’évaluer les qualités psychométriques de l’« International Physical Activity 

Questionnaire – Short Form » (IPAQ-SF) en vue d’une utilisation en consultation de 

suivi de médecine physique et réadaptation (MPR). 

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle, transversale et 

multicentrique évaluant la validité du construit de l’IPAQ-SF en comparaison avec la 

distance parcourue au test de marche de 6 minutes, ainsi que sa fidélité test-retest. 

Résultats : Il existe une corrélation significativement positive entre la distance 

parcourue au TDM6 et la dépense énergétique totale en MET-min/semaine 

quantifiée par le questionnaire IPAQ-SF effectué en consultation (r = 0,546, p = 

0,019). Nous n’avons pas trouvé de corrélation significative pour la fidélité test – 

retest (r = 0,458, p = 0,215). 

Conclusion : Il convient de rester prudent quant à l’utilisation de l’IPAQ-SF chez le 

sujet ayant subi une AMMI.
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I. INTRODUCTION 

A. Définitions 

L’amputation se définit comme l’ablation d’un membre ou d’un segment de membre 

(1). 

En anatomie humaine, le membre inférieur comporte la région glutéale, la région 

crurale ou cuisse, la jambe et le pied (2). 

 

 

Figure 1 : vue latérale du membre inférieur (3) 
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Différents niveaux d’amputations sont possibles. Dans notre étude, nous nous 

intéressons exclusivement aux amputations majeures de membre inférieur (AMMI) à 

savoir au-dessus du niveau de la cheville (amputations transtibiales, transfémorales, 

désarticulations de genou, désarticulations de hanche et amputation transilio-

lombaire) (4). 

 

Figure 2 : les différents niveaux d’amputation. 
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B. Historique 

L’histoire des premières amputations remonte à l’aube de l’humanité. Des peintures 

rupestres d’il y a 36 000 ans en faisaient déjà état (5). Citons l’émergence de 

l’agriculture, il y a environ 10 000 ans de cela, lors de la révolution néolithique qui fut 

la première révolution agricole caractérisée par la transition de tribus de chasseurs-

cueilleurs vers des communautés d’agriculteurs. Au cours de cette période, les 

Hommes apprirent à vivre de façon sédentaire ce qui donna lieu à de nouvelles 

problématiques de santé préalablement non connue des populations non 

sédentaires. Ceci stimula les premières innovations majeures dans le monde 

médical, impliquant le développement de nouvelles techniques chirurgicales. Les 

traces de la plus ancienne opération retrouvée correspondaient alors au corps d’un 

fermier français découvert en 2010, lors d’une fouille archéologique à Buthiers-

Boulancourt, dont l’avant-bras gauche fut amputé et partiellement soigné il y a 7 000 

ans (6). Cependant, de façon très récente en septembre 2022 en Indonésie, sur l’île 

de Bornéo, l’archéologue et géochimiste québécois Maxime Aubert et son équipe 

firent la découverte d’un squelette objectivant les stigmates d’une amputation 

transtibiale de membre inférieur gauche datant d’il y a 31 000 ans  (7). 

Dans la Grèce antique, Hippocrate (460 – 377 avant J.-C.) réservait l’amputation à la 

gangrène dans ce qui est aujourd’hui le premier écrit évoquant les amputations 

d’ordre thérapeutique. Celse (42 – 38 après J.-C.), dans De medicina libri VIII, 

détailla la technique chirurgicale qui devait alors se faire en tissu sain au moyen de 

ligatures. Malheureusement, c’est la technique par cautérisation au fer rouge, au 

risque infectieux majeur, qui fit référence jusqu’à la Renaissance.  

Ambroise Paré (1510-1590), chirurgien de quatre rois de France, dut faire face lors 

du conflit opposant la France et l’Espagne à de nouvelles plaies occasionnées par 
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l’arquebuse, une arme à feu caractérisée par de petits boulets occasionnant des 

plaies bien plus septiques que les armes usuelles. A Damvillers en 1552, il remit la 

ligature à l’honneur et concevait par ailleurs des prothèses pour les patients 

amputés. Il s’agissait alors d’un simple pilon en bois pour les plus démunis, jusqu’au 

pilon articulé avec armature métallique pour les plus aisés ; donnant naissance par la 

suite au cuissard à pilon ayant fait référence jusqu’au XXe siècle. 

 

  

Figure 3 : pilon articulé avec armature métallique, Ambroise Pare, 1564.  
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Figure 4 : pilon-cuissard articulé avec verrou et ceinture mobile (8) 

 

À partir du XVIIIe siècle, l'Académie de chirurgie était en conflit quant à la pertinence 

de procéder à une amputation immédiate ou de différer l'intervention chirurgicale des 

plaies de guerre (9). Dominique-Jean Larrey (1766-1842), chirurgien militaire français 

créé Baron d’empire sous le règne de Napoléon et fervent admirateur d’Ambroise 

Paré, soutint sa thèse en 1803 en faveur des amputations immédiates (10). Ce débat 

fut finalement résolu en ce sens par le chirurgien Guillaume Dupuytren (1777-1835) 

dans son ouvrage de leçons orales de clinique chirurgicales (11). 

Enfin, l’histoire est marquée par de nombreux conflits armés au XXe siècle ayant 

permis de développer les innovations et l’industrialisation en matière d’appareillage. 

Lors de la Première Guerre mondiale, il existait un besoin important de fournir 

rapidement des prothèses aux amputés de guerre. En Allemagne, le technicien Otto 
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Bock a ainsi débuté la fabrication en série des composants prothétiques, qui étaient 

fabriqués manuellement par le passé, diminuant ainsi la durée de réadaptation des 

patients. Des matériaux, tels que le plastique, remplaçaient alors le bois et de 

nouveaux mécanismes faisaient leur apparition avec la première prothèse à 

mécanisme pneumatique en 1915, en Allemagne. En 1960, les premiers jeux 

paralympiques se sont tenus à Rome, inspirant des milliers d’athlètes à participer au 

sport, motivant de nouveaux designs exclusivement réservés à la pratique sportive. 

Progressivement, des mécanismes à force hydraulique étaient intégrés aux 

prothèses de membre inférieur ; mais c’est en 1997 que s’inscrit le tournant 

historique des prothèses avec l’apparition du premier genou entièrement contrôlé par 

microprocesseur (C-Leg), réduisant significativement le risque de chute (12).  

De nos jours, les progrès en robotique et en intelligence artificielle continuent, avec 

comme objectif d’offrir aux patients une prothèse à la fois plus légère, fonctionnelle et 

adaptée aux besoins du quotidien. Pour exemple récent, nous pouvons citer la 

prothèse développée par l’université de l’Utah en Amérique et annoncée en 2022, 

l’«Utah Bionic Leg» qui afficherait un poids environ 2 fois inférieur au poids des 

prothèses de membre inférieur avec genou (2,7 kg environ pour cette prothèse) pour 

une force équivalente à un membre inférieur sain humain et qui se veut modulable, 

permettant de s’adapter aux différents terrains. Il s’agit d’un système associant 

capteur de force, accéléromètre et gyroscope permettant de positionner la jambe 

dans l’espace. Ces capteurs sont connectés au processeur d’un ordinateur de bord 

qui adapte en temps réel l’activité des moteurs aux mouvements de l’utilisateur (13). 
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C. Épidémiologie 

Dans le monde, on estimerait l’incidence de l’AMMI autour de 200 à 500 millions 

chaque année (14). Cette incidence tend à augmenter de sorte que l’on projette par 

exemple aux États-Unis 2 millions d’amputations supplémentaires d’ici 2050, soit une 

multiplication par un facteur 2,25 comparativement à 2005 (15). 

Une étude menée par Fosse et al. en 2009 évalue, en France, l’incidence de 

l’amputation majeure de membre inférieur à 26/100 000 (16). 

De façon plus récente, Bruyant et al. décrivent 116 866 amputations majeures du 

membre inférieur en France sur base des données PMSI de 2011 à 2020, 

l’amputation transtibiale étant la plus représentée. La région Nouvelle-Aquitaine 

affiche le nombre moyen le plus élevé d’AMMI. Les départements d’outre-mer 

présentent, quant à eux, le taux moyen le plus élevé. D’après les auteurs, la 

tendance serait à une diminution du nombre d’AMMI expliquée par la pandémie de 

covid-19, mais aussi par une sous-estimation de certaines amputations en raison de 

critères de confidentialité (17). 

