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1 Introduction

Les traumatismes séveres menagant les membres inférieurs ont toujours été et restent un
challenge décisionnel et thérapeutique pour le chirurgien orthopédique. En effet, la décision
d’amputer ou de sauver le membre inférieur dépend de plusieurs facteurs (13)(40)(56)(65)
(66)(75)(85) (89) : état local du membre, état général du patient etl’expérience du
chirurgien. Le sauvetage a tout prix du membre inférieur aux dépens de son pronostic
fonctionnel et, parfois, du pronostic vital du patient n’est évidemment pas la solution (65)
(66)(67)(74) (85). Il y a le risque d’'une amputation secondaire tres souvent mal pergue tant
par le patient que par le chirurgien.

Notre hypothese principale consiste a affirmer que, sous certaines conditions, I'amputation
majeure et précoce de membres inférieurs offre de meilleures garanties fonctionnelles
qgu’un sauvetage de membre parfois plus qu’hasardeux avec un colt humain et financier.
Notre objectif premier, dans cette étude rétrospective, est de démontrer que I'amputation
majeure et précoce peut étre une option thérapeutique valable et réfléchie dans les
traumatismes menacant les membres inférieurs. Seront également évalués le colt et la
survie d’'une amputation « réussie » a court et long terme de méme que la réinsertion socio-
professionnelle en comparaison aux patients dont le membre inférieur fut sauvé et
reconstruit (16) (59) (77) (82). Enfin, nous tacherons d’étudier par notre travail dans son
ensemble la prise en charge et la survie des fractures Gustilo Ill des membres inférieurs.
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2 Etat des connaissances

2.1 Rappels brefs sur la consolidation osseuse

2.1.1 Physiologie de la consolidation osseuse

2.1.1.1 Définition

La consolidation osseuse est un processus biologique et mécanique. (1)

Sur le plan biologique, la phase initiale de la consolidation est la phase inflammatoire.
L’hématome fracturaire, secondaire aux microtraumatismes vasculaires locaux, est provoqué
par le saignement aux extrémités osseuses et au sein des tissus mous environnants (2).
L’association périoste-hématomea un pouvoir ostéogene. Au bout de quatre jours,
I’'hématome a une capacité ostéo-inductrice car il contient des éléments ostéoformateurs.
Cela permet de former un tissu de granulation fibro-vasculaire d’ou l'importance de
conserver ce caillot et la conséquence néfaste des fractures ouvertes.

Lors des fractures, il existe des phénomenes de thromboses capillaires intra-osseuses dont le
risque est la nécrose osseuse localisée et donc la pérennisation de la réaction inflammatoire.
(3). Les cellules inflammatoires comme les polynucléaires et les macrophages assurent
I’élimination des tissus |ésés de la zone fracturaire et préparent le lit de la consolidation. La
phase inflammatoire débute a JO et dure 3 semaines.

La seconde phase est la formation du cal primaire dit « cal mou » dans le décollement du
périoste. Il s’agit d’un tissu osseux conjonctif immature qui stabilise les fragments osseux et
ce jusqu’a la fin du premier mois. Ce tissu est peu ou non minéralisé et il n’y a aucune
solidarité mécanique. Ce cal mou est la base de la formation en « cal dur » ou tissu osseux
lamellaire primaire lorsqu’apparaissent les ponts osseux inter-fragmentaires et donc une
continuité mécanique (1). Cette période dure entre trois et quatre mois.

La troisieme phase est le remodelage osseux ou adaptation de |'os aux contraintes
mécaniques. Le remodelage restitue les caractéristiques morphologiques mécaniques de
I'os. Elle dure 12-18 mois. L'os lamellaire primaire devient os lamellaire secondaire avec une
orientation classique. La vascularisation au sein du foyer de fracture se réorganise et
progressivement la néo-vascularisation anarchique disparait (3).
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2.1.2 Pseudarthrose

La pseudarthrose d’une fracture se définit par I'arrét de tout processus de consolidation sans
union osseuse véritable, dans un délai de 6 mois aprés la fracture initiale (8). Cliniquement,
elle se définit par une macro-mobilité inter-fragmentaire. Sur les radiographies, I'absence de
cal osseux a 6 mois significatif définit la pseudarthrose.

Selon Weber et Cech (9), il existe 3 types principaux de pseudarthrose :

e L’hypertrophique : caractérisée par I'aspect « en pattes d’éléphant » des extrémités
distale et proximale. La cause est l'instabilité de la fracture.

e L’'oligotrophique : avec I'absence de cal.

e L’atrophique : caractérisée par une absence de cal et I'atrophie des extrémités
osseuses, dont la cause est une insuffisance de la vascularisation ou d’ostéogenése.

La pseudarthrose est une complication classique des os long et dépend notamment : de
I'ouverture cutanée — d’ou le rdle pronostic des classifications Cauchoix et Gustilo (10), du
type d’ostéosynthése, de la stabilité de la réduction,de la complexité de la fracture, de I'état
général et des antécédents du patient surtout s’il est tabagique (7).

En présence d’une ostéite, tout retard de consolidation évolue en pseudarthrose septique
ou infectée (11).

2.1.2.1 Facteurs influencant la consolidation osseuse

De nombreux facteurs influencent la consolidation osseuse et sont représentés par: les
facteurs hormonaux (vitamine D, parathormone, hormones sexuelles, hormone de
croissance et thyroidiennes), les facteurs locaux (facteurs de croissance), les facteurs
nutritionnels (dénutrition), les facteurs iatrogénes et les contraintes mécaniques.

L’age élevé n’influence pas de maniére péjorative la consolidation. Taormina (54) n’a mis en
évidence de différences significatives ni sur le taux de consolidation des patients agés de
plus de 65 ans par rapport aux plus jeunes (95,8% versus 95,1% ; p=0,6) ni sur le délai de
consolidation (7,2 mois versus 6,6 mois ; p=0,3) concernant les suites de fractures des os
longs.
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2.1.2.2 Limites de la consolidation osseuse

Les limites de la consolidation osseuse sont :

e Les mouvements inter-fragmentaires dans le foyer de fracture détruisent la néo-
vascularisation surtout en cas de cisaillement, de flexion ou de rotation (4).

e L’instabilité du foyer de fracture.

e La vascularisation: I'os en a besoin pour se développer a la différence du
fibrocartilage moins exigeant (5). La vascularisation apporte I'oxygéne dont le réle est
majeur sur la transformation cellulaire lors de la cicatrisation. En cas d’apport
oxygéné insuffisant, les cellules souches donnent des chondroblastes; en cas
d’apport en oxygene suffisant, les cellules souches donnent des ostéoblastes (6). Le
déficit ou absence de vascularisation retarde ou inhibe la consolidation.

e Le tabac: il s’agit du principal facteur dépendant du patient qui est corrélé a taux de
pseudarthrose et un délai de consolidation plus long que chez les patients non
tabagiques.

En effet, a 2 ans de recul, I'étude américaine LEAP (« Lower Extremities Assessment
Project ») a mis en évidence un taux de consolidation de 37% inférieur chez les fumeurs par
rapport aux sujets non tabagiques (p=0,01) (55) (61). Par ailleurs, il existait un taux
d’infection 2,2 fois plus important ainsi qu’un taux d’ostéomyélite 3,7 fois plus important
chez les fumeurs. L'étude LEAP est une vaste étude prospective (de mars 1994 a juin 1997),
multicentrique et longitudinale, évaluant les différentes survies fonctionnelles —en fonction
de I'amputation ou du sauvetage de membre- de la population civile américaine avec
traumatismes séveres des membres inférieurs. Adams (62), quant a lui, a recherché dans son
travail un lien entre tabac et fractures ouvertes de tibia. Il a retrouvé un délai moyen de
consolidation de 32 semaines chez les tabagiques versus 28 semaines chez les non-fumeurs
(p<0,05). Il a noté que 26% des fumeurs, contre 18% des non-fumeurs, ont eu besoin de
greffe osseuse pour aider la consolidation fracturaire (p=0,17). Pour Hernigou (63), le tabac
(p<0,01) et la fracture ouverte (p<0,05) sont les 2 valeurs prédictives négatives de
pseudarthrose. Le taux de pseudarthrose est de 69% lorsque les variables « Tabac » et
« Fracture Ouverte » (sur tous les sites osseux) sont associées (p<0,001). Une fracture
fermée associée a I'absence de tabagisme ne rapporte qu’un taux de 21% d’absence de
consolidation osseuse. Si I'dge élevé n’est pas un élément déterminant pour la consolidation
fracturaire pour Taormina (54), le statut tabagique (p=0,002) et les antécédents de chirurgie
pour pseudarthrose (p<0,001) sont les 2 critéres responsables de non consolidation.
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2.2 Indications d’amputation primaire

2.2.1 Indications absolues d’amputation primaire

Les indications absolues d’amputation dans les traumatismes menacant les membres
inférieurs sont selon Lange (20) :

e |es lésions d’écrasement avec ischémie prolongée au-dela de 6 heures ;
e la section du nerf tibial postérieur.

2.2.2 Indications relatives d’amputation primaire

Toujours d’apres Lange (20), il existe trois critéres relatifs d’amputation primaire de membre
inférieur dans un contexte traumatique. L'association d’au moins deux de ces critéres
devrait faire pencher la balance décisionnelle en faveur d’une amputation primaire.

Ce sont:

e |a présence de polytraumatisme associé ;
e |a présence d’un sévere traumatisme du piedhomolatéral ;
e lerisqued’un rétablissement lent et insuffisant.

2.2.3 Anatomie nerf tibial postérieur

Le nerf tibial est la branche terminale médiale du nerf sciatique. Il s’agit d’'un nerf
sensitivomoteur. Il descend dans le compartiment postérieur venant de la fosse poplitée. Il
passe sous I'arcade tendineuse du muscle soléaire, ildevient alors nerf tibial postérieur qui
se dirige verticalement dans la région profonde de la loge postérieure de la jambe sur la
surface du muscle tibial postérieur avec le pédicule artério-veineux tibial postérieur. Le nerf
tibial postérieurquitte le compartiment postérieur de la jambe a la cheville en traversant le
canal tarsien derriere la malléole médialepour se diviser en deux branches terminales : les
nerfs plantaires médial et latéral.

Le nerf tibial postérieur assure I'innervation des muscles de la loge postérieure de la jambe
et de la plante du pied. Il est surtout fléchisseurs des orteils et extenseurs du pied. Le
territoire sensitif du nerf tibial regroupe : la partie postéro-inférieure de la jambe, la partie
postéro-latéral de la cheville et du talon, le bord latéral du pied et la voute plantaire.

