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Lappareillage de 'amputé du membre supérieur

Julie Jacques', Ellen Verbraeken?, Jean-Marie Vanmarsenille'

Prosthesis for upper limb
amputee’s

More than for other amputations, the
upper limb prosthesis requires setting
up a project. Established between the
multi-disciplinary team and patient,
this project must clearly match the
patient's esthetic and functional
wishes.

Following lower limb amputation,
though it presents other difficulties,
the primary aim is to enable the patient
to regain the walking capacity. Given
that the function of the upper limb is
more compley, it is our responsibility
to pay additional attention in order to
prevent the patient from dropping the
prosthesis.
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Plus que pour toute autre amputation, I'appareillage du membre
supérieur nécessite la mise en place d’un projet. Etabli entre '4quipe
pluridisciplinaire et le patient, ce projet doit répondre aux souhaits
esthétiques et fonctionnels de ce dernier.

Lappareillage du membre inférieur, méme s'il présente d'autres
difficultés, vise essentiellement a recouvrer la marche. La fonction
du membre supérieur est plus complexe. Il nous incombe alors de
redoubler d'attention pour éviter 'abandon précoce de la prothése.

INTRODUCTION

Lamputation des membres inférieurs et son appareillage sont des
processus fréquents et relativement bien connus (1,2). Lamputation des
membres supérieurs est plus rare et I'appareillage présente certaines
particularités.

La littérature fait état d'une prévalence des amputations de 20 pour 100
000 aux Pays-Bas (1,2). Lextrapolation de ces chiffres permet d’évaluer
le nombre d’amputés a 7700 en Belgique, avec 1800 nouveaux cas
par an. Lamputation des membres inférieurs concerne 95% de cette
population, les causes vasculaires et, en particulier, le diabéte dominant
le tableau (90%). Il existe une prédominance masculine (60%) et des
personnes agées (80% de plus de 65 ans) (3).

Lamputation des membres supérieurs concerne donc 5% de cette
population. Les sujets sont plus jeunes et les étiologies traumatiques
(61%) (Figure 1) dominent le tableau (4) alors que 13% ont une étiologie
congénitale (Figure 2) et 13 % une étiologie néoplasique. Plus de 40%
des amputations concernent la main et 3% sont bilatérales (5).

FIGURE1. Amputation trans-humérale traumatique
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FIGURE 2. Agénésie et hypoplasie congénitale

LE PROJET

Plus que pour toute autre amputation, I'appareillage du
membre supérieur nécessite la mise en place d’'un projet
entre le patient et '€quipe pluridisciplinaire.

Ce projet tiendra compte des facteurs objectifs
comme l'age, le niveau damputation, les possibilités
d'appareillage, ... mais surtout des facteurs plus subjectifs
comme les attentes du patient, sa motivation ou encore
ses capacités cognitives.

Un grand nombre de prothéses sont effectivement
rapidement abandonnées lorsque le projet est
insuffisamment réfléchi. Des facteurs comme le poids
de la prothése, son aspect inesthétique, son absence
de fonction, les difficultés d'apprentissage, peuvent
rapidement conduire a I'abandon du projet initial.

L'appareillage doit donc répondre intimement aux besoins
du patient, qu’ils soient fonctionnels ou esthétiques, afin
de viser une qualité de vie optimale.

APPAREILLAGE ET NIVEAUX D’AMPUTATIONS

Les prothéses du membre supérieur sont, comme leurs
homologues des membres inférieurs, constituées d'une
emboiture, d'effecteurs intermédiaires et d'un effecteur
terminal (Figure 3). Ces effecteurs terminaux peuvent
étre multiples (crochets, pinces, ...), mais sont en

FIGURE 3. Composition d'une prothése

Effecteur intermédiaire

Effecteur terminal

général morphologiques, et donc purement esthétiques.
Lemboiture est constituée d’une partie souple en silicone,
appelée « soft socket », placée au contact de la peau et
d'une partie rigide appelé le « fit ».

La majorité des prothéses prescrites sont effectivement
“esthétiques” Non fonctionnelles, elles permettent
d’améliorer le schéma corporel et l'intégration sociale.

Les amputations sont qualifiées de mineures ou de
majeures.