 

D. Étiologies et comorbidités 

D’après Fosse et al., 82,8% des amputations en France sont liées à une pathologie 

artérielle ou neurologique périphérique, au premier rang duquel se trouve le diabète 

(52%). 

Bien que les populations ne soient pas identiques, compte tenu du manque de 

données en France, nous pouvons nous référer aux études menées dans des pays 

au mode de vie occidental afin d’obtenir un ordre d’idée de la répartition des 

étiologies de l’AMMI. 
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Aux États-Unis entre 2000 et 2016, Kalbaugh et al. ont mené une étude rétrospective 

sur base de données informatisée sur un million d’hospitalisations pour AMMI, 

retrouvant pour cause dans 72% une artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs, 15% une cause infectieuse, 4% une ischémie aiguë, 3,6% une origine 

traumatique et 1,5% une origine oncologique (18).  La prévalence du diabète était de 

61% dans cette population.  

Si l’on se réfère à la population canadienne, selon Imam et al. entre 2006 et 2011, 

sur 44 430 patients, le diabète représentait 65,4% des étiologies d’AMMI, suivi des 

maladies vasculaires autres et infections (25,6%), puis des causes traumatiques 

(6%), oncologiques (1,8%) et enfin congénitales (0,6%).  

En Suisse, à Genève, entre 1990 et 2010, la répartition était la suivante : 85,8% 

d’ischémie critique des membres inférieurs (54,1% d’origine diabétique, 31,7% 

d’origine athéromateuse en dehors du diabète), 9,2% de cause traumatique, 2,7% de 

cause tumorale, et 2,3% de cause autre (infections, malformations congénitales, 

membre dysfonctionnel douloureux sans possibilités reconstructives) (19).  

La thèse d’exercice en médecine du Dr. Coisne, réalisée entre 2013 et 2014 dans le 

cadre d’une étude observationnelle descriptive effectuée à l’hôpital Swynghedauw en 

service de soins de suite et de réadaptation, décrit que 83% des amputations de 

membre inférieur étaient d’origine vasculaire (dont 89% de patients atteints de 

diabète), 12% d’origine oncologique et 5% d’origine autre. 

Ainsi, nous pouvons individualiser 5 étiologies principales aux AMMI : vasculaire, 

traumatique, infectieuse, tumorale et congénitale.  
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E. Étapes de rééducation 

Peu de recommandations basées sur l’Evidence Based Medecine existent dans la 

littérature en ce qui concerne les modalités de rééducation après amputation. Il s’agit 

principalement de recommandations d’experts basées sur la pratique, où l’on 

observe une volonté de standardisation des programmes de rééducation. 

La HAS a proposé, en 2006, des recommandations concernant le sujet amputé de 

membre inférieur suite à une artériopathie oblitérante (20). La prise en charge doit 

comprendre une phase d’évaluation pré-prothétique, qui dépend de l’état du moignon 

ainsi que des capacités physiques et mentales du patient. Un entraînement doit être 

proposé, non seulement pour préparer le membre amputé à la reprise de la marche, 

mais également pour que l’état général du patient soit à même de correspondre avec 

la dépense énergétique majorée par l’utilisation de la prothèse. 

En France, en dehors de la HAS, nous n’avons pas trouvé de recommandations sur 

la prise en charge du sujet amputé de membre inférieur.  

Dans la littérature, plusieurs guides de pratiques sont proposés concernant les 

étapes de la rééducation suivant une AMMI. Citons notamment le “Department of 

Veterans Affairs and Department of Defense” aux États-Unis dont les dernières 

recommandations ont été publiées en 2019 (21), les recommandations de la société 

néerlandaise de médecine physique et réadaptation (MPR) de 2012 et récemment 

actualisées en janvier 2020 aux Pays-Bas (22–24), ou encore celles de la « British 

Association of Chartered Physiotherapists in Amputee Rehabilitation » 3ème édition 

en 2020 (25). 

Globalement, l’ensemble de ces recommandations indiquent une prise en charge en 

équipe multidisciplinaire incluant médecin spécialisé en rééducation, médecin 

traitant, chirurgien orthopédiste et vasculaire, médecin de la douleur, gériatre, 
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kinésithérapeutes, ergothérapeutes, orthoprothésistes, podo-orthésiste, 

professionnel de l’activité physique adapté, diététicien, psychologue, infirmière, 

service social… 

On distingue schématiquement 4 phases associées à cette rééducation. 

 

1. Phase préopératoire 

Cette phase prend en compte de multiples facteurs ayant pour objectif de discuter de 

l’indication opératoire et de prédire de façon multidimensionnelle l’évolution du 

patient. Il s’agit de s’intéresser au devenir fonctionnel du sujet amputé permettant 

d’établir, a priori, un plan de soin précis, adapté et personnalisé. A cet effet, une 

première consultation de médecine physique et réadaptation est nécessaire. 

Idéalement, on évaluera l’intérêt et les modalités du geste à l’occasion d’une 

discussion collégiale entre les différents intervenants en dehors de l’urgence 

(hémorragie massive, ischémie dépassée, sepsis sévère…). L’information 

concernant le geste sera délivrée au patient, mais aussi concernant les possibilités 

fonctionnelles ultérieures attendues. 

Kahle et al. ont réalisé une revue systématique, en 2016, sur un total de 21 490 

sujets s’inscrivant dans la continuité de l’étude de Sansam et al. portant sur la 

prédiction des capacités à la marche après une amputation de membre inférieur. La 

condition physique, en particulier les capacités cardio-respiratoires évaluées par 

exemple au moyen d’un test de marche de 6 minutes (TDM6), le niveau d’amputation 

envisagé, l’âge et la présence de comorbidités sont définis comme étant les facteurs 

prédictifs avec le meilleur niveau de preuve pour prédire la reprise de la marche avec 

prothèse. Les capacités cognitives, les troubles de l’humeur, l’étiologie de 
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l’amputation, les capacités d’appui unipodal sont également des éléments associés 

de façon modérée à cette reprise (26). 

D’autres éléments sont à prendre en compte a priori. Des outils de mesure des 

capacités fonctionnelles du patient seront proposés, ses capacités cardio-

respiratoires et musculaires seront optimisées au besoin à l’occasion d’une 

réadaptation préliminaire. Les capacités d’accompagnement du patient (entourage, 

groupe de patients…), le statut socio-économique et professionnel, le statut 

nutritionnel seront également évalués. La possibilité d’apparition de douleurs 

fantômes et l’existence de thérapeutiques adaptées à celles-ci seront évoquées. 

D’un point de vue opératoire, il convient à ce stade de discuter de la longueur 

résiduelle attendue, d’évaluer la possibilité de conserver le genou pouvant permettre 

de meilleures performances après prothétisation que lors des amputations plus 

proximales (avec comme limite supérieure la tubérosité tibiale antérieure afin de 

préserver l’extension de genou). Pour exemple, au niveau transtibial (niveau le plus 

fréquent), le bord antéro-inférieur du tibia devra être limé pour prévenir d’une 

éventuelle saillie sous cutanée en respectant un angle de 35° environ (angle de 

Faraboeuf), avec un positionnement cicatriciel non distal (souvent antérieur ou 

postérieur) et un capitonnage osseux, par les muscles et tissus résiduels, favorisé 

par une amputation de limite inférieure à la jonction 1/3 moyen et 1/3 distal de la 

jambe afin de faciliter l’appareillage. 

 

2. Phase pré-prothétique 

L’objectif est de parvenir aussi tôt que possible à débuter une mobilisation précoce. 

Cela nécessite, en post-opératoire immédiat, de s’assurer de la bonne cicatrisation 

du moignon, de sa mise en forme mais aussi d’aider à la diminution de la douleur. 



 12 

L’œdème est très majoritairement présent au niveau transtibial ; majorant la pression 

dans le moignon, ce qui augmente les tensions des sutures pouvant générer des 

nécroses dues à une circulation insuffisante (27). 