La section du nerf tibial postérieur entraine une anesthésie de la volite plantaire grévant
donc le pronostic fonctionnel du membre inférieur de fagcon majeure.
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Figure 1 : Anatomie du nerf tibial postérieur
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1 - nerf plantaire médial
2 —nerf plantaire latéral
3 —nerf tibial par les
rameaux calcanéens

Figure 2 : Territoire sensitif du nerf tibial postérieur au pied (43)

2.2.4 La vascularisation artérielle du membre inférieur

L'artere iliague externe, aprés le passage du ligament inguinal, devient artere fémorale
commune. Cette derniere donne des branches a destination du trigone fémoral ou triangle
de Scarpa, situé entre le ligament inguinal en haut, le muscle sartorius en dehors et le long
adducteur en bas : artere circonflexe iliaque superficielle, artére épigastrique superficielle et
arteres pudendales externes. Elle se divise rapidement pour donner l'artére fémorale
profonde et se poursuit verticalement vers le bas, sur le bord antéro-médial de la cuisse, par
I'artére fémorale superficielle.

L’artére fémorale profonde nait a la face postérieure de I'artére fémorale commune. Elle est
destinée a la vascularisation de la cuisse via les artéres circonflexes postérieure et antérieure
pour le col et la téte fémorale et a l'irrigation du reste de la cuisse par les arteres
perforantes.

L'artere fémorale superficielle devient artere poplitée aprés le passage du hiatus du grand
adducteur.

Cette derniere croise d’arriere en avant et de dedans en dehors |'extrémité distale du fémur.
Elle est plaquée en arriere de la fosse poplitée en avant et en dedans de la veine poplitée.
Elle donne les artéres a destination du genou qui forment un cercle artériel anastomotique
sans permettre la suppléance de I'artére poplitée en cas d’obstruction. Ses autres branches
sont I'artere géniculée médiane et les deux artéres a destinée des gastrocnémiens. A la
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hauteur de I'arcade du muscle soléaire, elle se divise en artére tibiale antérieure et en tronc
artériel tibio-péronier.

L’artére tibiale antérieure, oblique en dehors et en avant, passe en avant de la membrane
inter-osseuse et descend verticalement dans la loge antéro-latérale de la jambe sous le
muscle tibial antérieur, accompagnée par le nerf fibulaire profond. En passant sous le
retinaculum des extenseurs, elle devient artére dorsale du pied ou pédieuse qui donne
notamment I'artére arquée et I'artére tarsienne latérale anastomosées entre elles ainsi que
I'artere plantaire profonde qui rejoint I'artére plantaire latérale pour former I'arcade
plantaire.

Le tronc tibio-péronier se divise rapidement en artéres tibiale postérieure et fibulaire.
L'artere tibiale postérieure parcourt la loge postérieure de jambe, passe dans le sillon
malléolaire médial et se dirige en avant a la face plantaire du pied. Elle est accompagnée par
le nerf tibial et se divise en artéres plantaires médiale et latérale.

Au niveau de la cheville, il existe un cercle anastomotique péri-malléolaire entre les arteres
tibiale postérieure et fibulaire.

L’artere fibulaire perfore d’arriére en avant la membrane inter-osseuse pour venir a la face
antéro-latérale de la malléole latérale et s’anastomoser avec I'artére tibial postérieure.
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Figure 3 : Vascularisation artérielle de la cuisse
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Figure 4 : Vascularisation artérielle de la jambe

2.2.5 Plaies vasculaires en traumatologie
inférieur

du membre

Dans les fractures fémorales, le risque d’atteinte vasculaire est de 10%. Les lésions de
I'artere fémorale profonde sont assez rares et peuvent conduire a un hématome profond de
la cuisse sans signe d’ischémie. Il existe une indication chirurgicale en cas d’hémorragie, de
faux anévrysme ou de fistule artério-veineuse. Toute lésion de I'artére fémorale profonde ou
superficielle entrainant une ischémie est une indication chirurgicale formelle.

Les fractures ouvertes de jambe ont un risque d’atteinte vasculaire de 13% (56).

15% des plaies artérielles infra-poplitées dans les fractures de jambes requierent d’une
amputation (78). Les facteurs de mauvais pronostic sont : I'atteinte des 3 axes, le retard de
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prise en charge diagnostique/thérapeutique, la perte de substance osseuse étendue, la
fracture ouverte. L’atteinte d’un seul axe jambier n’entraine pas d’ischémie. L’indication
chirurgicale vasculaire est obligatoire en cas d’atteinte du tronc tibio-péronier, d’au moins
2 axes vasculaires sur 3, en cas d’atteinte d’un seul axe vasculaire si: hémorragie, faux
anévrysme, fistule artério-veineuse ou lésion neurologique (22).

Il faut noter que la présence de pouls distaux (pédieux, tibial postérieur) n’élimine pas du
tout une Iésion vasculaire d’ou la réalisation d’une imagerie complémentaire si le patient est
stable sur le plan hémodynamique.

2.2.6 Score prédictif d'amputation primaire

En 1990, Johansen (40) a établi un score prédictif d’amputation du membre inférieur en
traumatologie en aigu, pour discriminer rapidement et objectivement les criteres pour
choisir entre I'amputation primaire et le sauvetage de membre. Il a ainsi décrit le score de
MESS (« Mangled Extremity Severity Score »).

Ces critéres sont au nombre de 4 :

e type de lésion et circonstance du traumatisme —entre 1 a 4 points;

e [schémie de membre — entre 0 a 3 points (les points sont doublés si I'ischémie est de
plus de 6 heures) ;

e choc—entre 0 et 2 points;

e age—entre 0 et 2 points.

En cas de résultats supérieur a 7 points, le taux d’amputation est de 100%. En dega, le
membre inférieur doit étre sauvé (ANNEXE 1).

2.3 L'amputation

2.3.1 Définition

L’amputation est définie par I'ablation d’'un membre ou d’un segment de membre ou bien le
retranchement important d’un élément faisant parti d’un tout. L'amputation majeure d’un
membre inférieur implique un sacrifice talonnier. L'amputation primaire est caractérisée par
toute amputation sans tentative de revascularisation ; tandis que I'amputation secondaire
fait suite a un sauvetage de membre avec tentative de revascularisation. Un délai de 3 mois
aprés le traumatisme initial définit 'amputation secondaire précoce de I'amputation
secondaire tardive (13).
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2.3.2 Données épidémiologiques

La prévalence de I'amputation de membre inférieur en France est de 0,6 pour 1000
habitants soit 37400 personnes. L’incidence est de 0,14 pour 1000 habitants soit 3086
nouveaux cas chaque année (14). Le ratio hommes/femmes est de 2,23/1. L’étiologie est
essentiellement vasculaire dans 75% des cas, les traumatismes arrivent en seconde position
loin derriere avec 16,4% des amputés.

Cependant, 'amputation traumatique représente 65% des amputations entre 20 et 50 ans
(15) avec une incidence de 2,3 pour 100000 habitants. Les accidents de travail y
représentent 14% des amputations.

Il est important de noter que ces chiffres sont issus d’extrapolation d’études réalisées a
I’étranger. En effet, il y a peu ou pas de données épidémiologiques fiables sur I'amputation
post traumatique en France.

2.3.3 Amputation transfémorale

Le niveau de I'amputation transfémorale (12) est idéalement situé 8-10 cm au-dessus des
condyles fémoraux et 10 cm sous le petit trochanter. Le risque avec cette amputation est
d’obtenir une malposition en flessum-abductum de la hanche surtout en cas de moignon
court (16). Ce risque est sous-jacent, dans un plan sagittal, a la perte des muscles extenseurs
de la hanche : ischio-jambiers et adducteurs aux dépens du muscle ilio-psoas, principal
fléchisseur de la hanche. Il ne persiste que le grand fessier qui assure l'extension de
I"articulation coxo-fémorale. Dans le plan frontal, la balance musculaire se fait au profit des
abducteurs de hanche, non |ésés pendant lintervention chirurgicale contrairement aux
adducteurs (17).

Pour une amputation au 1/3 moyen-proximal, le patient est installé en décubitus dorsal ou
en %, la fesse homolatérale soulevée par un coussin, avec le bassin bloqué par des appuis
des 2 cOtés (12).

L'incision cutanée est « gueule de requin» avec 2 valves, I'une antérieure, l'autre
postérieure, identique tant en largueur qu’en longueur. Aprées la dissection des lambeaux en
sous-aponévrotique, les muscles sont exposés de maniere circonférentielle et mis sur fil
repére afin d’exposer le fémur.

Les vaisseaux fémoraux sont repérés et ligaturés de maniére séparée et ce, le plus
distalement possible. Puis est effectuée la section musculaire, en avant, en arriére et
latéralement le plus distalement possible. Le nerf sciatique est sectionné en arriere, le plus
proximalement possible, puis infiltré. La section du fémur est faite a la scie oscillante.

Afin d’obtenir un capitonnage distal fémoral, est réalisée une myoplastie en amarrant en
premier les adducteurs pour positionner le fémur dans un axe le plus anatomique possible,
soit avec un varus de 10°. La suture des valves est faite sur un drainage aspiratif.
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Figure 5 : Amputation transfémorale - tracé des incisions ; tiré de I'"EMC

2.3.4 Désarticulation de genou

Cette intervention a un intérét chez les enfants car I'on conserve une épiphyse fertile et chez
le sujet agé grabataire ou le bras de levier long permet les transferts.

La présence des condyles fémoraux permet la conservation d’une surface d’appui
conséquente. |l existe certes un aspect peu esthétique en raison de la présence des
condyles.

Le patient est installé en décubitus dorsal, un coussin sous la fesse et le genou
homolatéraux.

Il existe 3 techniques d’incisions cutanées : a valves frontales, a longue valve postérieure et a
valves sagittales. Aprés avoir atteint le tibia en avant, le tendon rotulien est désinséré de la
TTA et la capsule excisée. Le pivot central, les ligaments collatéraux, les tendons de la patte
d’oie ainsi que les ménisques sont désinsérés également.

Apres séparation des muscles gastrocnémiens, les vaisseaux poplités sont individualisés,
ligaturés et sectionnés tout comme les nerfs tibial et péronier commun. En arriére le méme
sort est réservé aux tendons ischio-jambier. La patella peut étre énuclée ou laissée en place
tant gu’elle ne géne pas la zone d’appui. Les gastrocnémiens sont ramenés vers I'avant et
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appliqués sur les condyles fémoraux pendant que leur aponévrose superficielle est suturée.
La suture des valves est faite sur un drainage aspiratif.

Variante : I'intervention de Gritti (12)

La surface d’appui avec cette technique est moins importante. La métaphyse fémorale est
recoupée parallelement a la surface d’appui condylienne, I'appareil extenseur est
complétement libéré au niveau des retinaculi latéral et médial. La rotule, apres section de sa
facette articulaire, est fixée au milieu de la coupe fémorale par une vis. Le risque est un
débricolage du matériel ou une pseudarthrose.

Figure 6 : Technique de Gritti
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2.3.5 Amputation transtibiale

Il s’agit de la plus fréquente des amputations majeures du membre inférieur. En
traumatologie, les lésions déterminent le niveau d’amputation.

L'installation est également en décubitus dorsal avec un coussin sous la fesse homolatérale.
Est privilégiée 'amputation au 1/3 moyen 1/3 proximale, c’est a dire une section osseuse 10-
12 cm sous les plateaux tibiaux. Si elle est plus distale, le capitonnage est moins efficace
devant un moignon trop long et I'appareillage plus compliqué.

