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Quelles perspectives  

après une amputation fémorale  

pour sepsis sévère sur PTG? 



    Diminution de la mobilité 

   Besoin métabolique énergétique accru 

   Douleur et inconfort 
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Atteinte à la qualité de vie  

du patient amputé  



Syndrome dépressif 

majeur : 

 30 à 35 % des patients ** 

 

Douleur (mb fantome, 

moignon, lombalgie) : 

 65 à 75% des patients * 

 

Hospitalisation et 

consultation externe : 

35% Vs  21% patients non 

amputés *** 
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Atteinte à la qualité de vie  

du patient amputé  



Qualité de vie : 

       Facteurs individuels (adaptation, cognitive)* 

       Facteurs environnementaux (soutien social, familial…) ** 
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injuries. N Engl J Med 2003;347:1924-31 
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Acquisition de compétences d'adaptation  

et de restructuration  

Atteinte à la qualité de vie  

du patient amputé  



Profil fonctionnel de la population concernée 

 

• K 0: Pas de marche possible 
 
 

• K 1 = LL1 Interbor = d4500: Déambulation sur sol plat à cadence fixe, 
courtes distances 
 
 

• K 2 = LL2 Interbor = d4501: Périmètre de marche limité  ; petits 
obstacles 
 
 

• K 3 = LL3 Interbor = d4502: Marche en ville, peu de limites, cadence 
variable, surfaces variées 
 

 
• K 4 = LL4 Interbor = d4503: Utilisateur intensif , contournement 

d’obstacles, trafic, lieux encombrés 

Un potentiel évolutif certain… 

Avant amputation 

Potentiel  

après amputation 

Âge>50 ans;  

Amputation programmée et acceptée par le patient;  

Etiologies variées: sepsis sur PTG, séquelles de traumatismes complexes, tumeurs… 

Classification Internationale du Fonctionnement , du Handicap et de la Santé 



Cas clinique 1 

 Mme D, 1959, célibataire, invalidité, aucune activité physique 

 2009: AT: fracture du plateau tibial G, ostéosynthèse , puis ostéotomie  

 2010: ablation de matériel 

 2013: PTG; sepsis 

 2014: ablation de PTG; arthrodèse genou 

 Septembre 2014: Rencontre équipe MPR 

 Janvier 2015: amputation fémorale  + transfert en centre MPR 

 Mi-Avril 2015: App contact + manchon seal-in+ genou Total Knee + pied cl 3 
Talux; marche 2CA sur gdes distances et 1CA sur courts trajets; PM=1,5km/j; 
escaliers, pentes+; équilibre correct; autonome; acceptation psychologique 
moyenne 

 Août 2015: douleur de l’extrémité du moignon; suspicion de névrôme : IRM + 
modification d’appareillage : manchon silicone + distal cup et coc-seal; 
limitation du périmètre de marche 

 Octobre 2015: névrôme sur IRM; avis chirurgical demandé 

 

 

 

 

K1 

K2 



Cas clinique 2 

 Mme J, 1970,porteuse de séquelles d’un polytraumatisme de 1990 (amputation 
avt –bras G + ankylose coude, non appareillée; séquelles de TC= hémiparésie 
flasque G et tbles cognitifs légers; fract métaphysaire fémur G et cheville G); 
gauchère relatéralisée; divorcée; 4 enfants; invalidité; ping-pong et natation 

 2012: fract bi-malléolaire cheville G + fract complexe genou G 

 2014: arthrodèse cheville G + PTG G  ; 1 reprise pour rupture tendon rotulien + 
2 fois pour sepsis  

 Depuis 2014: marche avec gouttière d’immobilisation cruro-jambière + CHO + 
1CA ; gonalgies; PM très limité 

 Juillet 2014 + Avril 2015: Rencontre équipe MPR  … 

 Juin 2015: amput fémor G + transfert centre MPR 

 Septembre 2015: App contact sans manchon + genou total knee (essai 3R80-) + 
pied cl 2 Surflex; 1 CA; PM>1km/j; bon équilibre; escaliers et pentes+; fragilité 
psychologique+++; reprise de conduite auto en cours 
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Cas clinique 3 