La cicatrisation de la plaie sera dirigée au moyen de pansements adaptés. Une 

compression du moignon devra être rapidement mise en place. Au niveau 

transfémoral, des bandages élastiques légers ou des bas de moignons sont 

recommandés. Au niveau transtibial, 2 types de contention sont disponibles : rigides 

ou semi-rigides et bandes souples (bandage élastique). Il convient de préférer 

l’utilisation d’une contention rigide ou semi-rigide pour de multiples raisons : 

diminution du temps de cicatrisation par réduction de l’œdème et amélioration de la 

microcirculation, diminution de l’incidence de contracture musculaire et absence des 

inconvénients de la réfection du bandage souple qui, en plus de nécessiter une 

technique adaptée, a tendance à se détendre avec le temps. Différents types de 

contention rigide ou semi-rigide existent et consistent à créer une « coque », autour 

du moignon, fabriquée en plâtre, fibre de verre, ou matériaux synthétiques type 

polyéthylène avec parfois recours à des manchons siliconés. La protection du 

moignon alors obtenue permettra dans certaines circonstances et selon l’état général 

du patient de débuter la réadaptation avec l’utilisation d’une prothèse temporaire. 

Les douleurs fantômes, présentent dans 50 à 85% des AMMI (28) pourront être 

atténuées par des traitements médicamenteux ciblant les douleurs neuropathiques 

(gabapentine, amitriptyline ou prégabaline) que l’on réévaluera dans les 6 semaines 

suivant l’introduction. L’utilisation d’opioïdes sera limitée autant que possible et s’y 

associera un traitement non médicamenteux de type thérapie miroir dans les 3 

premiers mois suivant l’amputation.  
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La kinésithérapie tient un rôle important lors de cette phase et sera débutée dès le 

premier jour post-opératoire. La mobilité et l’équilibre seront d’emblée travaillés que 

ce soit au lit ou lors des transferts. Une attention particulière sera portée au travail 

articulaire afin de lutter contre l’installation d’un flessum-abductum de hanche lors 

des amputations transfémorale, et contre le flessum de genou au niveau transtibial. 

Des échelles de mesure de la mobilité seront utilisées (citons par exemple 

l’AMPnoPro) et des aides techniques seront proposées (fauteuil roulant avec repose 

moignon, cannes, déambulateur…). Un travail de renforcement musculaire et 

d’entraînement cardio-respiratoire sera poursuivi afin de préparer le patient à 

l’utilisation de la prothèse au quotidien, en vue d’améliorer son autonomie. 

 

3. Phase de prothétisation 

En France, l’obtention d’une prothèse nécessite une ordonnance de grand 

appareillage dont la prescription est réservée à certaines spécialités comprenant la 

médecine physique et réadaptation. Le choix de la prothèse est ténu et nécessite 

une approche globale du patient en plus de connaissances en matière de modèles 

disponibles.  

Il existe plusieurs types de genoux et de pieds prothétiques. En ce qui concerne les 

genoux, certains fonctionnent au travers de mécanismes mécaniques, hydrauliques 

ou pneumatiques, pouvant inclure un ou plusieurs axes, tandis que d’autres 

contiennent des microprocesseurs. Les pieds, quant à eux, peuvent être plus ou 

moins articulés, restituer plus ou moins d’énergie ou même avoir une hauteur de 

talon modulable. Il s’agit donc de choisir le modèle le plus adapté au patient en 

prenant en compte : ses souhaits en termes de mobilité, ses capacités physiques 

afin de bien tolérer la prothèse, le type d’activité et le terrain envisagé avec la 
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prothèse notamment lors de la pratique de l’activité physique et/ou sportive. La 

sécurité devra être au premier plan lors des choix de première prothèse provisoire ou 

d’étude car la population d’utilisateur de prothèse présente un risque de chute élevé 

et ce d’autant plus chez les patients amputés au niveau transfémoral (29–32). 

Une entente préalable auprès de la CPAM est nécessaire, le prix de certains 

modèles pouvant atteindre plusieurs milliers d’euros ; citons pour exemple le genou 

KENEVO© (genou monoaxial, hydraulique à microprocesseur) dont la tarification est 

fixée au journal officiel de la République française à 16 178,41€.  

Le projet d’appareillage s’intégrera donc dans une dynamique de progression, allant 

du plus simple au plus complexe, et nécessite une évaluation régulière tant au début 

de la réadaptation que lors du suivi en consultation. 

 

4. Phase de suivi 

Un suivi en consultation de médecine physique et réadaptation est préconisé au long 

cours. Les objectifs étant de s’assurer de la bonne évolution du moignon, de 

réévaluer les performances du patient avec la prothèse et de proposer une 

modification de l’appareillage utilisé au besoin. Il s’agira de proposer une évaluation 

conjointe avec l’orthoprothésiste qui pourra réaliser des ajustements ou réparations 

mineures.  

Pour aider le clinicien, différentes échelles et tests fonctionnels ont été proposés 

chez le sujet amputé afin de suivre ses performances physiques, pour exemple (21) :  

- Indices de mobilité: Time up and go test, échelle AMPPRO (amputee mobility 

predictor with a prosthesis), CHAMP (Comprehensive High-Level Activity 

Mobility Predictor) … 
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- Concernant les performances à la marche : Tests de marche de 2, 6 et 10 

minutes, Hill assessment index (HAI, échelle d’évaluation de la marche sur 

pente) … 

Différents questionnaires d’auto-évaluation par le patient sont également proposés 

au cours du suivi, également pour exemple nous pouvons citer les questionnaires 

suivants : 

- Echelle LCI-5 (Locomotor capabilities index - 5) évaluant la capacité perçue 

d'un patient à effectuer 14 activités locomotrices différentes tout en portant 

une prothèse ; chaque élément est noté sur une échelle ordinale à 4 niveaux.  

- Le PEQ-MS (Prosthesis Evaluation Questionnaire - Mobility Section) se 

compose de 2 échelles (ambulation avec 8 items ; transfert avec 4 items) avec 

une cotation sur 5 niveaux qui peuvent être combinés en une seule mesure de 

mobilité. Il évalue le potentiel perçu de mobilité en utilisant des dispositifs 

prothétiques au cours des 4 dernières semaines. 

- Echelle ABC : L'Activities-Specific Balance Confidence (ABC) Scale : outil 

d'évaluation utilisé pour mesurer la confiance d'une personne dans sa 

capacité à maintenir l'équilibre tout en effectuant différentes activités. Cette 

échelle évalue, en faisant la moyenne des items (0% - 100%), à quel point une 

personne se sent en confiance pour effectuer des activités spécifiques sans 

perdre l'équilibre ou tomber. 

Le retour aux activités sera évalué. La reprise professionnelle pourra être favorisée 

par des associations de réinsertion précoce telles que le réseau « Comet France » 

pouvant permettre de proposer des adaptations pratiques afin de favoriser le retour à 

l’emploi. Une évaluation des capacités à la conduite automobile sera également 

proposée, et des adaptations au poste de conduite pourront être effectuées 
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notamment par le biais de la MDPH (maison départementale des personnes 

handicapées) au moyen d’une PCH (prestation de compensation du handicap). 

L’objectif est ainsi de favoriser la participation aux activités du quotidien y compris 

l’activité physique.  

 

F. Activité physique, inactivité physique et sédentarité 

Selon l’ANSES et d’après la première définition de Caspersen, Powell et Christenson 

en 1985, nous définissons l’activité physique (AP) comme « tout mouvement corporel 

produit par la contraction des muscles squelettiques entraînant une augmentation de 

la dépense énergétique par rapport à la dépense énergétique de repos » (33). Cette 

définition est également retenue par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (34). 

L’AP englobe un éventail d'activités réalisables dans diverses situations, poursuivant 

des buts variés tels que utilitaires, sanitaires ou sociaux. Les divers environnements 

où s'exerce l'AP incluent le cadre professionnel, les déplacements, les tâches 

domestiques et les moments de loisir. Parmi ces derniers, on compte les séances 

d'exercices, les pratiques sportives ainsi que les AP de loisirs non structurées. Elle 

est caractérisée par des paramètres mesurables tels que la fréquence, la durée, 

l’intensité et le type de pratique. Ses bienfaits sur l’organisme ne sont plus à 

démontrer et sont régulièrement suivis en population générale dans les études 

nationales de l’INSERM ; dont le rapport de 2008 évalue que la pratique d’une AP 

modérée de 3 heures par semaine, ou d’une AP intense de 3 fois 20 minutes par 

semaine, diminue de 30 % le risque de mortalité prématurée. La pratique régulière 

d’une activité physique ou sportive améliore le bien-être émotionnel et physique, la 

qualité de vie subjective et la perception de soi (35).
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A contrario, l'inactivité physique est déterminée comme un niveau insuffisant d'AP 

d'intensité modérée à élevée, se situant en deçà d'un seuil recommandé (en France 

selon le PNNS : moins de 30 minutes d'AP d'intensité modérée au moins cinq fois 

par semaine). 