En traumatologie, la longue valve postérieure cutanée est privilégiée (12). Les muscles
antérolatéraux sont sectionnés comme le paquet vasculo-nerveux tibial antérieur. A noter
que le nerf tibial est coupé en proximal, les artéres et veines sont quant a elles ligaturées,
séparément, et sectionnées le plus distalement possible. L’angle de Farabeuf correspond a
I’abrasion de la créte tibiale selon un angle d’attaque de 35 degrés pour éviter tout conflit
ostéo-cutané sur saillie osseuse. Le péroné est coupé 2-3 cm plus haut que le tibia. Puis le
pédicule tibial postérieur est aussi ligaturé et sectionné.

Le lambeau musculaire est ramené vers |'avant, une myodése est réalisée si possible. La
myodese correspond a la fixation de I'aponévrose des gastrocnémiens au tibia par points
trans-osseux. La fermeture se fait par des points sous-cutanés puis une suture cutanée sur
drainage aspiratif. Il faut bien s(r éviter la présence d’oreilles qui génent ou retardent la
cicatrisation.

En cas de moignon osseux bref avec un péroné résiduel de moins de 7 cm, il faut retirer la
fibula. En effet, sous I'action du biceps fémoral, la fibula « partira » en abduction et il y aura
donc un conflit lors de I'appareillage. L'autre idée selon Ertl (18) est de réaliser un pont
osseux entre la fibula et le tibia résiduels. Cela nécessite une chirurgie supplémentaire, en
cas de douleur liée a un péroné court, faite chez les sujets jeunes et actifs.

Figure 7 : Amputation transtibiale - préparation osseuse ; tiré de I'EMC
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Figure 8: Amputation transtibiale - capitonnage musculaire ; tiré de I'EMC

Figure 9 : Amputation transtibiale
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2.3.6 Amputation transpelvienne

Il s’agit d’une technique rarement utilisée et surtout dans un contexte traumatique. Trés
hémorragique, elle peut engager le pronostic vital du patient en per et post opératoire. Par
ailleurs le pronostic fonctionnel est médiocre, avec un appareillage peu adapté.

Dans notre série, nous ne retrouvons aucun cas d’amputation transpelvienne.

2.4 Fractures ouvertes majeures des membres
inférieurs

2.4.1 Définition de la fracture ouverte

Une fracture ouverte (7) (19) se traduit par une communication entre I'environnement
extérieur et le foyer de fracture ou la cavité médullaire. Il existe un risque majeur
d’infection, de retard de consolidation voire de pseudarthrose. Tout cela entrave bien sir le
pronostic fonctionnel du membre inférieur a moyen et long terme.

Les facteurs de contamination sont: la contamination initiale, la contusion des parties
molles, l'instabilité aprés I'ostéosynthése, la présence des germes commensaux aux
urgences et en salle d’intervention. Ces germes sont commensaux ou proviennent de la flore
cutanée du patient.

Au début du XXeme siécle, le taux de mortalité lors des fractures ouvertes notamment du
fémur était de 70% et 'amputation était alors le traitement de choix. Il faut garder a I'esprit
gu’encore en 1985, les fractures ouvertes de jambe avec plaies vasculaires avaient un taux
d’amputation de 61% (20).

2.4.1.1 Fémur

Il y a approximativement 4 fois moins de fractures ouvertes de fémur que de fractures
ouvertes de tibia (56). 20% des fractures diaphysaires fémorales sont ouvertes mais le plus
souvent de classification Gustilo I-1l avec une ouverture de dedans en dehors par le fragment
osseux (21) (22). Le foyer est donc peu exposé et peu souillé. A noter I'ouverture rare de
dehors en dedans lors de traumatismes balistiques avec une comminution fracturaire
importante.

La perte sanguine sur une fracture diaphysaire fémorale peut atteindre 1,3L.

Les complications vasculaires représentent 10% des fractures ouvertes avec atteinte des
arteres fémorale superficielle principalement, poplitée et de la veine fémorale commune. Il y
a peu d’atteinte nerveuse.

Page 41



2.4.1.2 Jambe

Les fractures ouvertes de jambe sont beaucoup plus fréquentes qu’au fémur, cela est
notamment d{ a la position sous-cutanée du tibia et a I'absence de masses musculaires
suffisamment protectrices.15% des fractures de jambe sont ouvertes.

Figure 10 : Fracture ouverte de jambe avec fracas osseux et délabrement musculaire

2.4.2 Classification des fractures ouvertes des membres
inférieurs

Elles sont au nombre de 3 (7).

2.4.2.1 Classification de Cauchoix-Duparc-Boulez

Il s’agit de la plus simple et de la plus ancienne des classifications, elle est communément
appelée classification de Cauchoix (23) (24). Elle est basée sur I'ouverture cutanée. Son point
négatif est la reproductibilité inter-observateur. Elle a été modifiée depuis par Huten et
Duparc, en prenant en compte I’évolutivité des lésions (25).

e Type | : ouverture cutanée punctiforme, suture cutanée sans tension.

e Type Il : Iésion cutanée avec risque de nécrose cutanée secondaire, conséquence
d’une plaie avec décollement ou contusion, d’'une plaie avec lambeaux de vitalité
douteuse ; la suture cutanée se fait avec tension.
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e Type lll : Iésion avec perte de substance cutanée en regard/a proximité du foyer de
fracture. L’évolutivité des Iésions est intégrée dans le type Ill : le type IlIA inclut une
perte de substance avec possibilité de réparation par les tissus périphériques ; le type
[1IB représente une perte de substance sans aucune possibilité de réparation par les

tissus périphériques ou avec risque infectieux majeur.

e Type IV : |ésion d’écrasement avec ischémie distale.

2.4.2.2 Classification de Gustilo, Mendoza et Williams

Cette classification communément dite de Gustilo (26) a I'avantage d’évaluer précisément le
pronostic fonctionnel du membre inférieur a condition d’étre réévaluée dans le temps
surtout pour les types lll d’aprés Le Nen et al (27). Il s’agit de la classification la plus
fréguemment utilisée dans la littérature internationale.

e Type | : fracture ouverte avec plaie inférieure a 1 cm.

e Type Il : fracture ouverte avec plaie supérieure a 1 cm sans lésion extensive des
parties molles.

e Type lll : fracture ouverte avec lésion extensive des parties molles.
Type llIA : attrition ou contusion des parties molles, mais couverture possible
sur os non dépériosté.
Type IlIB : perte de substances des parties molles avec exposition du foyer
osseux dépériosté.

o

type llIC : lésion artérielle entrainant une ischémie du membre.

2.4.2.3 Classification de I'AO

Elle a le mérite d’étre complete (7) (19) (28) (29). Cependant, en dehors des études, cette
classification est peu utilisée a cause de sa complexité.

Type 1 Type 2 Type 3 Type 4 Type 5
Peau (ouverte) Lésion de dedans Lésions de dehors | Lésion >5cm, Lésions
en dehors en dedans <5cm berges contuses extensives,
contusion
abrasion
Muscle et tendon | Pas de lésion Lésion d’un Lésions Défects Syndrome des
compartiment importantes de 2 musculaire, loges, crush
compartiments tendineux, Iésions | syndrome...
extensives
Neurovasculaire Pas de lésion Lésion nerveuse Lésion vasculaire Lésion vasculaire Lésions
isolée segmentaire combinées,
amputation
subtotale ou
totale
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Figure 11 : Classification de I’AO

Il faut noter qu’a l'origine les classifications de Cauchoix et de Gustilo ne concernaient que
les fractures ouvertes de jambe. Elles ont été depuis étendues a toutes les fractures
ouvertes des membres inférieurs et supérieurs.

Figure 12 : Fracture de jambe Gustilo 3¢
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Figure 13 : Fracture Gustilo Il B - Service Santé des Armées Hépital de Percy

2.4.3 Séquence thérapeutique de la fracture Gustilo III

L’objectif principal de la prise en charge en urgence reste le pronostic vital et, si possible du
membre. La séquence thérapeutique initiale de la fracture Gustilo Ill de membre inférieur
est en 3 temps (34) : le parage ou le débridement chirurgical, la stabilisation osseuse
fracturaire et le geste de couverture de la perte de substance.

2.4.3.1 Parage ou débridement chirurgical

Il s’agit du temps opératoire le plus important (32) (33) (34). Tous les tissus, cutanés, sous-
cutanés, graisseux, fasciaux et musculaires nécrosés, dévitalisés ou contaminés doivent étre
excisés sans exception. Toute persistance de tissus morts expose a la contamination du foyer
fracturaire par la flore bactérienne commensale et ce, malgré une antibiothérapie et une
ostéosynthese parfaite. L’excision s’arréte en zone vascularisée.

Le parage concerne aussi les tissus osseux dévitalisés, mais en cas de perte de substance
osseuse majeure, il faut évaluer la balance bénéfice/risque de la survenue d’une infection
aux dépens d’une reconstruction osseuse secondaire. Un « second look » peut s’avérer
nécessaire afin de juger de la viabilité tissulaire (32) (41).
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La détersion mécanique est le brossage soigneux, atraumatique et respectueux des parties
molles et du foyer osseux afin d’éviter tout dépériostage intempestif. Sont utilisés 9 a 12
litres de sérum physiologique. Les lavages a haute pression restent controversés en raisondu
risque péjoratif sur la micro vascularisation tissulaire et du risque de décollementdes parties
molles par la forte pression (30) (31).

L'antibiothérapie prophylactique doit étre démarrée aussitot pour diminuer le risque
infectieux (31).

2.4.3.2 Traitement chirurgical

Le fixateur externe est le traitement de choix pour réduire et stabiliser la fracture ouverte
Gustilo Ill. La stabilisation osseuse doit étre stable et rapide. Selon Bonnevialle et al (42),
I'ostéosynthése de la fibula, par brochage centromédullaire,doit étre systématiquement
associée afin de stabiliser le cadre tibio-fibulaire. La fixation externe est le traitement
définitif ou d’attente. En effet, une ostéosynthése secondaire par enclouage
centromédullaire est possible 4 a 6 semaines apres le traumatisme initial (35). Les principaux
inconvénients du fixateur externe restent I'infection des fiches et la difficulté de réduction
fracturaire. Sa mise en place doit bien sir tenir compte des lambeaux de couverture
éventuels (7).

Le Nen (34) confirme qu’une fracture ouverte de jambe est une « pseudarthrose
programmée ». Seuls un état cutané et un statut vasculaire corrects permettent une
consolidation sans infection.

En cas de lésions vasculaires, la stabilité des |ésions osseuses doit toujours précéder la
réparation vasculaire (22). Cette derniére consiste en une résection-anastomose, un pontage
veineux ou une correction de spasme artériel.

2.4.3.3 Les lambeaux de couverture

Le lambeau permet une couverture cutanée de choix, associé a une vascularisation de la
zone péri-fracturaire. Cela améliore la consolidation osseuse et diminue les complications
secondaires notamment infectieuses. Les criteres de choix d’'un lambeau dépendent de :
I’état de la zone receveuse, I'état de la zone donneuse (pour le choix entre lambeau libre et
lambeau local), la richesse vasculaire du lambeau, le geste osseux fracturaire, I'état général
du patient et I'expérience du chirurgien (7).