Les amputations mineures (doigt ...) ne sont en général
pas appareillées. La persistance de“pinces” permet souvent

le maintien de performances fonctionnelles supérieures a
I'appareillage (Figure 4).

FIGURE4. Amputation des phalanges distales des II, Il et
[Veme doigts

Parmi les amputations majeures, les amputations
trans-radiales permettent un appareillage esthétique et

myoélectrique (Figure 5). La persistance du coude permet
“I'accrochage” de la prothése; un moignon relativement
long permettra la conservation de la prono-supination.

FIGURE5. Amputation trans-radiale et appareillage
esthétique




Les amputations humérales (Figure 6) ne permettent en
général qu'un appareillage esthétique. Le moignon doit, a
nouveau, étre d'une certaine longueur si l'on veut pouvoir
réaliser un fGt. Souvent, celui-ci devra néanmoins étre
maintenu par des sangles hétéro-latérales.

FIGURE6. Amputation trans-humérale

Certaines prothéses sont dites “actives’, c’est-a-dire que
le patient peut lui-méme mobiliser les articulations par
un systeme de cables. La mobilisation des articulations
seffectue de maniere mécanique, a l'aide de ce cable
commandé par les mouvements de la partie proximale du
bras. Elles ne sont plus gueére utilisées.

Enfin, les désarticulations scapulo-humérales (Figure 7)
ne tolérent qu'une prothese esthétique, essentiellement
proximale, un bras prothétique ne pouvant étre soutenu
par le moignon résiduel.

FIGURE7. Désarticulation scapulo-humérale sans et avec
appareillage

CAS PARTICULIER : LES PROTHESES
MYO-ELECTRIQUES

[l existe des prothéses “myoélectriques” (6,7). Le but
principal de celles-ci est de permettre au patient de la
mobiliser via la contraction de muscles sains. Cela est
réalisable grace a la récupération et la transmission
du signal électrique musculaire. Le signal musculaire
est capté en surface, amplifié et transmis a la prothése
(Figure 8). Les muscles utilisés sont choisis en fonction du
niveau d'amputation, des couples agonistes-antagonistes
contrélant les mouvements contraires de la prothése. Les
avantages principaux sont de permettre des mouvements
plus naturels et ne nécessitant pas I'utilisation du membre
controlatéral.

En contrepartie, ces prothéses ont un poids non
négligeable pour le patient et nécessitent une rééducation
et un apprentissage particulier.

FIGURE 8. Prothéses myoélectriques trans-radiale
et trans-humérale
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De multiples prothéses existent sur le marché, tant en
ce qui concerne la commande qu'en ce qui concerne les
effecteurs (main polydigitale permettant une mobilisation
distincte des doigts, ...).

Ces protheses sont fonctionnelles et permettent la
réalisation de certains mouvements. Cet optimisme est
néanmoins tempéré par la complexité d'utilisation et la
nécessité d’'un entrainement régulier.

Elles peuvent étre particulierement utiles chezles amputés
bilatéraux.

READAPTATION

Comme toute autre amputation, l'appareillage du
membre supérieur nécessite un certain nombre d’étapes
successives.

« La phase préopératoire permettra a Iéquipe
pluridisciplinaire délaborer un projet spécifique
pour chaque patient: choix du niveau d’amputation,
information du patient sur son appareillage,
sur sa rééducation et surtout sur les possibilités
fonctionnelles attendues.

« Aprés la phase chirurgicale, la phase de cicatrisation
(Figure 9) permettra de préparer le moignon a

cet appareillage: mobilisation des articulations,
renforcement musculaire, application de bandages
élastiques, permettront d'obtenir un moignon cicatrisé
dont le volume est stabilisé. Le moulage pourra alors
étre réalisé et la prothése livrée aprés quelques jours
(Figure 10).

. La phase de rééducation est indispensable a tout
appareillage. Elle peut étre relativement courte en ce
qui concerne la prothése esthétique. Il est néanmoins
indispensable de conseiller le patient pour la
réalisation des activités qui étaient bi-manuelles et de
I'aider a intégrer psychologiquement et socialement
ce nouveau schéma corporel.