 Mme G, 1954, mariée; invalidité; loisir=marche 

 2007: accident de motoculteur: fracas MIG , fixateur externe, 
ostéosynthèse 

 2008: sepsis; ablation de matériel; pose PTG secondaire 

 2011: 3 reprises chirurgicales pour récidive du sepsis 

 Janvier 2015: amputation de cuisse G + transfert centre MPR 

 Mi-Avril 2015: app contact II + genou 3R80 + pied cl3 Talux; marche 
2CA sur   gdes distances et 0CA sur courts trajets; PM illimité; escaliers, 
pentes et tous terrains+; autonome; bonne acceptation psychologique  

 Juillet 2015 : PM>2km non stop; reste du bilan fonctionnel id 

 Projet : essai de genou à contrôle électronique de la phase pendulaire et 
de la phase d’appui en fin d’année 
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Cas clinique 4 

 Mme R, 1955, active+++, activité professionnelle tertiaire, randonnée, danse 
bretonne, voyages 

 Juillet 2013: AVP (moto); polytraumatisme complexe MIG; ostéite fémorale 

 Evocation de l’amputation en Octobre 2013; rencontre équipe MPR: autonomie 
de marche limitée avec 2 CA + FR + sd anxio-dépressif 

 Octobre 2013: amputation fémorale G + transfert centre MPR 

 Janvier 2014: marche 2CA + PP (contact II seal in + 3R80 + cl2Talux); 
autonome; hyperhydrose moignon contrôlée; sd anxio dépressif 

 Mars 2014: marche sans CA; PM= 3 km sans arrêt; escaliers, pentes et terrains 
variés+; indolore; pas de membre fantôme; bonne tolérance cutanée; fragilité 
psychologique 

 Juin 2015: emboiture id +genou C-Leg + pied cl3 Runway; PM illimité; descend 
escaliers et pentes 15% en alterné; pas de CA; vitesse de marche >4,7 km/h; 
reprise de la conduite auto 

 Septembre 2015: genou Genium: montée des escaliers  et des pentes à pas 
alternés 
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Quel parcours du patient? 
Une aide à sa décision 

 Une collaboration précoce patient + chirurgien + équipe 
MPR + orthoprothésiste + pairs 

 

   Facilitation de l’adhésion du patient et de son 
entourage au projet d’amputation: impact psychologique 
fondamental++++ 

 

 Annonce très précoce de cette possibilité thérapeutique 
par le chirurgien:  

 

   L’amputation n’est pas un échec++++ 



Décision d’amputation est un choix personnel 

  Informations données par professionnel de santé utiles d’après patients  

pour  la prise de décision 

 Tous les participants ont décrit trois facteurs clés:  

 

                          La douleur, la fonction et la participation  

Quel parcours du patient? 
Une aide à sa décision 



Patient et famille physiquement et mentalement prêts pour l'amputation  

Information et éducation indispensables pour prise de décision 

Amputation ne doit pas être considérée  comme l'échec des traitements 

précédents, mais comme le moyen le plus efficace de libérer le patient de 

plusieurs années de douleur et de souffrance 

Quel parcours du patient? 
Une aide à sa décision 



 

Importance de la rencontre de pair avant l’amputation 

 

Quel parcours du patient? 
Une aide à sa décision 



Quel parcours du patient? 
Une aide à sa décision 

 Rencontre du patient et de son entourage avec l’équipe 
de MPR +/- ortho-prothésiste +/- pairs: 

 Explications sur le parcours de rééducation 

 Les possibilités d’appareillage, 

 Les modifications possibles de l’environnement, 

 Les questions sur le vécu après une amputation… 



Quel parcours du patient? 
Pourquoi et quand proposer l’amputation? 

 Dans un délai raisonnable… Ne pas trop attendre  

 

 CAR risques : 

 de déconditionnement à l’effort  

 d’installation d’attitudes vicieuses  (flexum+++ articulations 
des 2 MI+++) 

 d’insuffisance musculaire 

de non exploitation du potentiel fonctionnel 
 

 

 

 



Quel parcours du patient? 
Un geste chirurgical optimal 

 Pourquoi? 
Conditionne la qualité du membre résiduel, la facilité 

d’appareillage et la reprise de la déambulation!!!! 