Le lambeau musculaire, en raison de la vascularisation plus riche, de sa trophicité et de sa
résistance a l'infection (36), est préféré au lambeau fascio-cutané. En effet, ce dernier offre
un revétement cutanéo-graisseux satisfaisant mais, le risque,dans l'urgence, est de sous-
évaluer les dommages cutanés.Le danger serait |'apparition secondaire d’une nécrose du
lambeau avec exposition du site fracturaire.

Page 46



Parmi les lambeaux musculaires utilisés en traumatologie osseuse, sont utilisés les lambeaux
libres et les lambeaux pédiculés.

Les lambeaux libres sont surtout représentés par le grand dorsal, et plus rarement par les
muscles gracilis et dentelé antérieur.

Les lambeaux pédiculés a la jambe sont surtout des lambeaux de gastrocnémien médial
plutét que gastrocnémien latéral. Ce dernier est plus court et il y a le risque de lésion du nerf
sciatique poplité externe.

Le choix du lambeau libre par rapport au lambeau pédiculé est guidé par I'absence d’cedéme
et de fibrose au niveau de la zone donneuse (37). Godina (37) parle de « zone of injury » ; il
s’agit de la réponse des parties molles au traumatisme avec cedéme et fibrose secondaires.
Le risque d’avoir des micro-thrombi lors de la dissection vasculaire est alors plus
gu’augmentée d’ou la préférence pour le lambeau libre (37).

Godina (37), dans sa série de 532 lambeaux libres, retrouve un taux d’échec de lambeau
libre de 0.75% s'il est fait dans les 72 premiéres heures et de 12 % s'il est réalisé aprés ce
délai (p<0,0005). Mieux encore, la couverture en urgence de perte de substance exposant
I’os réduit le risque d’ostéite a 4% de maniére hautement significative d’aprés Tropet, dans
un travail sur 39 lambeaux libres réalisés en urgence (38). Au-dela de 21 jours, le lambeau
de couverture n’est plus une solution de sauvetage (39).

Le taux de succeés d’un lambeau libre en urgence est de 96%, sinon réalisé plus tard, il n’est
que de 80% (38).

Dés 1985, Byrd (41) faisait le lien entre délai de couverture et taux de complications
fracturaires. En cas de couverture précoce inférieure a 5 jours, le taux de complication était
de 18% ; de 50% si le geste de couverture était réalisé entre le 6° jour et la 6°™ semaine et
de 40% s’il était fait apres.

Le point faible des lambeaux musculaires reste néanmoins leur sensibilité a I'ischémie (23).

5

Figure 14 : Patient avec lambeaux jumeau interne et fascio-cutané
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2.5 Contexte de I'amputation en traumatologie

2.5.1 Circonstance du traumatisme

Il s’agit d’un traumatisme a cinétique élevée chez un sujet jeune, de sexe masculin, souvent
sans comorbidités particulieres. Il y a une part non négligeable liée aux accidents de travail
(14) (15). Les causes sont variables : chute d’un lieu élevé, accident de la voie publique,
accident agricole, accident de loisir, traumatismes ballistiques.

2.5.2 Polytraumatisme et Damage Control

Le polytraumatisé est un patient présentant 2 lésions au moins dont l'une d’entre elle
menace le pronostc vital.

30% des déces des patients polytraumatisés pourraient étre évités par une meilleure prise
en charge. Selon Kreis, 40% des déces sont secondaires a un délai avant la chirurgie trop
important (44).

La prise en charge du polytraumatisé est pluri-disciplinaire et est une urgence diagnostique
et thérapeutique.

Le concept du « damage control » (DC) recouvre une stratégie de prise en charge du choc
hémorragique centrée sur une chirurgie de sauvetage minimaliste et une réanimation péri-
opératoire. Le « damage control resuscitation » insiste sur la prise en compte précoce de la
triade létale: hypothermie, acidose métabolique et coagulopathie, triple association
responsable d’une mortalité a 100% (45). Le DC prend en compte trois critéres: le « DC
ground zero » ou prise en charge pré-hospitaliére, en prévention de la triade |étale ; la prise
en charge transfusionnelle, pour prévenir les troubles de ’hémostase et la prise en charge
chirurgicale ou « DC surgery » (46).

En cas de lésions sur les membres, pour ne pas allonger le temps opératoire, la seule
conduite envisageable est la fixation externe associée a une couverture des parties molles si
besoin. La difficile décision d’amputer en cas de choc non contr6lé ne doit donner lieu a des
tergiversations. Le seul objectif est la survie du patient (47).

2.5.3 Examen clinique

L’évaluation de la gravité initiale repose sur 5 critéres: les constantes hémodynamiques
(pression artérielle, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, saturation en oxygene et
score de Glasgow), la nature du traumatisme, le terrain du patient, les lésions traumatiques
apparentes et la réanimation pré et per hospitaliere.
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L’examen au niveau des membres inférieurs recherche : ouverture et contamination du
foyer, la déformation du membre ou d’une articulation (luxation), la présence des pouls
poplité et distaux, I’état neurologique du membre inférieur.

Il faut également faire le bilan des lésions associées et le consigner par écrit : examen du
membre inférieur contro-latéral et des membres supérieurs, palpation du bassin, examen
abdominal, cardio-respiratoire et neurologique.

2.5.4 Bilan paraclinique

Le bilan d’imagerie complémentaire de base comprend toujours une radio du thorax a la
recherche d’un pneumothorax ou hémothorax, une radio du bassin a la recherche de
fractures pelviennes et une échographie abdominale pour infirmer ou confirmer un
hémopéritoine.

En cas de stabilité hémodynamique, un scanner corps entier est réalisé sans et avec injection
de produit de contraste.
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2.6 Rééducation et appareillage de la personne
amputée

2.6.1 Objectifs

"Le malade fut assis sur le bord du lit, les jambes en bas. Je le tenais entre mes
bras. A l'endroit ou la cuisse commengait a étre saine, on forma une ligature pour
marquer le cercle que devait suivre l'instrument. Le chirurgien tailla tout autour
les muscles, mis a nu. Le sang coulait par torrent des arteres, mais elles furent
bientot liées par un fil de soie. En dernier lieu, on scia l'os. Le malade serrait les
dents, mais ne poussa pas un cri. Quand il vit emporter la jambe coupée, il lui jeta
un regard de regret et de pitié¢" (Une amputation sans anesthésie. 1829)(48).

L'amputation est toujours vécue comme un drame humainquel que soit son niveau. Elle
touche l'individu dans son intégrité physique et bouleverse sa facon de vivre. Selon Parratte
et al (49), I'amputation crée un nouvel état pathologique pour lequel il n’y aucune guérison a
espérer. L'amputation entraine une perte des illusions de « toute-puissance » et du
sentiment d’'immortalité (60).Le traitement ne satisfait jamais complétement le patient et le
laisse souvent dans un état douloureux.

Il faut donc s’acharner a restituer au patient une « intégrité corporelle ». Le but de
I'appareillage de 'amputé est de s’adapter au projet de vie du patient afin qu’ilremarche le
plus rapidement possible.

2.6.2 Schéma de rééducation

La 1% phase de la rééducation débute deés le lendemain de I'intervention pour éviter toutes
raideursarticulaires, sous réserve de I|'absence de polytraumatisme. Il s’agit de la
rééducation dite « hospitaliere ». Les 2 objectifs sont la stabilisation de I’état médical et la
cicatrisation optimale du moignon. Cette 1éreétape consiste a lutter contre les déformations
articulaires (flessum-abductum de hanche, flessum de genou), a travailler la marche en
appui monopodal entre barres paralléles ou avec un déambulateur, a travailler I'endurance
et le renforcement des muscles grand fessier, quadriceps et ischio-jambiers. Est débuté
également le travail de ré-autonomisation a la vie quotidienne (53).

Y sont aussiassociés la protection du moignon, les massages centripetes du moignon pour
éviter les adhérences osseuses surtout en cas de traitement agressif (thérapie par pression
négative ou greffes cutanées) et un traitement antalgique et/ou neuroleptique pour
prévenir les douleurs fantdbmes. Concernant la contention du moignon, il vaut mieux « pas
de bandage du tout, qu’un bandage mal fait » !! Les bandes de contention type Biflex® sont
privilégiées car elles conferent une compression distale du moignon, tout comme les
bonnets élasto-compressifs. En raison de leurs prix élévés, ces dernierssont utilisés sur des
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moignons stables en fin de rééducation. Les jerseys tubulaires élastiques sont a proscrire car
compriment le membre en proximal (60).

Un soutien psychologique est systématiquement proposé des le lendemain de la chirurgie.
La différence majeure avec les amputés d’origine vasculaire est qu’il n’y a aucunes
préparations psychologique et physique au préalable. L'annonce de I'amputation, surtout en
cas d’amputation primaire, est le plus souvent faite en salle de déchocage ou en salle
d’intervention chez un patient apte a la compréhension. En plus du choc lié a 'amputation
et du contexte traumatique parfois compliqué, le travail de deuil est important d’ou 'aide
psychologique voire psychiatrique dans certains cas. La révision de I'image corporelle est
essentielle et salvatrice.Ll’autre distinction entre amputés vasculaires et traumatiques vient
du fait que les seconds sont en général plus jeunes avec un bon état général donc
unemeilleure qualité du moignon.

La 2"* phase de la rééducation se déroule en centre de réadaptation puis 3 domicile. Elle
insiste sur la relation entre médecin rééducateur, kinésithérapeute, patient et
orthoprothésiste. La marche avec alternance de phase d’appui (travail) et de phase
oscillante (repos), le renforcement musculaire, la lutte contre le flessum et I'cedéme du
moignon sont poursuivis. Le soutien psychologique est reconduit a la demande. La
rééducation fonctionnelle permet de redonner la sensation de proprioception au moignon.
Une fois la cicatrisation cutanée du moignon acquise au bout de 3-4 semaines, il faut
débuter I'appareillage d’abord par une prothése transitoire ce qui permet I'ajustement de

I’emboiture, responsable des Iésions cutanées du moignon en cas de mauvais agencement.

La reprise de la conduite, apres régularisation du permis de conduire a la préfecture, des
loisirs et du travail sont fortement encouragées.

Le patient amputé dans un contexte traumatique a des besoins esthétiques et fonctionnels
importants ; toute boiterie visible, avec surtout une prothése de jambe, est interdite. La
canne est un « ennemi », en dehors des 15 premiers jours post-opératoires, car elle donne
un sentiment de fausse sécurité et d’habitude. Le risque est d’entrainer une dé-
muscularisation du membre inférieur. Il ne faut pas tolérer de flessum persistant (60).
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Figure 15 : Amputation transtibiale a J4 post opératoire - Début de la rééductidn

2.6.3 Phénomenes du membre fantome

Il s’agit de la perception du segment corporel manquant ou déformé. On distingue
notamment le membre fantbme non douloureux, le membre fantdme douloureux, les
douleurs du membre résiduel et les autres douleurs (lombalgies par exemple) (50) (51) (52).
75% des amputés ont une sensation de membre fantéme, dans plus de la moitié des cas ces
sensations sont accompagnées de douleurs du membre inférieur résiduel et de
dorsalgies(50). Leur étiologie — a priori multi-factorielle, reste a ce jour mal codifiée. Il est
important de noter que les patients amputés en traumatiques n’ont pas les antécédents de
douleurs chroniques pré-amputation vasculaire et ont donc beaucoup moins de douleurs
fantémes.