FIGURE9. Phase de cicatrisation
. A

[l n'en va pas de méme pour les prothéses myoélectriques.
La rééducation, qui doit impérativement se réaliser en
centrespécialisé, estsouventlongue etardue. Elle nécessite
notamment la réussite de tests de myostimulation pré-
appareillage (Myohand - VariPlus — Speed d'Ottobock)
(Figure 11).

FIGURE 11. Utilisation programme Myohand et exercices
de rééducation

FIGURE 10. Moulage d’une prothése




«  Enfin, lors de la phase de stabilisation, il incombe a
I'équipe pluridisciplinaire d’accompagner le patient
a moyen-terme, de maniére a optimaliser sa vie
sociale, a reprendre ses loisirs et, si possible, une vie
professionnelle, méme si celle-ci doit étre adaptée.
La reprise de la conduite automobile est intégrée
dans ce cadre (CARA). Cet accompagnement
permettra également de prévenir I'abandon
précoce de la prothese, ce qui est malheureusement
un phénomene fréquent.

DIFFICULTES ET COMPLICATIONS

Ces phénomenes sont fréquents lors de I'appareillage des
membres inférieurs. Les pressions exercées par le poids
du corps sur le moignon ou encore les Iésions vasculaires
peuvent expliquer en partie ces phénomeénes.

Ces difficultés sont moins présentes au niveau des
membres supérieurs, mais, néanmoins, des retards de
cicatrisation ou des plaies persistantes peuvent également
survenir au niveau des membres supérieurs.

Les douleurs neuropathiques semblent également
moins fréquentes, mais néanmoins des névromes
symptomatiques peuvent subvenir au niveau de ces
moignons, nécessitant alors une thérapeutique ciblée
(Figure12).

FIGURE 12. Présence d'un névrome (fleche blanche) chez un
patient avec amputation trans-radiale en T1 avec
gadolinium

PRESCRIPTION — RENOUVELLEMENT

La prescription est établie par un médecin spécialiste.
Elle est particuliere pour les prothéses myoélectriques.
Le médecin spécialiste doit étre lié a un centre de
rééducation fonctionnelle, neurologique ou locomotrice,
ayant conclu une convention avec I'INAMI. La prescription
devient pluridisciplinaire (médecin, kinésithérapeute,
ergothérapeute).

Pour les adultes, le délai de renouvellement est de 5 ans
pour les protheses esthétiques (+ de 21 ans) et de 4 ans
pour les prothéses myoélectriques (+ de 18 ans). Ces
délais sont évidemment raccourcis pour les enfants et les
adolescents.

A noter que la prescription d’une prothése myoélectrique
autorise le cumul avec la prescription d'une seconde
prothése, purement esthétique.

Des entretiens réguliers (gants
remboursés par la mutuelle.

...) sont prévus et

Enfin, des renouvellements anticipés des emboitures
peuvent étre demandés par le médecin sur base d'une
prescription motivée (nouvelle intervention chirurgicale,
modification morphologique du moignon, ...).

PERSPECTIVES ET CONCLUSIONS

La qualité des résultats obtenus est fortement modulée
par la complexité de l'organe a remplacer, par le peu
d'utilité des prothéses «passives» et par les difficultés
et la longueur d'apprentissage lors de l'utilisation des
prothéses plus «actives».

De plus, la persistance du membre hétérolatéral peut
souvent suffire a l'obtention d’une certaine indépendance,
notamment dans les pathologies congénitales ou du
jeune enfant.

Les évolutions technologiques actuelles nous permettent
d'imaginer pouvoir mieux répondre aux attentes des
patients appareillés. Des prises de moulages réalisés par
ordinateur, des matériaux plus légers, des articulations
plus sophistiquées, souvent a gestion électronique sont
mises a notre disposition.

Demain, des applications sur smartphone permettront
de modifier les réglages de ces prothéses électroniques
et des « grips » placés a des endroits stratégiques
permettront d'initier certains mouvements de la prothese
lors du passage du patient. Nous pouvons encore espérer
que d'autres moyens permettront d'améliorer le feedback
sensitif de nos protheses.

Il nous incombe a I'heure actuelle de mettre en place
des équipes rodées, pluridisciplinaires plus attentives a
certains détails, comme le poids de la prothese ou l'aspect
esthétique de l'effecteur terminal, si l'on veut donner a ces
patients déja handicapés une qualité de vie optimale.
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