La sédentarité quant à elle est caractérisée par un état d'éveil où la dépense 

énergétique est faible (moins de 1,6 MET) alors que la personne se trouve en 

position assise ou allongée. La sédentarité, ou comportement sédentaire, est donc 

définie de manière distincte de l'inactivité physique, ayant ses propres impacts sur la 

santé. 

 

G. Mesure de la dépense énergétique 

Pour mesurer la dépense énergétique, il faut comprendre schématiquement 

comment est généré le mouvement du muscle squelettique : ce dernier est composé 

d’unités appelées sarcomères composées de filaments d’actine et de myosine. 

Lorsque les filaments d'actine glissent entre ceux de myosine, entraînant le 

raccourcissement des myofilaments des fibres musculaires, cela engendre la 

conversion de l'énergie chimique en énergie mécanique et thermique (36).  
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Figure 6 : organisation des sarcomères dans le muscle squelettique (37) 

 

L’ATP est le nucléotide source d’énergie chimique responsable entre autres du 

mouvement.  

Lors de l’activité physique, plusieurs filières entrent en jeu afin de fournir l’énergie 

motrice du corps. Il en existe 3 principales (38) : 

- Le métabolisme anaérobie alactique : il fonctionne en consommant le stock 

d’ATP cellulaire en l’absence d’oxygène ou de lactates, faisant intervenir 

l’enzyme créatine phosphokinase (CPK) afin de renouveler rapidement l’ATP. 

La puissance maximale générée est d’environ 3-4 kW mais cette filière n’est 

efficace que sur quelques secondes. 

- Le métabolisme anaérobie lactique : le stock de glycogène musculaire est 

utilisé via la glycolyse en relais du métabolisme anaérobie lactique avec une 

puissance maximale générée pouvant atteindre 2 à 5kW. Deux molécules 

d’ATP et de lactate sont ainsi formées à partir d’une molécule de glucose. Au-
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delà de ce point, la puissance exercée est submaximale, avec une 

contribution progressive et prédominante de la filière aérobie qui devient plus 

importante après environ 1,5 à 3 minutes. 

- Le métabolisme aérobie : il est caractérisé par la consommation d’oxygène en 

regard des mitochondries afin de renouveler l’ATP à partir des glucides et des 

acides gras. Ce métabolisme est plus lent à s’initier mais permet l’oxydation 

intégrale d’une molécule de glucose et fournit ainsi 38 molécules d’ATP. 

Concernant les acides gras, dont le délai de mise en jeu est de l’ordre de 10 à 

20min, le rendement énergétique est bien supérieur mais le débit maximal de 

la lipolyse est plus faible, c’est un mécanisme principalement en jeu lors des 

efforts d’endurance. 

Une mesure communément utilisée pour quantifier la dépense énergétique est le 

Metabolic Equivalent of Task ou MET. Tel que décrit par Ainsworth et al. dans le 

dernier compendium de 2011 (39), il s’agit d’un coefficient mesurant la dépense 

énergétique associée à une activité spécifique par rapport à la dépense énergétique 

au repos. Ainsi, le taux métabolique au repos standard (ou resting metabolic rate 

(RMR)) est de 1,0 kcal/kg/h. Pour exemple, lorsque le coefficient est égal à 4, il est 

courant de le noter sous la forme "4 METs". Le tableau suivant illustre le nombre de 

METs associés à différentes activités. 
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Tableau 1 : niveaux d’intensité d’exercice requis pour différentes activités, Ainsworth 
et al. 

 

Le gold standard de la mesure de la dépense énergétique consiste en la 

détermination de la consommation maximale d'oxygène en étudiant les échanges 

gazeux pendant l'effort. Néanmoins, cette méthode est chronophage et onéreuse. Il 

est envisageable d'estimer la capacité aérobie d'un individu avec une précision 

légèrement inférieure mais acceptable grâce à d'autres méthodes validées. Cela 

peut se faire en utilisant la puissance maximale atteinte lors d'un exercice sans 

analyse des échanges gazeux, ou en se basant sur des épreuves d'effort 

submaximales (40). Cependant, dans le cadre du suivi du patient AMMI en 

consultation de MPR, il est relativement difficile de mettre en place ce type d’épreuve 

de façon régulière ; d’autant que pour la plupart, l’étiologie de l’amputation étant 
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d’ordre vasculaire, cela nécessite de s’assurer de l’état cardio-vasculaire du patient 

au préalable. 

Au total, une évaluation régulière de la dépense énergétique du sujet amputé et 

appareillé semble être pertinente afin d’assurer un suivi de l’activité physique dans 

cette population. Le développement d’outils validés, non invasifs, peu coûteux et 

utilisables facilement en pratique clinique prend alors tout son sens. L’outil de choix 

serait alors un questionnaire de mesure de la dépense énergétique du sujet amputé 

de membre inférieur. Cependant, à notre connaissance, à ce jour, aucun n’a été 

validé en langue française. 

 

 

II. OBJECTIF 

L’objectif de cette étude est d’évaluer les qualités psychométriques du questionnaire 

IPAQ-SF chez le sujet ayant subi une AMMI. 

 

 

III. METHODE, MATERIEL, POPULATION 

A. Méthode 

1. Conception de l’étude 

Il existe plusieurs questionnaires de mesure de la dépense énergétique chez le sujet 

sain. L’un des plus étudiés est le questionnaire IPAQ ayant été validé dans 12 pays 

(41). Son utilisation est d’ordre courant et ce même dans une population de sujets 

amputés (42,43) bien qu’à notre connaissance aucune étude n’ait été effectuée en 

ce qui concerne ses qualités psychométriques chez ces patients a fortiori en France. 

Ce questionnaire existe sous format court (cf. Annexe 1) et a pour vocation de 
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quantifier la dépense énergétique hebdomadaire à l’aide d’une variable continue 

exprimée en MET-min/semaine. Il permet également d’avoir une idée de la 

sédentarité en calculant le nombre de minutes/jour passées en position assise.  

L’étude a été conçue de telle sorte à évaluer les différents paramètres 

psychométriques du questionnaire dans la population de sujets avec une AMMI. Pour 

ce faire, nous avons suivi les recommandations de Fermanian en ce qui concerne 

l’évaluation des qualités psychométriques des échelles de mesure en médecine 

physique et réadaptation (44) et proposé une étude observationnelle transversale 

visant à caractériser la validité du construit et secondairement la fidélité test-retest. 

Le comparatif pour la validité du construit correspond au TDM6 largement utilisé et 

validé dans la population étudiée et bien que le test de marche de 2 minutes soit 

fortement prédicteur des performances obtenues au TDM6 comme le soulignent 

Hawkins et al. (45), ce dernier est ici utilisé préférentiellement dans un souci de 

précision et de fiabilité. Selon les COSMIN, un nombre de sujets nécessaires de 50 

est jugé comme adéquat à cette étude (46). 

Le critère de jugement principal est donc le coefficient de corrélation de Pearson 

entre les mesures de MET-min/semaine évalué par le questionnaire IPAQ-SF 

effectué en consultation et la distance obtenue au TDM6 en mètres.  

Secondairement, nous évaluerons la fidélité test-retest en étudiant la corrélation 

entre les résultats des questionnaires effectués en consultation et au domicile. Les 

différents types d’activités quantifiés par le questionnaire seront détaillés et nous 

étudierons également les corrélations s’y rapportant. 
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2. Procédure 

Il s’agit d’une étude multicentrique regroupant 3 centres de rééducation : le centre 

Jacques Calvé de Berck sur mer (centre 01), le centre de rééducation de l’hôpital 

Swynghedauw du CHU de Lille (centre 02) ainsi que le centre les Hautois de Oignies 

(centre 03). 