Les traitements médicamenteux (cathéter peri-nerveux, neuroleptiques, opiacés) et non
pharmacologiques (théorie du miroir, imagerie mentale) permettent actuellement de bien
gérer le phénoméme du membre fantéme.
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2.6.4 Divergences entre amputation transtibiale et
transfémorale

Le niveau de réalisation des amputations est un facteur prédictif essentiel dans les capacités
fonctionnelles a attendre aprés appareillage (53) (16). La conservation du genou (40) (56) est
un point majeur car le niveau d’amputation est directement lié a la consommation
énergétique demandée par la marche prothétique.

Schmalz (64)a retrouvé une consommation d’énergie et d’oxygéne augmenté de 25% en cas
d’amputation trans-tibiale et de 55-65% en cas d’amputation trans-fémorale. Son travail
comparait ainsi la consommation d’oxygene et le co(t énergétique de 15 amputés en jambe
et de 12 amputés en cuisse par rapport aux patients non amputés. Il ne s’agissait que
d’amputés traumatiques, capables de marcher 5 kilométres sans problémes et surtout sans
antécédents cardio-vasculaires.

Penn-Barwell (90), dans sa revue de la littérature incluant 27 études et 3105 patients, a
comparé les taux de survies entre différents niveaux d’amputations de membres inférieurs
en post traumatique. Pour lui, les amputés transtibiaux ont une meileure survie que les
amputés transfémoraux : 72% des amputés en jambe sont capables de marcher au moins
500 metres contre 58% des amputés en cuisse (p=0,0001), ces derniers portent beaucoup
moins leur prothése en journée que les amputés transtibiaux (p=0,0082). Plus le niveau
d’amputation est proximale, plus le score physique moyen du questionnaire « Short Form
36 » baisse de maniere significative (p<0,0012).

2.6.5 Evaluation de la personne amputée

L’évaluation de I'amputé de membre s’évalue en 3 axes : évaluation de I'appareillage (sa
technicité), évaluation du patient (ses déficiences et satisfactions) et évaluation du couple
« amputé-appareillage » en terme de capacité et handicap (52) (57).

Il existe en France, contrairement aux pays anglo-saxons, peu de systémes validés pour
évaluer les capacités fonctionnelles des amputés dans les activités de la vie quotidienne (52)
(57). Ces échelles spécifiques, validées en frangais, sont notamment: le PPA-LCI ou
« Prosthetic Profil of the Amputee — Locomotor Capacities Index» et le score de
Houghton(ANNEXES 2 et 3).

Le PPA-LCI a pour but d’analyser les capacités fonctionnelles du patient avec sa prothése. Il
est constitué de 14 items avec une cotation a 4 niveaux — de 0 a 3 : pas possible, possible
avec aide, possible avec surveillance, possible seul. Le score maximal est de 42 points.

Le score de Houghton évalue le résultat de I'appareillage. Ce score est constitué de 4 items :
la marche, la marche a I'extérieur, 'utilisation de la prothése et la stabilité selon le terrain.
Ces items sont notés selon 4 niveaux ce qui permet un total allant de 0 a 12. Un résultat de
minimum 9 traduit une réadaptation plus que satisfaisante.
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Selon Calmels (57) (58) (59), I’évaluation du handicap et de la qualité de vie se fait grace a
des outils génériques tels que le Short Form 36 ou sa version raccourcie, le Short Form
12(ANNEXE 4) ou un simple questionnaire de satisfaction.

Le questionnaire Short Form 36 (SF-36) est un instrument générique de mesure de qualité de
vie liée a I'état de santé indépendamment de la pathologie causale, du sexe, de I’dge et du
traitement. Il comprend 36 items répartis en 8 dimensions : activité physique, limitations
lides a I'état physique, douleurs physiques, santé percue, vitalité, vie et relation avec les
autres, limitations liées a I’état psychique, santé psychique, évaluation de la santé percue
comparée a un an auparavant.

Le questionnaire Short Form 12 (SF-12) est une version plus courte de I'échelle SF-36 afin
d’étre utilisée dans des études a grande échelle. 12 items permettent d’avoir 2 scores
globaux mesurant la qualité de vie mentaleMCS (Mental Composite Health Score) et la
qualité de vie physique PCS (Physical Composite Health Score) selonl’algorithmestandard. Le
MCS regroupe 4 sous-scores : vitalité, vie et relation avec les autres, limitations liées a I'état
psychique et santé psychique. Le PCS regroupe également 4 sous-scores : activité physique,
limitations liées a I’état physique, douleurs physiques et santé percue. Les scores vont de 0 a
100, un score moyen de 50 est un échantillon représentatif de la population américaine. Un
score supérieur a 50 indique un état de santé au dessus de la moyenne, inférieur a 40, il
s’agit d’un état de santé inférieur a celui de 84% de la population, inférieur a 30, il s’agit d’'un
état de santé inférieur a celui de 98% de la population.

2.6.6 Appareillage

L’appareillage débute une fois la cicatrisation cutanée du moignon acquise. Il s’agit d’abord
et toujours d’'une emboiture provisoire, utilisée en premier, car elle s’adapte au moignon qui
évolue en plusieurs semaines ou mois. Une fois la stabilité du moignon acquise, I'on passe a
I’emboiture définitive.

Le délai entre prothése transitoire et définitive importe peu. L'important est la marche.

Les facteurs limitant I'appareillage dans I'amputation traumatique sont : le polytraumatisé
ou le polyfracturé, la présence de greffe cutanée et/ou lambeaux de couverture et
I'antécédent de cicatrisation dirigée du moignon par un pansement VAC ou Vacuum Assisted
Closure®. En effet, ce systeme est responsable de cicatrice cutanées adhérentes au plan
osseux qui rendent I'appareillage plus difficile et douloureux.

Les protheses de membre inférieur restituent une intégrité physique et rétablissent la
station debout et la marche. Elles sont toujours composées :

e D’une emboiture ou interface entre le moignon et I'appareil. Il s’agit de la partie la
plus lourde de la prothése, supportant le poids de I'amputé. L'emboiture, de part sa
résistance, permet au patient de maitriser et contrbler sa prothése. Ses matériaux
sont divers : fibre de carbone souvent, fibre de verre ou résine. En cas d’amputation
de cuisse, I'emboiture fémorale comporte une partie « ischion inclus » afin de
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protéger le muscle moyen fessier et éviter une boiterie. En cas d’emboiture non
adaptée au moignon, il existe un fort risque d’écoulement lymphatique par pression
négative.

e D’un manchon avec accrochage distal: seule partie en contact direct avec le
moignon, situé sous I'embofiture. Le manchon protége le moignon mais également
absorbe les vibrations et les chocs liés a la marche. Il est trés souvent composé de
silicone, de co-polymere ou plus rarement de poly-uréthane (en cas de greffe
cutanée ou si échec du silicone et du co-polymeére).

e D’un genou prothétique : en cas d’amputation transfémorale, le « choix du genou »
dépend bien sGr de I'age du patient, de son poids, ses activités et attentes. Il en
existe de divers sortes: genou a verrou, genou mobile a frein stabilisateur, a
biellettes pour les amputés actifs ou a micro-processeurs.

e De pieces intermédiaires : composées de titane ou carbone.

e D’un pied prothétique : il en existe 3 sortes, les pieds de classe | et Il, congus pour un
périmétre de marche de 500 meétres au moins et pour une vitesse de 3 km/h. Les
pieds de classe lll, utilisés chez la majorité des patients ayant subi une amputation
traumatique, concernent une population dont la vitesse de marche est d’au moins
4,5 km/h et le périmétre de marche d’au moins 1 km. Celalui permet d’avoir une
activité sportive.

Concernant les tarifs prothétiques, ils sont pris en charge par la Sécurité Sociale a 100%, tant
que les composés prothétiques sont inscrits la liste des produits et des prestattions
remboursables (LPPR). Par exemple, une prohése de jambe « standard » revient a 4070,94€ :
emboiture de contact en fibre de carbone 1560,37€ et son dispositif d’alignement 106,90€ ;
manchon en silicone 1308€ ; moulage 59,40€ ; pied classe 11 1036,27¢€.

En réalité, les tarifs prothétiques dépendent non seulement du type de matériaux utilisés
mais aussi du type de prothese et de sa maintenance annuelle, de son changement tous les
3 ans et surtout de son utilisation et des activités du patient.

Les protheses de sport (natation, athlétisme, ski...) ou les genoux a micro-processeur, dont le
co(t peut varier entre 20000 et 50000€, ne sont pas prises en charge par la Sécurité Sociale.
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Figure 16 : O. Pistorius et ses prothéses Flex Foot en carbone
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3 Matériel & Méthode

3.1 Population

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, réalisée a partir du service de Chirurgie
Orthopédique, Traumatologique et Arthroscopique du Professeur Mainard et du service de
Chirurgie Traumatologique et Arthroscopique de I|’Appareil Locomoteurdu Professeur
Coudane du CHU de Nancy. La période d’étude s’étale entre le 01 janvier 2004 et le 01 avril
2015.

Les données rétrospectives, obtenues a partir des dossiers médicaux, retrouverent 39
personnes avec 41 membres inférieurs atteints. Les critéeres d’inclusion étaient les suivants :

e toute personne amputée a la suite d’un traumatisme menacant les membres
inférieurs ;

e amputation majeure du membre inférieur, primaire ou secondaire, a la suite d’un
traumatisme ;

e fractures de fémur et/ou tibia Gustilo Il (A, B, C) ;

e fractures du pilon tibial Gustilo lll (A, B, C) ;

e prise en charge initiale dans les 2 services.

Les critéres d’exclusion étaient représentés par :

® une prise en charge initiale ailleurs que dans nos services ;
e une amputation du membre inférieur liée a I'accident avant toute prise en charge
médicale.

6 patients ont été exclus: 4 prises en charge initiales ailleurs que dans nos centres (1
amputation et 3 sauvetages de membre), 2 amputations secondaires a I'accident. Au total,
33 patients avec 35 membres inférieurs ont été inclus dans I'étude.

Une fois le patient admis en salle de déchoquage et la prise en charge du damage control, le
bilan clinique est réalisé dans son ensemble :examen du ou des membres inférieurs |ésés,
palpation des pouls poplité et distaux,examen neurologique du membre inférieur et bilan
des lésions associées. Une importance particuliére est accordée auxcirconstances du
traumatisme, audélai de prise en chargeet bien slr aux antécédents du patient. Des
antécédents significatifs, a savoir les antécédents cardio-vasculaires, le tabac, I'obésité,
I"alcoolisme chronique ont été retrouvés chez 19 patients.