 

 

 Exigences requises pour un « moignon idéal »: 
 Niveau :  

o 1/3 moyen ou 1/3 moyen-1/3 inf : bras de levier suffisant pour assurer la 
stabilité, le contrôle et la répartition des pressions dans l’emboiture 

o Pas trop long: pb d’adaptation de certains types de genoux , de pieds; 
risques de conflits cutanés dans l’emboiture en raison de la fonte du 
moignon 

 

 

 



Quel parcours du patient? 
Un geste chirurgical optimal 

 Qualité de la section osseuse: en zône « saine », pas de saillie 

 Matelassage musculaire : répartition des pressions dans l’emboiture, 

confort à la marche, tonicité à la marche (contact sans manchon..)  

 Bonne hémostase 

 Enfouissement du nerf sciatique: risque de névrôme 

 Cicatrices invaginées et adhérentes: risques de conflit cutané et de 
plaies 

 

 

 

 



Quel parcours du patient? 
Un transfert précoce en centre de MPR 

 Pourquoi? 
Optimisation du niveau fonctionnel,  

y compris dans le milieu de vie, les activités extérieures… 

Equipe multidisciplinaire spécialisée: compétences partagées en 
rééducation et en appareillage+++ 
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Quel parcours du patient? 
Un transfert précoce en centre de MPR 

 

 Objectifs de la rééducation 
 Evaluations des capacités fonctionnelles du patient 

 Réentrainement progressif à l’effort, restauration de la souplesse 
articulaire et le la force musculaire globale 

 Choix de l’appareillage/ niveau fonctionnel, objectifs et projet de 
vie du patient 

 Apprentissage de l’appareillage et rééducation à la marche  

 Assurer la réadaptation du patient à son environnement 

 Vécu de l’amputation et travail sur le schéma corporel 

 Education thérapeutique: hygiène, entretien de la prothèse, 
gestion des volumes, chaussage….  

 

 

 

 



Quel parcours du patient? 
Une  PC précoce en centre de MPR 

 

 

 
   Rééducation et 

appareillage  

Phase 1 = période précédant    
l’appareillage 

Phase 2 = Appareillage 
provisoire 

Phase 3 = Appareillage 
définitif 

Phase 4 = Appareillage au 
long terme 

  Réadaptation et 
réinsertion  

Phase 1 = Bilan social et 
familial 

 

Phase 2 = Autonomie et 
travail 

Phase 3 = Retour à domicile 

Phase 4 = Suivi à distance     
du patient amputé 



Quel parcours du patient? 
Effets secondaires?  Quelles difficultés? 

 Nécessité de prévenir le patient et son entourage 

 Principales complications : 

 Cicatrices, greffes 

 Douleurs: coupe osseuse, parties molles, névrôme, douleurs 
de membre fantôme… 

 Infections cutanées: macération, défaut d’hygiène 

 Irritations mécaniques et plaies: défauts d’appui , 
désadaptation d’emboiture 

 Non acceptation de l ’amputation 

Importance de l’information et de l’ETP 

 

 

 

 



Apport de l’ETP: 

      Amélioration sur syndrome dépressif  et persistant à 6 mois 

      Amélioration fonctionnelle et de la confiance en soi 

      Pas amélioration douleur ni de la QDV 

Quel parcours du patient? 
Une  PC précoce en centre de MPR 
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Quel parcours du patient? 
Un partenariat au long cours 

Besoins de connaissance des patients: 

techniques, éducation, communication 

collaboration, système de soins. 



Quel parcours du patient? 
Conditions de la réussite  

Précocité de PEC 

Chirurgie 

Centre MPR 

Pluridisciplinarité 

PEC globale 

Appareillage  

et Réadaptation Suivi au long cours 

Médecin MPR 

OP 

Relation ville-hôpital-entourage 

Consultation d’appareillage 

Information précoce  

du patient  

et de l’entourage 

Chirurgien 

Equipe MPR 

OP 

Pairs 

 PATIENT 