L’inclusion des patients a eu lieu de façon successive en consultations d’appareillage 

auprès de 3 médecins habilités en MPR spécialisés dans ce domaine et travaillant de 

façon indépendante pour chaque centre. Après le consentement éclairé des patients 

obtenus, l’éligibilité était testée puis le patient était invité à remplir une première fois 

le questionnaire en autonomie. Ensuite, après vérification de l’absence de contre-

indications, nous avions soumis le patient au TDM6, standardisé selon le protocole 

de l’IRBMS (47). Pour finir, le patient était invité à répondre de nouveau au 

questionnaire dès que possible une fois de retour à son domicile. La date de 

remplissage du questionnaire de retour au domicile était demandée. Cela pouvait se 

faire soit de façon informatisée avec un QR code ; soit en version papier à renvoyer 

par enveloppe préaffranchie. Chaque patient était associé à un numéro d’inclusion 

correspondant à son numéro de centre et à son ordre d’inclusion dans l’étude.  

L’accord du comité de protection des personnes a été obtenu le 6 avril 2023. 

Le premier patient inclus était en date du 16 mai 2023. 

 

B. Population de l’étude 

En ce qui concerne les critères d’inclusion, nous avons décidé de ne pas inclure les 

patients amputés de façon bilatérale du fait d’une mobilité souvent plus restreinte et 

d’un équilibre plus fragile que pour les sujets amputés de façon unilatérale.  
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Le volume et la forme du moignon est amené à varier dans le temps comme en 

témoigne de nombreuses études : Lilja et al. ont ainsi retrouvé une diminution de 

volume de 17 à 35% après 5 mois d’utilisation de prothèse dans une population de 

sujet amputé d’origine vasculaire au niveau transtibial (48). Ces variations semblent 

également présentes dans l’étude de Tantua et al. dans l’ensemble des étiologies 

possibles d’amputation transtibiale et ce même après 5,6 mois (49). Dans une revue 

systématique de 2011, Sanders et al. évoquent une période de maturation du 

moignon toutes étiologie confondues de 12 à 18 mois. Même au-delà, lorsque celui-

ci est considéré comme « mature », le moignon continue d’avoir un volume qui varie 

dans une même journée (50).  La durée d’appareillage minimale de 1 an est alors ici 

proposée afin de maximiser les chances que la prothèse utilisée soit bien tolérée et 

que le patient ait pris l’habitude de son utilisation, respectant une période minimale 

de maturation de moignon. 

Les patients de cette étude ont un âge de 15 à 69 ans étant donné que le 

questionnaire IPAQ-SF n’a été développé initialement que dans cette population. 

Les contre-indications au test de marche de 6 minutes sont celles listées par la 

société européenne des maladies respiratoires et la société américaine thoracique 

dont les dernières recommandations datent de 2014 (51). Il s’agit principalement de 

poussée de température ou fatigue anormale, tachycardie avant le test, tension 

artérielle systolique > 180 mmHg ou diastolique > 100 mmHg, angor instable, 

infarctus du myocarde datant de moins d’un mois, dyspnée anormale, douleur 

thoracique initiale ou signes cliniques anormaux et inhabituels. 
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1. Critères d’inclusions 

- Patient ayant subi une AMMI : amputations transtibiales, transfémorales, 

désarticulations de genou, désarticulations de hanche et amputation transilio-

lombaire. 

- Appareillage définitif de plus d’un an. 

- Age de 15 à 69 ans inclus. 

- Toute cause d’amputation (vasculaire, traumatique, tumorale, infectieuse, 

congénitale…). 

- Patients ayant donné leur consentement éclairé. 

- Patients affiliés à un régime de sécurité sociale. 

 

2. Critères de non inclusion 

- Sujet ayant été amputé de façon bilatérale. 

- Incapacité de comprendre complètement et de façon appropriée le 

questionnaire (troubles cognitifs, patients ne parlant pas français). 

- Contre-indication au TDM6. 

- Patient sous mesure de protection juridique (tutelle, curatelle, sauvegarde de 

justice). 

- Femme enceinte ou allaitante. 

 

3. Critères d’exclusion 

- Mauvaise tolérance du test de marche de 6 minutes. 

- Données manquantes. 
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- Données incohérentes : les cas où la somme des temps de marche, d'activité 

modérée et intense dépasse 960 minutes (16 heures) sont exclus, en 

supposant 8 heures de sommeil en moyenne. 

- Retrait du consentement. 

 

4. Caractéristiques de la population à l’inclusion 

Les caractéristiques suivantes ont été recueillies : âge, sexe, taille, poids avec et 

sans prothèse, niveau d’amputation, latéralité de l’amputation, étiologie de 

l’amputation (vasculaire, traumatique, tumorale, infectieuse, congénitale ou autre), 

nombre d’années depuis l’amputation, type de prothèse utilisée (saisie libre), 

fréquence cardiaque et tension artérielle avant et après le test et classification MFCL 

(cf. Annexe 2). 

La classification MFCL est un modèle américain adopté par l’organisme qui gère les 

remboursements de santé aux États-Unis, la « health care financing administration », 

et qui correspond en l’attribution d’un niveau fonctionnel selon les capacités de 

déambulation du patient. Cette classification s’étalonne de K0 en l’absence de 

mobilité à K4 pour un patient pratiquant des activités physiques notamment sportives 

avec prothèse et sans aide technique. Cette classification, bien que non validée en 

langue française, est couramment utilisée dans la littérature internationale (52). 

 

C. Matériel 

1. Questionnaire IPAQ-SF 

Par le biais de ce questionnaire, lorsqu'un patient effectue une activité physique, son 

niveau d'intensité est converti en MET, et ce nombre est ensuite multiplié par la 

durée de l'activité en minutes pour obtenir les MET-minutes. Lorsque ces valeurs 
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sont accumulées sur une semaine, elles fournissent une estimation de la quantité 

totale d'activité physique effectuée, exprimée en MET-min/semaine. 

Les valeurs MET sélectionnées ont été dérivées du travail réalisé lors de l'étude de 

fiabilité de l'IPAQ menée entre 2000 et 2003 (41). En utilisant le Compendium 

d'Ainsworth et al. de 2000 (53) une valeur MET moyenne a été déterminée pour 

chaque type d'activité. Par exemple, toutes les formes de marche ont été prises en 

compte et une valeur MET moyenne pour la marche a été créée. La même 

procédure a été suivie pour les activités d'intensité modérée et les activités 

d'intensité intense. Les valeurs suivantes continuent d'être utilisées pour l'analyse 

des données de l'IPAQ : marche = 3,3 MET, activité physique modérée = 4,0 MET et 

activité physique intense = 8,0 MET. En utilisant ces valeurs, quatre scores continus 

sont définis : 

- Marche MET-minutes/semaine = 3,3 x minutes de marche x nombre de jours 

de marche 

- Activité physique modérée MET-minutes/semaine = 4,0 x minutes d'activité 

d'intensité modérée x nombre de jours d'activité modérée 

- Activité physique intense MET-minutes/semaine = 8,0 x minutes d'activité 

d'intensité intense x nombre de jours d'activité vigoureuse 

- Activité physique totale MET-minutes/semaine = somme des scores de 

marche + activité physique modérée + activité physique intense MET-

minutes/semaine. 

 

A l’issue de cette quantification, 3 niveaux d’activité physique sont proposés : 

- Faible :  

o Aucune activité rapportée 
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OU 

o une certaine activité est rapportée mais pas suffisante pour répondre 

aux catégories suivantes. 

- Modéré : l'un des trois critères suivants : 

o 3 jours ou plus d'activité intense d'au moins 20 minutes par jour  

OU 

o 5 jours ou plus d'activité d'intensité modérée et/ou de marche d'au 

moins 30 minutes par jour  

OU 

o 5 jours ou plus d'une combinaison de marche, d'activité d'intensité 

modérée ou d'activité d'intensité vigoureuse atteignant au moins 600 

MET-minutes/semaine.  

- Élevée : l'un des deux critères suivants :  

o Activité d’intensité intense pendant au moins 3 jours et atteignant au 

moins 1500 MET-minutes/semaine  

OU  

o 7 jours ou plus d'une combinaison de marche, d’activité d’intensité 

modérée ou d’activité intense atteignant au moins 3000 MET-

minutes/semaine. 

 

2. Outils statistiques 

Le logiciel utilisé pour le calcul des coefficients de corrélation de Pearson est : SPAD 

9.2 – Editeur : Coheris Analytics SPAD (54). Pour les diagrammes de Bland et 

Altman nous avons utilisé le logiciel Minitab (55). Le risque de première espèce 

considéré est de 5% pour l’ensemble des analyses de corrélation. 
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IV. RESULTATS 

A. Population 

L'étude a été menée auprès d'un échantillon de 21 participants avec la répartition 

suivante en pourcentage selon les centres : centre Jacques Calvé : 33,3%, hôpital 

Swynghedauw : 28,6%, centre Les Hautois : 38,1%. 