Un bilan radiographique du bassin et des extrémités mutilées a toujours été réalisé. En cas
de doute sur la vitalité du membre chez un sujet stable hémodynamiquement, une imagerie
vasculaire est réalisée.

Puis le patient est amené rapidement en salle d’intervention pour parage chirurgical et geste
osseux soitstabilisation de la fracture soit amputation. Le score de MESS était fait lors de
I’'admission ou lors de I'arrivée au bloc opératoire. (ANNEXE 1)
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Pour I'analyse des résultats, 2 groupes ont été choisis : le groupe « amputés » (A) regroupant
les amputés primaires et secondaires précoces ; le groupe « sauvetage de membre » (LS). Les
amputés secondaires tardifs appartiennent au groupe LS. Les 2 groupes sont comparables en
termes de sexe, d’antécédents, d’age et d’indice de masse corporelle (IMC) (Figure 17).

Pour analyser les différences fines entre amputation primaire et secondaire, ont été faits 2
sous-groupes : le sous-groupe Al (amputation primaire) et le sous-groupe A2 (amputation
secondaire).

Parallelement aux comparaisons entre les groupes A et LS ainsi que 'analyse des sous-
groupes, nous avons étudié la survie a moyen et long terme des patients ayant présenté une
fracture Gustilo Ill aux membres inférieurs - groupe « Gustilo » (G) par rapport aux données
de la littérature.

P:z:z;ilzn Amputés (A) Non Amputés (LS)

37,38
Hommes 69,7% 70,6% 68,7% 1
Femmes 30,3% 29,4% 31,3%

Vivant 97% 100% 93,8% 0,48
Décédé 3% 0% 6,2%
IMC (kg/m?) 26,5 26,7 25,8 0,64
Fumeur 30,3% 29,4% 31,3% 1
Non-fumeur 69,7% 70,6% 68,7%
Antécédents vasculaires 21,2% 29,4% 12,5%
":::c‘:'lz?rt::éde"ts 78,8% 70,6% 87,5% 04
Obésité ou IMC>30 kg/m’* 18,2% 17,6% 18,8% .
IMC<30 kg/m’* 81,8% 82,4% 81,2%

Figure 17 : Tableau des caractéristiques épidémiologiques des patients
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3.2 Méthode d’'évaluation

3.2.1 Evaluation clinique

Les criteres d’évaluation clinique principaux étaient la survenue des évenements suivants :

e raisons de I'amputation primaire et secondaire dans le contexte traumatique ;

e prédiction de 'amputation selon le score de MESS ;

e complications post-opératoires ;

e infections (sepsis sur moignon, infections des parties molles, ostéites, pseudarthrose
septique) ;

e séquelles tardives ;

e réinsertion socio-professionnelle ;

e aspect économique de I'amputation.

Les criteres d’évaluation clinique secondaires étaient les suivants :

e nombre d’hospitalisation ;
e reprises chirurgicales;
e stratégies thérapeutiques dans les fractures Gustilo IIl.

Pour analyser I'infection, nous nous sommes basés sur les critéres bactériologiques et non
sur les critéres cliniques et/ou radiologiques.

Le suivi moyen était de 32,1 mois.Durant le suivi, 1 patiente, ayant eu un sauvetage de
membre, estdécédéede complications de décubitus et neurologiques faisant suite a son
polytraumatisme.

Quant a la réinsertion socio-professionnelle et a I’'analyse du score de Houghton (ANNEXE 2),
ils ne peuvent étre évalués que 6 mois au moins aprés l'accident. 3 patients furent donc
exclus de ces calculs. Le score de Houghton n’est calculé que chez les patients amputés, un
résultat supérieur a 9 signe une parfaite adéquation entre appareillage et activités de la vie
guotidienne. Le maximum de point est de 12 tandis que le minimum est de 0.

La qualité de vie a été évaluée, au dernier recul, chez tous les patients grace au
questionnaire SF-12.

3.2.2 Evaluation radiologique

La consolidation osseuse est définie par la présence de ponts osseux identifiés sur au moins
3 corticales sur 4, sans mobilité ou douleur sur le site fracturaire. L’évaluation radiologique
de la consolidation a été effectuée a partir des clichés radiographiques du segment de
membre atteint en pré et post-opératoires ainsi que lors de la révision. Cette évaluationa été
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caractérisée par le délai de consolidation a partir du traumatisme initial, chez les patients
dont le membre inférieur fut sauvé.

3.2.3 Analyse statistique

L'ensemble des données a été analysé a partir du logiciel MicrosoftExcel®. Les tests
statistiques utiliséssont le test t de Student pour les variables quantitatives et le test du Chi2
ainsi que le test exact de Fischer pour les variables qualitatives. Le recueil des données,
concernant la réinsertion dans le milieu du travail I'indice de qualité de vie SF-12,a été
faitsur les dossiers médicaux.Le seuil de significativité p a été fixé a 5%.

3.3 Résultats

L’étude a regroupé 33 patients avec 35 membres inférieurs mutilés. 23 patients (69,7%)
étaient des hommes pour 10 femmes (30,3%). L’age moyen des patients était de 43,15 ans
(16-85). L'IMC moyen était de 26,5 kg/m? (14,7-37,6). Le recul moyen était de 32,1 mois (5-
101).

Le membre inférieur gauche était le plus souvent atteint (n=20; 57,2%). |l y avait 30 fractures
Gustilo 1l (85,7%) avec une atteinte Iésionnelleconcernant majoritairement le tibia (n=22;
73,3%) puis le fémur (n=6 ; 20 %) et le pilon tibial (n=2; 6,7%). Les 5 autres types de fracture
étaient plus variés.

27 traumatismes (81,8%) étaient secondaires a des lésions d’écrasement. La grande majorité
des accidents étaient a forte cinétique (n=31; 93,9%), avec un accident de la voie publique
dans21 cas (63,6%). Seuls 2 traumatismes étaient de basse énergie. Les accidents en 2-roues
représentaient 71,4% des accidents de la voie publique. Les autres traumatismes
étaient plus divers.

Les accidents du travail représentaient 33,3% des accidents. Il y avait 14 polytraumatismes
(42,4%) dont la moitié fut amputée(Figure 18).
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Accident
Travail

Membre

Inférieur = Coté LT Type

Polytraumatisme

. . Type
Patient yp

lésé

Fracture

Lésionnelle

Accident

1 1 G Gustilo 11 TIBIA Agricole Non Oui
2 2 G Gustilo 1l TIBIA Piéton Oui Non
3 3 G Gustilo 1l TIBIA Train Oui Non
4 4 D Gustilo 11 TIBIA Train Non Oui
5 5 D Gustilo 1l TIBIA Agricole Non Oui
6 6 D Gustilo 11 TIBIA 2 roues Oui Non
7 7 G Gustilo 11 TIBIA 2 roues Oui Non
8 8 G Gustilo 11 TIBIA 2 roues Oui Non
9 9 D Gustilo 11l TIBIA 2 roues Non Non
10 10 G Gustilo 11l TIBIA Fenwick Non Oui
11 11 G Gustilo 11l FEMUR 2 roues Oui Oui
12 G Gustilo 11l TIBIA
13 D Gustilo 11 FEMUR
12 14 D Gustilo 11l TIBIA VL Oui Oui
13 15 D Gustilo 11 TIBIA VL Oui Non
14 16 G Gustilo 111 FEMUR 2 roues Non Oui
15 17 D Gustilo 11l FEMUR 2 roues Non Non
16 18 D Gustilo 111 TIBIA Sport Non Non
17 19 D Gustilo 1l PILON TIBIAL | Arme a feu Non Non
18 20 D Gustilo 1l TIBIA 2 roues Oui Oui
19 21 G Gustilo 1l TIBIA 2 roues Non Non
20 22 D Gustilo 1l TIBIA Domestique | Non Non
21 23 D Gustilo 1l TIBIA Piéton Non Oui
22 24 G Gustilo 1l FEMUR VL Oui Non
23 25 G Gustilo 1l FEMUR 2 roues Oui Non
24 26 G Gustilo 1l TIBIA 2 roues Oui Oui
25 27 G Gustilo 11l PILON TIBIAL | 2 roues Non
26 28 G Gustilo 11l TIBIA Fenwick Non Oui
27 29 G Gustilo 11 TIBIA Domestique | Non Non
28 30 D Gustilo 111 TIBIA Domestique | Non Non
29 31 G Luxation GENOU 2 roues Oui Non
ouverte
30 32 D Fracture FEMUR 2 roues Oui Non
supra -
condylienn
e fermée
31 33 G Fracture PIED 2 roues Non Non
ouverte
32 34 G Fracture CHEVILLE Chute de sa | Non Non
ouverte hauteur
33 35 G Fracture PILON TIBIAL | Chute de sa | Non Non
fermée hauteur

Figure 18 : Caractéristiques des traumatismes
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3.3.1 Résultats cliniques

3.3.1.1 Analyse clinique Amputés versus Sauvetage de Membre

Le groupe A regroupait 17 personnes avec 17 membres amputés et le groupe LS était
constitué de 16 personnes soit 18 membres sauvés. Un délai de prise en charge supérieur a
6 heures n’entraine pas significativement pas plus d’amputations. Le suivi moyen était moins
long dans le groupe A (22,3 mois) (5-84) que dans le groupe LS (45,8 mois) (11-101)
(p<0.013). Les 2 groupes étaient composés chacun de 2/3 d’hommes (p=1), le groupe A avait
un age moyen plus élevé (48,59 ans) que le groupe LS (37,38 ans) sans différence retrouvée
(p=0,09).

La longueur moyenne du séjour hospitalier initialen cas d’amputation était de 42,8 jours (14-
81) et en cas de sauvetage de membre de 40,4 jours (4-118), soit sensiblement la méme. Il y
avait en moyenne 1,4 hospitalisations(1-2) dans le groupe A, donc moins que dans le groupe
LS et ses 3,8 hospitalisations (1-8) (p=0.0002).

Avec 3,53 interventions chirurgicales en moyenne (1-10), le groupe A était plus avantagé que
le groupe LS et ses 6,07 opérations en moyenne (2-25) mais sans corrélation significative
(p<0.12).Les ré-interventions chirurgicales dans le groupe A étaientessentiellement liées a la
prise en charge des sepsis du moignon dans 5 cas - lavage et recoupe osseuse ;dans 1 cas, il y
eut 1 greffe cutanée et dans 2 cas, la prise en charge de séquelles tardives. Dans le groupe
LS, les ré-interventions se répartissaient en 4 groupes : la prise en charge des infections, la
prise en charge de pseudarthroses non septiques, les gestes de couverture par lambeaux
musculaires et la couverture cutanée par greffe.

12 patients du groupe A (70,59%) contre 2 patients du groupe LS (12,50%) ont présenté un
déficit vasculaire a I'admission aux Urgences. Concernant ces 2 patients, I'une présentait une
abolition du pouls pédieux avec un pied froid, mais I'imagerie vasculaire avait retrouvé 1 axe
artériel perméable et la réduction fracturaire a permis la revascularisation du pied. Le
second patient présentait un allongement du temps de recoloration cutanée capillaire au
niveau des orteils avec la présence d’un flux artériel dans 2 axes de jambe sur 3. La présence
deplaies artérielles est significativement corrélée a un risque élevé d’amputation de membre
inférieur (p=0.001). Une imagerie vasculaire est beaucoup plus fréquemment réalisée en cas
de déficit vasculaire initial (p=0.01).