 

1. Caractéristiques démographiques 

La population étudiée présente une moyenne d'âge de 51 ans, avec un écart type de 

+/- 17,1. La médiane de l'âge est de 56,5 ans. Les hommes représentent la majorité 

des participants, soit 76,2%, tandis que les femmes constituent 23,8% de 

l'échantillon soit un sex ratio H/F de 3,2. 

 

2. Caractéristiques anthropométriques 

La taille moyenne des participants est de 173,35 cm, avec un écart type de +/- 7,5 

cm. Le poids moyen des participants sans prothèse est de 81,3 kg, avec un écart 

type de +/- 19,9 kg. Avec prothèse, le poids moyen est de 84 kg, avec un écart type 

de +/- 19,5 kg. 

 

3. Caractéristiques liées à l’amputation 

La majorité des participants ont subi une amputation transtibiale (76,2%), tandis que 

23,8% ont subi une amputation transfémorale. Les causes de l'amputation varient 

avec 52,4% des participants ayant subi une amputation d'origine vasculaire, 33,3% 

d'origine traumatique et 14,3% d'origine tumorale. Les amputations sont réparties 

presque également entre les membres inférieurs droits (47,6%) et gauches (52,4%). 

La moyenne d'années depuis l'amputation est de 7,9 ans, avec un écart type de +/- 9 
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ans. La médiane est de 4,5 ans. Les participants sont répartis en fonction de leur 

niveau d'activité avec : 4,8% classés en K1, 28,6% en K2, et 33,3% en K3 et K4. 

Parmi les 5 participants ayant subi une amputation transfémorale, 40% utilisent un C-

leg (genou mécatronique), 20% un Sensor (genou mécanique hydraulique), 20% un 

Verrou, et 20% un autre type de genou prothétique. 

En ce qui concerne les pieds prothétiques, 9,5% sont rigides, tandis que les 89,5% 

restants sont à restitution d’énergie dont 52,4% de classe 3, 28,6% de classe 2, et 

9,5% de classe 1. 

 

4. Caractéristiques cardiovasculaire et hémodynamique 

La fréquence cardiaque moyenne avant TDM6 est de 81 battements par minute 

(bpm), avec un écart type de +/- 10,9 bpm. La pression artérielle systolique moyenne 

est de 130,2 mmHg, avec un écart type de +/- 22,9 mmHg ; tandis que la pression 

artérielle diastolique moyenne est de 72,8 mmHg, avec un écart type de +/- 10,9 

mmHg.  
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Nombre de participants (%)* 
Centre 

Jacques Calvé 
Hôpital Swynghedauw 
Centre les Hautois 
 

21 (100) 
 

7 (33,3) 
6 (28,6) 
8 (38,1) 

Age en années 
Moyenne (± écart type) 
Médiane 
 

 
51 (± 17,1) 

56,5 

Sexe (%) 
Homme 
Femme 
 

 
16 (76,2) 
5 (23,8) 

Taille en cm (± écart type) 173,35 (± 7,5) 
 

Poids moyen en kg (± écart type) 
Sans prothèse** 
Avec prothèse 

 
81,3 (± 19,9) 
84 (± 19,5) 

 
Niveau d’amputation (%) 

Transtibial  
Transfémoral 
 

 
 

16 (76,2) 
5 (23,8) 

Étiologie (%) 
Vasculaire 
Traumatique 
Tumorale 

 

 
11 (52,4) 
7 (33,3) 
3 (14,3) 

Latéralité de l’amputation (%) 
Droite 
Gauche 

 

 
10 (47,6) 
11 (52,4) 

Nombre d’années depuis l’amputation 
Moyenne (écart type) 
Médiane 
 

 
7,9 (± 9) 

4,5 

Classification MFCL (%) 
K1 
K2 
K3 
K4 

 
1 (4,8) 

6 (28,6) 
7 (33,3) 
7 (33,3) 

 
Type de prothèse 
Genoux (% des amputations transfémorales) 

C-leg 
Sensor (ossür) 
Verrou 
Autre genou 
 

Pieds prothétiques (% total) 
Rigide 

Restitution d’énergie 
Classe 1 
Classe 2 
Classe 3 
 

 
 
 

2 (40) 
1 (20) 
1 (20) 
1 (20) 

 
 

2 (9,5) 
 

2 (9,5) 
6 (28,6) 

11 (52,4) 

Fréquence cardiaque avant le TDM6, moyenne en bpm (± écart 
type) 

 
81 (± 10,9) 

 
Tension artérielle avant le TDM6 en mmHg (± écart type) 

Systolique  
Diastolique 

 
130,2 (± 22,9) 
72,8 (± 10,9) 

 
*Un patient exclu ayant interrompu le TDM6 
** donnée manquante pour un participant 
 

 

Tableau 2 : caractéristiques de la population 
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B. Analyse statistique 

1. Diagramme de flux 

Tous les patients inclus n’ont pas pu entrer dans l’ensemble des analyses 

statistiques, comme en témoigne le diagramme de flux ci-dessous. 

 

 

Figure 7 : diagramme de flux de l’étude 

 

2. Résultats obtenus lors de la consultation 

a) Questionnaire IPAQ-SF 

Concernant l'activité physique intense, la moyenne est de 3191 MET-

minutes/semaine, avec un écart-type de 5600 MET-minutes. Les participants ont 

montré une variation considérable, avec des valeurs allant de 0 à 20160 MET-

minutes, et une médiane de 0 MET-minutes. 

L'activité physique modérée est estimée en moyenne à 2174 MET-minutes/semaine, 

et un écart-type de 3189 MET-minutes. Les participants ont également présenté une 
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large gamme de niveaux d'activité, allant de 0 à 8400 MET-minutes/semaine, et une 

médiane de 360 MET-minutes/semaine. 

Les MET-minutes par semaine attribuables à l'activité de marche ont été quantifiés 

en moyenne à 3051 MET-minutes avec un écart-type de 5111 MET-minutes. Les 

participants ont enregistré des valeurs allant de 0 à 20790 MET-minutes, et une 

médiane de 1386 MET-minutes. 

En ce qui concerne le temps passé en position assise, la moyenne était de 348 

minutes/jour, avec un écart-type de 230 minutes/jour. Les valeurs se répartissent 

entre un minimum de 60 minutes/jour et un maximum de 900 minutes/jour, tandis 

que la médiane était de 300 minutes/jour. A noter qu’un participant n’a pas su 

estimer son temps journalier passé en position assise. 

Concernant la dépense énergétique totale liée à l’activité physique au cours des 7 

derniers jours, on note 8416 (+/-10 776) MET-min/semaine avec un minimum de 198 

MET-min/semaine et un maximum de 34950 MET-min/semaine, la médiane étant à 

3919 MET-min/semaine. 

Ainsi, 8 patients ont été classés dans le groupe « activité physique élevé » soit 

47,1%, 4 patients ont été classés dans les groupes activité physique modérée et 

faible soit respectivement 23,5%, et 1 participant n’a pas été classé du fait de 

données manquantes (5,9%). 

Ci-dessous sont illustrés les résultats obtenus à l’issue du questionnaire IPAQ-SF 

effectué en consultation. 
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Figure 8 : dépense énergétique hebdomadaire liée aux activités physiques intenses 

en MET-min/semaine 

 

 

 

Figure 9 : dépense énergétique hebdomadaire liée aux activités physiques modérées 

en MET-min/semaine 
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Figure 10 : dépense énergétique hebdomadaire liée à la marche en MET-

min/semaine 

 

 

 

Figure 11 : dépense énergétique liée à l’activité physique hebdomadaire en MET-

min/semaine 
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Figure 12 : temps passé en position assise par jour, en minutes 

 

Variable Effectif Moyenne Écart-type Minimum Maximum Médiane 

Consult_MET-min/semaine 
API*  

17 3191 5600 0 20160 0 

Consult_MET-min/semaine 
APM**  

17 2174 3189 0 8400 360 

Consult_MET-min/semaine 
marche  

17 3051 5111 0 20790 1386 

Consult_MET-min/semaine 
total  

17 8416 10776 198 34950 3919 

Consult_Minutes/semaine 
temps en position assise*** 

 
16 

 
348 

 
230 

 
60 

 
900 

 
300 

*API = Activité physique intense, **APM = activité physique modérée 
*** Une donnée manquante 

 
Tableau 3 : présentation des résultats de l’IPAQ-SF en consultation 

 

b) Distance parcourue au TDM6 et variables cardio-

vasculaires 

La distance parcourue lors du test de marche de 6 minutes correspond à une 

moyenne de 319 mètres, un écart-type de 115 mètres, et une médiane de 313 

mètres. Les valeurs minimales et maximales étaient respectivement de 92 mètres et 

523 mètres. 
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La fréquence cardiaque moyenne après le TDM6 est de 93,5 bpm (+/- 9,3) soit une 

augmentation de 12,5 bpm comparativement à la moyenne avant test. La tension 

artérielle systolique moyenne après test est de 157 (+/- 30,7) mmHg et la pression 

diastolique après TDM6 est de 77,2 (+/- 13,6) mmHg. Ainsi, en comparatif, avant le 

test on note une augmentation de 12,5 bpm en ce qui concerne la fréquence 

cardiaque ; 26,8 mmHg pour la PAS et 4,4 mmHg pour la PAD. 

 

 

Figure 13 : distance totale parcourue au TDM6, en mètres 

 

Les variations hémodynamiques et rythmiques sont présentées dans le tableau ci-

dessous. 

Tension artérielle en mmHg (moyenne ± écart type) 
Systolique 
Diastolique  

 
157 (± 30,7) 
77,2 (± 13,6) 

Fréquence cardiaque en batte (moyenne ± écart type) 93,5 (± 9,3) 

 
Tableau 4 : tension artérielle et fréquence cardiaque après TDM6 
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3. Résultats obtenus à l’IPAQ-SF évalué de retour au domicile. 

La moyenne des MET-minutes par semaine pour l'activité physique intense était de 

3893, avec un écart-type de +/- 5807. Les valeurs variaient de 0 à 16800, avec une 

médiane de 2400. 

En ce qui concerne l'activité physique modérée, la moyenne des MET-minutes par 

semaine était de 867, avec un écart-type de +/- 2209. Les valeurs minimales étaient 

de 0, tandis que les valeurs maximales atteignaient 6720, avec une médiane de 0. 

Les MET-minutes par semaine liées à l'activité de marche avaient une moyenne de 

2970, avec un écart-type de +/- 5323. Les valeurs variaient de 0 à 15246, avec une 

médiane de 198. 

Pour l'activité physique totale, la moyenne des MET-minutes par semaine était de 

7730, avec un écart-type de +/- 10172. Les valeurs minimales étaient de 0, tandis 

que les valeurs maximales atteignaient 32046, avec une médiane de 2880. 

En ce qui concerne le temps passé en position assise, la moyenne était de 300 

minutes, avec un écart-type de +/- 285 minutes. Les valeurs minimales étaient de 0, 

tandis que les valeurs maximales atteignaient 900 minutes, avec une médiane de 

240 minutes. 

Ainsi, 4 patients ont été classés dans le groupe « activité physique élevée » soit 

44,4% des questionnaires de retour au domicile, 3 patients ont été classés dans le 

groupe activité physique faible soit 33,3% et 2 patients dans le groupe activité 

physique modérée soit 22,2%.  

Ci-dessous sont illustrés les résultats obtenus à l’issue du questionnaire IPAQ-SF 

effectué au domicile. 
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Figure 14 : dépense énergétique hebdomadaire liée aux activités physiques intenses 

en MET-min/semaine 

 

 

 

Figure 15 : dépense énergétique hebdomadaire liée aux activités physiques 

modérées en MET-min/semaine 
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Figure 16 : dépense énergétique hebdomadaire liée à la marche en MET-

min/semaine 

 

 

 

Figure 17 : dépense énergétique liée à l’activité physique hebdomadaire en MET-

min/semaine 
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Figure 18 : temps passé en position assise par semaine, en minutes 

 

Variable Effectif Moyenne Écart-type Minimum Maximum Médiane 

Domicile_MET-min/semaine 
API 

9 3893 5807 0 16800 2400 

Domicile_MET-min/semaine 
APM 

9 867 2209 0 6720 0 

Domicile_MET-min/semaine 
marche 

9 2970 5323 0 15246 198 

Domicile_MET-min/semaine 
total 

9 7730 10172 0 32046 2880 

Domicile_Minutes/semaine 
temps en position assise 

9 300 285 0 900 240 

API = Activité physique intense, APM = activité physique modérée 
 

 
Tableau 5 : présentation des résultats de l’IPAQ-SF au domicile 

 

4. Corrélations questionnaire et distance parcourue au TDM6 

On note 2 mesures significatives avec les questionnaires IPAQ-SF en consultation : 

une corrélation positive avec la dépense énergétique totale en MET-min/semaine 

avec r = 0,546 (p = 0,019) mais également avec la dépense énergétique liée à la 

marche : r = 0,587 (p = 0,010). 
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Avec le questionnaire de retour au domicile, seul une corrélation négative 

significative avec le temps passé assis est retrouvée : r = -0,671 et p = 0,024. 

Ci-dessous sont présentés les coefficients de corrélation de Pearson entre la 

distance parcourue au cours du TDM6 et les résultats obtenus à l’issue du 

questionnaire IPAQ-SF. 

Variables Coefficient de 
corrélation de Pearson 

p value 

Consult_MET-min/semaine API* 0,235 0,348 

Consult_MET-min/semaine APM** 0,335 0,174 

Consult_MET-min/semaine lié à la marche 0,587 0,010 

Consult_MET-min/semaine total 0,546 0,019 

Consult_Minutes/semaine temps en position assise -0,364 0,151 

Domicile_MET-min/semaine API 0,436 0,180 

Domicile_MET-min/semaine APM 0,211 0,533 

Domicile_MET-min/semaine lié à la marche 0,140 0,681 

Domicile_MET-min/semaine total 0,381 0,247 

Domicile_Minutes/semaine temps en position assise -0,671 0,024 

*API = Activité physique intense, **APM = activité physique modérée 

Tableau 6 : coefficients de corrélation de Pearson avec la distance totale parcourue 

au TDM6 selon les résultats du questionnaire IPAQ-SF en consultation et au 

domicile. 

 

5. Fidélité test-retest 

Une seule corrélation significative a été notée dans l’analyse de la fidélité test-retest 

et concerne la durée passée en position assise avec un coefficient r = 0,847 (p = 

0,004). 

Variables Corrélation p value 

Domicile_MET-min/semaine API -0,08 0,837 

Domicile_MET-min/semaine APM 0,568 0,111 

Domicile_MET-min/semaine lié à la marche 0,545 0,129 

Domicile_MET-min/semaine total 0,458 0,215 

Domicile_Minutes/semaine temps en position assise 0,847 0,004 

Tableau 7 : corrélation entre les résultats des 2 questionnaires 
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L’analyse des différences entre les mesures des questionnaires est présentée dans 

le diagramme de Bland et Altman suivant : 

 

Figure 19 : diagramme de Bland et Altman : accord entre les mesures de MET-

min/semaine en consultation et au domicile 
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V. DISCUSSION 

A. Concernant les résultats 

Notre étude avait pour but d’évaluer les qualités psychométriques du questionnaire 

IPAQ-SF en ce qui concerne la validité du construit et la fidélité test-retest. 

Concernant la validité du construit, il existe une corrélation significativement positive 

entre la distance parcourue au TDM6 et la dépense énergétique totale en MET-

min/semaine quantifiée par le questionnaire de consultation (r = 0,546, p = 0,019) 

cependant cette corrélation reste faible en valeur absolue, ce qui n’est pas en faveur 

d’une validité du construit suffisante. Secondairement, nous avons également 

retrouvé une corrélation significative entre la dépense énergétique liée à la marche et 

la distance parcourue (r = 0,587, p = 0,010) mais là aussi faible en valeur absolue.  

Concernant la fidélité test-retest, une seule corrélation significative a été notée dans 

l’analyse et concerne la durée passée en position assise (r = 0,847, p = 0,004) 

cependant aucune corrélation entre les autres items n’a fait preuve de significativité. 

Concernant le diagramme de Bland et Altman, cinq points se répartissent très 

proches de 0, tandis que trois points sont en faveur d’une importante différence entre 

les mesures effectuées en consultation et au domicile. Un point se situe en dehors 

de l’intervalle de concordance ce qui indique une discordance majeure entre les deux 

questionnaires pour ce participant. 