7 patients du groupe A (41,18%) versus 1 patient du groupe LS (6,25%) ont présenté un
déficit neurologique a l'arrivée a I’hopital.De méme, un déficit neurologique initial par
interruption du nerf tibial postérieur est significativement rapporté a un taux d’amputation
plus important (p=0.0037). Parmi les 7 patients du groupe A ayant un déficit neurologique a
I'arrivée aux Urgences, 5 avaient un déficit sensitivomoteur complet du nerf tibial et 2 une
anesthésie plantaire. 1 seul patient du groupe LS avait un déficit neurologique mais dd a une
atteinte uniquement sensitive du nerf sciatique poplité externe par hypoesthésie de la face
latérale de la jambe, spontanément résolutive en quelques mois.
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Le score de MESS était significativement plus élevé (p=0.00001) dans le groupe A, en
moyenne de 7,5 (4-11), que dans le groupe LS, en moyenne de 4,9 (3-7). Il était également
significatif chez les amputés primaires avec un résultat moyen de 8,9 (7-11).Les patients
ayant eu un sauvetage de membre ou tentativeavaient un score de MESS moyen de 5,4 (3-8)
(p<0.000012) (Figure 19). La sensibilité du score de MESS était de 70,59% pour une
spécificité de 87,5% ; la valeur prédictive positive était de 85,71% et la valeur prédictive
négative de 73,68%.

‘ n ‘ Score de MESS moyen p
Patients Amputés 17 7,5
0,00001
Sauvetage de Membre 16 4,9
Amputés Primaires 8 8,9
<0,000012
Tentative/Sauvetage de membre 25 5,4

Figure 19 : Prédiction de I'amputation selon le score de MESS

L'amputation transtibiale (n=12; 70,6%) était beaucoup plus fréquente que I'amputation
transfémorale (n=4; 23,5%) et la désarticulation du genou selon Gritti (n=1; 5,9%)
(p<0.0008).

Les complications post-opératoires ont concernébeaucoup moins depatients amputés (n=7;
41,18%) que de patients « sauvés » (n=13; 81,25%) (p<0,019).Elles sont définies par :
I'amputation secondaire tardive, les complications infectieuses majeures, les problemes de
cicatrisation cutanée des moignons, I'échec de lambeaux, les pseudarthroses non septiques
et les séquelles tardives.

Seuls 2 (11,76%) patients du groupe A ont eu des séquelles tardives telles que I'abduction de
la fibula et une neurolyse sciatique. Et 9 (56,25%) patients du groupe LS en ont eu : des
déformations du genou dans le plan frontal, des laxités latérales du genou, 1 inégalité de
longueur de 4 cm, 3 arthroses tibio-taliennes post-traumatiques symptomatiques dont 1
arthrodese, 1 gonarthrose post-traumatique. Le groupe A a significativement moins de
séquelles tardives que le groupe LS (p=0,0067) (Figure 20).

‘ Groupe A Groupe LS p
Complication post opératoire 41,18% 81,25% <0,019
Complications infectieuses 29,41% 61,11% <0,0013
Pseudarthroses non septiques - 27,8% -
Echec de lambeaux - 45,4% -
Amputation secondaire tardive - 0 -
Séquelles tardives 11,76% 56,25% 0,0067

Figure 20 : Complications post-opératoires groupe A versus groupe LS
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Les complications infectieuses dans le groupe A — a savoir les sepsis sur moignon, ont été
retrouvées chez 5 membres inférieurs (29,41%). Dans le groupe LS, il y a eu 15
complications infectieuses majeures — infections des parties molles, ostéite, pseudarthrose
septique, qui ont été mises en évidence chez 11 membres inférieurs (61,11%). Le groupe A a
eu beaucoup moins de complications infectieuses que le groupe LS de
faconsignificative(p<0,0013).

Dans le groupe LS, il y eut 10 pseudarthroses septiques (55,6%) et 5 échecs de consolidation
sans phénoménes infectieux retrouvés (27,8%) soit 15 membres sur 18 (83,3%) atteints
d’une pseudarthrose. Etaient notés également 2 épisodes d’ostéite (11,11%) et 3 cas
d’infection de fiches de fixateur externe (16,67%)(Figure 21).

Sepsis Pseudarthroses Ostéites Infections
Moignon Septiques Fiches FE
Groupe A 29,41% - - - <0,0013
Groupe LS - 55,56% 11,11% 16,67%

Figure 21 : Complications infectieuses selon les groupes A et LS

Il n’y a pas de différences statistiques entre la réinsertion socio-professionnelle dans le
groupe A et dans le groupe LS. Seuls 52,9% des patients du groupe A ont repris le travail avec
un délai moyen 10,36 de mois (4,5-18) et 69,2% des patients dans le groupe LS ont repris le
travail avec un délai de 30 mois (8-68). Le délai de reprise du travail est significativement
plus rapide dans le groupe A.

Concernant la qualité de vie via les résultats du questionnaire SF-12, dans le groupe A,
étaient retrouvés un PCS moyen de 41,97 (31,3-56,8) et un MCS moyen de 51,80 (28,4-63,9).
Dans le groupe LS, le PCS moyen était de 37,83 (24,8-47,3) et le MCS moyen de 47,06 (27,1-
61,4). Malgré ces résultats légérement en faveur pour I'amputation, nous n’avons mis en
évidence de différence significativeau dernier recul en terme de qualité de vie dans les
groupes A et LS (p<0,42 pour le MCS ; p<0,34 pour le PCS).

60% des amputés contre 50% des patients du groupe LS ont bénéficié d’aides financieres au
titre d’accidents du travail ou d’accidents avec 1/3 responsables sans différence significative
(Figure 22).

\ Groupe A Groupe LS p
Reprise du travail 52,9% 69,2% <0,47
Délai reprise travail 10,36 30 <0,026
(mois)
PCS (SF-12) 41,97 37,83 <0,34
MCS (SF-12) 51,87 47,06 <0,42
Aides financieres 60% 50% 0,60

Figure 22 : Survie fonctionnelle au dernier recul groupe A versus groupe LS

Le score de Houghton moyen chez les amputés était de 8,4. Il existe une différence
significative nette entre le score de Houghton chez les moins de 40 ans (moyenne de 12
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points) et chez les plus de 40 ans (moyenne de 6,6 points) (p<0,003). 14 patients amputés
(82,4%) ont des sensations de membre fantome et 3 personnes amputées (17,6%) ont de
véritables douleurs fantdmes.

3.3.1.2 Analyses des sous-groupes Al et A2

Le taux d’amputation secondaire était de 33,3% avec un délai moyen de 28,6 jours (2-86). Au
dernier recul, il n’y a eu aucune amputation secondaire tardive.

La durée d’hospitalisation initiale moyenne dans le sous-groupe Al était plus élevée, de
facon non significative, de 36,2 jours contre 48,6 jours dans le sous-groupe A2. Chez ce
dernier, il y a eu 4,44gestes chirurgicaux en moyenne et 2,50 interventions dans le sous-
groupe Al sans différence significative (p<0,068). Le nombre d’hospitalisation était
sensiblement le méme 1,6 chez les amputés primaires et 1,2 chez les amputés secondaires.

Dans le sous-groupe Al, il y avait 8 amputations primaires contre 9 amputations secondaires
dans le sous-groupe A2. Les amputations primaires étaient plus significativement liées a un
déficit vasculaire initial par plaie artérielle,secondaire a des lésions d’écrasement de
membre, que les amputations secondaires (p=0.029). Le sous-groupe Al présentait un score
de MESS significativement plus important avec une moyenne de 8,88 ; tandis que le sous-
groupe A2 avait un score de MESS moyen de 6,33 (p=0.003).

Le sous-groupe Al a retrouvé 4 cas de sepsis du moignon contre 1 cas dans le sous-groupe
A2. Cela n’a pas de traduction statistique (p=0.29).

Il N’y a pas de différence significative dans la reprise du travail entre les sous-groupes Al et
A2 (p=0.15). Cependant, les amputés secondaires reprennent plus rapidement le travail
que les amputés primaires (5,16 mois dans le groupe A2 versus 14,25 mois dans le groupe
Al; p <0,037). Il n’y avait pas non plus de différence significative entre les scores de
Houghton moyen dans les sous-groupes Al (9,13) et A2 (7,57) (p=0,51).

Délai de I'amputation

Causes Amputations Secondaires Score de MESS initial (jours)
N°1 Nécrose musculaire étendue 8 2
N°2 Nécrose musculaire étendue 5 20
N°3 Anesthésie volte plantaire 8 30
N°4 Nécrose musculaire étendue 8 5
N°5 Nécrose musculaire étendue 4 34
N°6 Echec de 3 lambeaux musculaires 6 45
N°7 Nécrose musculaire étendue 5 10
N°8 Nécrose musculaire étendue 8 25
N°9 Nécrose cutanée / AOMI 5 86

Figure 23 : Causes, délais et score de MESS dans I'amputation secondaire
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3.3.1.3 Analyse du groupe G

Parmi les 30 fractures Gustilo Il de ce groupe, il y avait 4 fractures Gustilo IlIA, 15 fractures
Gustilo 11IB et 11 fractures Gustilo llIC. La stratégie thérapeutique initiale a toujours consisté
en la pose d’un fixateur externe monoplan type Orthofix®en cas de sauvetage de membre ou
tentative. Il y eut 22 fixateurs externes monoplans mis en place. En cas de défect vasculaire
et cas de tentative de sauvetage de membre, était associé a un geste de revascularisation.

Parmi ces fractures, il y eut 12 amputations (40%) dont 8 amputations primaires (66,7%) : 10
résultant de fractures Gustilo IIC (83,3%) et 2 parmi les fractures Gustilo IlIB (16,7%). Toutes
les fractures Gustilo IlIA se sont toutes soldées par un sauvetage de membre. Il y a plus
d’amputations dans le groupe Gustilo IlIC (p<0.00003) que dans le groupe Gustilo IlIB (Figure
24).

Gustilo Il LG Consolidation Dé.l ai rfmyen :
consolidation (mois)
A 4 0 4 4 14
1B 15 2 13 34,6
Hic 11 10 1 1 27

Figure 24 : Fractures Gustilo Il

Seuls les patients n°1, 2 et 3 du groupe G (10%) ont eu un pontage veineux inversé. Les
patients n° 2 et 5 ont subi des amputations secondaires précoces a la suite de thromboses
de pontage responsables de nécroses musculaires ischémiques étendues (Figure 25).

Le patient n°1 a, quant a lui, aussi subi une amputation secondaire précoce mais la raison fut
I’'anesthésie de la volte plantaire.