Il semble néanmoins que le temps passé en position assise évalué par les 11 

questionnaires de retour au domicile soit significativement et inversement corrélé à la 

distance de marche parcourue au TDM6 (r = -0,671 et p = 0,024) bien qu’encore 

faible en valeur absolue. Ceci n’étant pas retrouvé de façon significative lorsque le 

patient rempli le questionnaire en consultation : (r = -0,364, p = 0,151) ce qui pourrait 
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donc faire penser que le patient autoévalue plus efficacement la sédentarité une fois 

au domicile. 

Il existe plusieurs limites à cette étude qu’il convient de prendre en compte dans 

l’interprétation de ces résultats. 

Premièrement, nous n’avons pas atteint le nombre de sujets nécessaires évalué à 50 

dans l’ensemble des analyses, avec seulement 16 questionnaires entièrement 

analysables en consultation et 9 questionnaires disponibles pour l’analyse de la 

fidélité test-retest ce qui correspond à une importante perte de puissance. 

Deuxièmement, nous avons effectué le TDM6 par le biais d’un recrutement en 

consultation d’appareillage, mais dans certains cas la prothèse n’était pas tout à fait 

adaptée ce qui pourrait avoir comme effet de sous-estimer la distance parcourue. 

Troisièmement, il existe un biais de sélection dans la population dont le sex-ratio H/F 

est de 3,2 ce qui tend à en limiter la validité externe chez les femmes. 

Quatrièmement, s’agissant d’un auto-questionnaire, les données évaluées par les 

participants peuvent être source de surestimation ce qui explique probablement que 

47,1% des participants déclarent un niveau d’activité physique élevé en consultation. 

Pour finir, le questionnaire IPAQ-SF reste basé sur le compendium d’Ainsworth et al. 

cela implique que les valeurs de MET de référence sont celles connues chez le sujet 

sain faute de données dans la littérature sur la dépense énergétique des activités de 

vie quotidienne dans la population de notre étude. 

Ainsi, compte tenu de ces résultats, nous ne pouvons pas conclure quant à la validité 

du construit et la fidélité test-retest du questionnaire IPAQ-SF chez le sujet ayant une 

AMMI. 
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B. Perspectives 

Compte tenu des bénéfices liés à l’activité physique, il reste indispensable de 

développer des méthodes de mesure fiables et simples pour en assurer le suivi. 

L’ONAPS et la FNORS ont publié en juin 2023 le bilan de la phase quantitative de 

l’enquête nationale sur la pratique d’activité physique et la sédentarité des adultes en 

situation de handicap vivant à domicile en France (56). Sur un échantillon de 656 

participants âgés de 20 à 59 ans, on note 34% de patients sans aucune activité 

physique et sportive. Le pourcentage de personnes en situation de handicap (PSH) 

qui ne pratiquent aucune activité est plus élevé parmi celles ayant un handicap 

moteur, atteignant 39,9 %. Les freins sont multiples tels que rapportés dans la figure 

suivante. 

 

Figure 20 : freins à la pratique de l’activité physique et sportive des PSH selon 

l’ONAPS et la FNORS. 

 

Notons que quantifier les dépenses et coûts métaboliques a aussi comme intérêt de 

permettre le développement des prothèses, en imaginant que l’on pourrait ainsi 

proposer des prothèses moins énergivores dans les activités de la vie quotidienne. 

L’un des critères le plus étudié et pris en compte étant notamment le coût 

énergétique lors de la marche (57). 
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Van Schaik L. et al. ont effectué une revue systématique avec méta-analyse incluant 

61 articles jusque novembre 2017 pour une population de 1912 participants en ce qui 

concerne la dépense énergétique selon la vitesse de marche chez les sujets 

amputés de membre inférieur. Leur critère de jugement principal portait sur la 

consommation en oxygène (mlO2/kg/min) et la fréquence cardiaque (bpm). L’objectif 

de cette étude était également de catégoriser la dépense métabolique des différentes 

activités de vie quotidienne des sujets amputés, cependant dans la littérature ces 

données sont manquantes n’ayant pas permis d’en tirer des conclusions probantes. Il 

en ressort néanmoins que dans cette population la consommation d'oxygène et la 

fréquence cardiaque pendant la marche sont plus élevées que chez les témoins, cela 

étant d’autant plus vrai que le niveau d’amputation est proximal (58). 

 

 

Figure 21 : consommation en oxygène selon la vitesse de marche et le niveau 

d’amputation, Van Schaik L et al.  
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Figure 22 : fréquence cardiaque selon la vitesse de marche et le niveau 

d’amputation, Van Schaik L et al.  

 

Ettema et al. dans une revue systématique néerlandaise incluant des articles jusque 

mars 2020 avec méta-analyse portant sur une estimation du coût énergétique de la 

marche chez les personnes ayant différents niveaux et causes d'amputation de 

membre inférieur, ont présenté des résultats séparant les étiologies vasculaires des 

causes non vasculaires des amputations. Il en ressort un surcoût métabolique à la 

marche de respectivement +12 % et +41 % chez les personnes avec des 

amputations tibiales non vasculaires et fémorales non vasculaires par rapport aux 

sujets sains. Des différences plus prononcées dans le coût énergétique de la marche 

ont été observées chez les personnes avec des amputations tibiales vasculaires 

(+36 %) et des amputations fémorales vasculaires (+102 %) (59). Il est intéressant 

de noter que la vitesse de marche la moins énergivore n’est pas nécessairement 

celle qui est sélectionnée par le patient ; ceci pouvant s’intégrer soit dans un souci de 

maintien de charge aérobie à un niveau toléré, soit par une volonté de maintien 

d’équilibre et de peur de la chute. 

D’autres études pourraient être envisagées. A l’instar de l’étude de Lee et al. (60) 

portant sur la détermination des valeurs équivalents métaboliques des activités 
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physiques chez les personnes atteintes de paraplégie par méthode de calorimétrie 

indirecte, il conviendrait de réévaluer le taux métabolique de repos des sujets ayant 

une AMMI et d’autant plus selon les différentes étiologies de celles-ci, et d’adapter 

ainsi les valeurs du compendium d’Ainsworth et al. en développant des mesures de 

MET relatives à cette situation de handicap. 

 

 

VI. CONCLUSION 

Cette étude visait à évaluer les qualités psychométriques du questionnaire IPAQ-SF 

dans le contexte des individus amputés et appareillés. Nos résultats, bien 

qu'importants pour la recherche dans ce domaine, nous amènent à être prudents 

dans nos conclusions. 

En ce qui concerne la validité du construit, les données recueillies ne nous 

permettent pas de confirmer ou d'infirmer de manière définitive si le questionnaire 

IPAQ-SF mesure de manière précise les niveaux d'activité physique chez cette 

population spécifique. Bien que des études antérieures aient suggéré que cet 

instrument pouvait être utilisé dans divers contextes, nos résultats montrent des 

limitations dans sa validité au sein de notre échantillon d'individus amputés. 

Quant à la fidélité test-retest, nous avons également rencontré des défis. Les 

fluctuations dans les réponses des participants lors des deux administrations du 

questionnaire suggèrent une certaine variabilité temporelle dans leurs évaluations de 

leur propre activité physique. Cela soulève des questions quant à la stabilité des 

mesures obtenues avec le questionnaire IPAQ-SF chez cette population. 

Ces résultats soulignent l'importance de la prudence dans l'utilisation du 

questionnaire IPAQ-SF chez les individus amputés et appareillés. Des recherches 



 50 

futures sont nécessaires pour élaborer des outils d'évaluation plus adaptés à cette 

population spécifique, en tenant compte de leurs particularités et des défis liés à la 

mesure de l'activité physique. 

En fin de compte, cette étude contribue à notre compréhension des qualités 

psychométriques du questionnaire IPAQ-SF, mais elle souligne également la 

nécessité de poursuivre les travaux de recherche dans ce domaine pour mieux 

répondre aux besoins des individus amputés en matière d'évaluation de l'activité 

physique.
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ANNEXES : 

Annexe 1 : IPAQ-SF, Craig et al., version française disponible sur le site de 

l’Observatoire national de l’activité physique et de la sédentarité (ONAPS) (61) 
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Annexe 2 : Classification MFCL (52) 
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