Défect vasculaire

Patient Membre | Gustilo Al Angioscanner Revascularisation Echec/Succes
1 Jambe e Dévascularisation | Interruption flux artériel Pontage veineux Succes
d’aval du trépied sans inversé
reperméabilisation d’aval
2 Jambe c Dévascularisation | Interruption flux artériel Pontage veineux Echec
d’aval du trépied sans inversé
reperméabilisation d’aval
3 Jambe e Pas de pouls Interruption arteres tibiale | Non — artéere tibiale Succes
pédieux, pied antérieure/péroniére postérieure
froid perméable
4 Jambe 1B Temps Rupture artere tibiale Non — artéres tibiale Succes
recoloration antérieure postérieure et
cutanée allongé fibulaire perméables
5 Jambe 1nc Pas de pouls Arrét des 3 axes artériels Pontage veineux Echec
distal jambiers avec reprise inversé
distale artéeres tibiale
postérieure et fibulaire

Figure 25 : Suites en cas de déficit vasculaire initial
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Le taux d’infection était de 63,3% dans les fractures Gustilo lllavec 10 pseudarthroses
septiques, 4 sepsis du moignon, 3 ostéites et 2 infections sur fiches de fixateur externe.

Il'y eut 11 lambeaux de couverture réalisés chez 7 patients avec pour conséquence 5 échecs
de lambeaux (45,45%). Tous les lambeaux étaient musculaires : pédiculés avec 1 lambeau
hémi-soléaire et 4 lambeaux gastrocnémiens internes et libres avec 6 lambeaux de latissimus
dorsi (grand dorsal). Les délais moyens de couverture étaient : de O jour pour le lambeau
d’hémi-soléaire médial, 32 jours pour les lambeaux de gastrocnémien médial et 24,17 jours
pour les lambeaux de latissimus dorsi(Figure 26).

Le délai moyen de lambeaux était de 24,82 jours (0-41) avec une médiane de 27 jours. La
couverture par lambeaux n’a entrainé significativement ni un meilleur taux de consolidation
(p=1) ni la diminution des complications infectieuses ou des pseudarthroses septiques
(p=0,44).Le taux d’échec des lambeaux était de 45,45% et concernait surtout les couvertures
par latissimus dorsi (27,27%) plutot que celles par gastrocnémien médial (9,1%). Tous les
patients ayant bénéficié d’une couverture par lambeau et ayant consolidé ont eu des gestes
osseux supplémentaires. Pour ces derniers, le délai moyen de consolidation fut de 33,4 mois.
Parmi les 3 autres, 2 ont subi une amputation secondaire précoce et le dernier patient n’a
toujours pas consolidé au dernier recul.

Délai
consolidation

Consolidation
sans geste
associé

Délai
couverture

Echec

Autres

Infections . ..
complications

ELE Lambeau

lambeau

1 Gastrocnémien 41 | non non Pseudarthrose Non consolidé -
médial septique
2 Gastrocnémien 27 | non non Pseudarthrose 9 -
médial septique
Gastrocnémien 27 | non non Pseudarthrose 19 -
médial septique
3 Latissimus dorsi 12 | non - non 12 | Pseudarthros
e non
septique
4 Gastrocnémien 33 | Nécrose - - - -
médial
Latissimus dorsi 40 | non non Pseudarthrose 98 -
septique
5 Latissimus dorsi 22 | non non Pseudarthrose 29 -
septique
6 Latissimus dorsi 22 | Thrombose - - - Amputation
pontage secondaire
7 Hémi-soléaire 0 | Thrombose - - - Amputation
pontage secondaire
Latissimus dorsi 14 | Thrombose - - -
pontage
Latissimus dorsi 35 | Thrombose - - -
pontage

Figure 26 : Lambeaux en traumatologie
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3.3.2 Résultats radiologiques

Malgré un taux de pseudarthrosea 6 moisde 100%, 14 membres inférieurs (77,8%) ont
consolidé avec un délai moyen de 28,14 mois (7-98) et une médiane de 18 mois.

Il y avait au dernier recul 4 pseudarthroses, 3 septiques et 1 non septique. Les fractures
Gustilo IlIA ont consolidé avec un délai moyen de 14 mois, les fractures Gustilo IlIB ont
consolidé avec un délai de 34,6mois et la fracture Gustilo IlIC a consolidé en 27 mois. Il n’y a
pas de différence significative entre délai de consolidation et type de fractures Gustilo lIl.

Nous n’avons mis de différence significative ni entre la consommation tabagique et la
consolidation des fractures Gustilo Il (p=1) ni entre la consommation tabagique et le délai
de consolidation (p=0,11).
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3.4 Discussion

3.4.1 Données cliniques

Notre premiere hypothése de travail était de déterminer si une amputation précoce de
membre inférieur pouvait étre une option thérapeutique choisie et non subie comme une
fatalité dans un contexte traumatique. Nous confirmons notre hypothése car en effet,
malgré les techniques actuelles de revascularisation et de reconstruction microchirurgicale,
un sauvetage de membre sur membre douloureux et/ou non fonctionnel a des résultats
parfois plus mauvais qu’une amputation.

Déja, en 1987, Hansen et al tempérait I'enthousiasme issu des avancées techniques
chirurgicales lors du sauvetage de membre, qui devaient étre modérées par la réalité. En
effet, un sauvetage de membre non réussi entraine pour le patient des hospitalisations
prolongées, de multiples interventions chirurgicales, un membre non fonctionnel avec un
handicap. Il faut gardera I'esprit les conséquences non seulement pour le patient mais aussi
pour sa famille en cas de sauvetage de membre non réussi. Langer (65) préfére I'lamputation
précoce qui est a envisager méme en cas de membre inférieur potentiellement sauvable
notamment en cas de : lésions sévéres d’écrasement, dommages majeurs des parties molles
et pertes de substance osseuse, contamination du foyer de fracture. Un membre
douloureux, insensible, non fonctionnel est de toute facon de qualité inférieure a
I"'amputation précoce surtout avec les techniques d’appareillage moderne qui restaurent
complétement la fonction (65, 66, 67).Francel (68), quant a lui, a réalisé ses travaux sur les
fractures de jambe Gustilo 1B bénéficiant d’un lambeau libre chez 72 patients. Malgré un
taux de réussite des lambeaux de 93%, aucun des patients n’a repris le travail au bout de 2
ans et 50% des patients marchent avec une aide technique.

Nous retrouvons une majorité d’hommes, pres de 70%, avec une populationd’age moyen de
43 ans. La grande majorité des traumatismes est secondaire a des accidents a cinétique
élevée. Dans les données de la littérature, la population est souvent jeune et de sexe
masculin.Tampe (13), dont les données furent tirées du registre national suédois entre 1998-
2010, retrouve 67% d’hommes sur 3777 individus inclus pour un age moyen de 48 ans. Tous
les traumatismes étaient a cinétique élevée. Saddawi-Konefka (59), dans sa méta-analyse
incluant 28 études, retrouve un dge moyen entre 22-48 ans, une large proportion d’hommes
(68-89%) ainsi gu’une large majorité de traumatisme liées aux accidents de la voie publique
(entre 55 a 78%).

Un déficit vasculaire initial par plaies artériellesséveres(p=0,001)tout comme l'interruption
du nerf tibial postérieur (p=0,0037) sont facteurs prédictifs d’amputation précoce. Une
imagerie vasculaire est significativement plus réalisée en cas de déficit vasculaire (p=0,01).

Nous avons constaté que les patients amputés primaires avaient des lésions initiales
osseuses a type de fracas, musculaires et cutanées beaucoup plus sévéres que les patients
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non amputés. Ces constations ont été confirmées précédemment dans plusieurs études,
notamment par Bosse (70), Busse (69) et Tampe (13).

Lange (20) a décrit le premier les indications absolues d’amputation primaire a savoir les
Iésions d’écrasement avec durée d’ischémie supérieure a 6h et I'interruption du nerf tibial
postérieur.

La 2°™ indication absolue d’amputation primaire est le déficit neurologique par interruption
du nerf tibial responsable d’'une d’anesthésie de la vo(te plantaire pouvant remonter jusqu’a
la fosse poplitée. Pour Bosse et al(71), 'absence de sensation plantaire initiale n’est pasun
facteur pronostique d’amputation immédiate. Les données patients, extraites a partir de
I'étude prospective et multicentrique LEAPY, lui permirent de comparer 3 groupes : patients
amputés avec sensation plantaire abolie, patients sauvés avec sensation plantaire abolie et
un groupe contrdle de patients sauvés avec une sensation plantaire intacte. A 2 ans de suivi,
67% des patients sauvés avec sensation plantaire abolie initialement avaient retrouvé une
sensibilité et motricité normales du pied. Ce groupe présentait les mémes résultats
fonctionnels et en terme de qualité de vie que les patients sans déficit neurologique initial.
Le taux d’amputation secondaire était sensiblement le méme a 2 ans, 15,8% en cas
d’absence de sensation et 18,2% en cas de sensation normale. Cependant, Bosse a admis
que l'exploration chirurgicale nerveuse restait contre-indiquée car allongeait nettement le
temps opératoire et aggravait les dommages des parties molles. Par ailleurs, lors du choix
décisionnel entre amputation et sauvetage de membre, il est extrémement difficile de savoir
si le déficit neurologique est une section ou simple contusion nerveuse par neurapraxie.

Nous n’avons effectué aucune réimplantation de membre inférieur. En effet, nous doutons
de I'efficacité fonctionnelle de cette technique. Nous sommes en accord avec les données de
la littérature (7) ; techniquement, la réimplantation serait envisageable cependant le pied
n’a en aucun cas la méme valeur fonctionnelle que la main. L'appareillage du membre
inférieur permet la restauration rapide de la fonction. De plus, les nerfs sont extrémement
sensibles a I'ischémie. L'on peut se demander quel est l'intérét de la pratique en cas de
réimplantation avec un pied inerte. Fufa (72), en Chine, dans une série rétrospective de 22
réimplantations de membres inférieurs en traumatologie, retrouve un taux modeste de
survie (45%). Les infections ont compliqué 82% des interventions et ont été responsables de
I’échec de la méthode, tous les patients ayant subi plusieurs chirurgies secondaires. Il ne
recommande pas la réimplantation de membre inférieur lors de traumatismesséveres.

Nous avons retrouvé un score de Mess a 8,9 chez les amputés primaires versus 5,4les
patients ayant eu un sauvetage ou tentative de sauvetage (p<0,000012).Tous nos patients
amputés primaire ont un score de Mess supérieur ou égal a 7. Seuls 3 patients amputés dans
un second temps ont eu un score de Mess inférieur a 7 dans notre étude, il s’agissait de 2
fractures a foyer fermé et d’une fracture ouverte complexe du tarse. Malgré cela, le score de
MESS est de 7,5 dans le groupe A versus 4,9 dans le groupe LS et ce, de facon significative
(p=0.00001). Pour un score de Mess supérieur ou égal a 7, nous recommandons nettement

1 . . ; . . . .

LEAP : Lower Extremities Assessment Project, vaste étude pluricentrique, prospective et observationnelle sur
601 patients de la population civile américaine sur les traumatismes séveres des membres inférieurs. Cette
étude a des reculs de 2 et 7 ans sur les taux de survie fonctionnelle entre reconstruction et amputation.
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I'amputation précoce du membre inférieur. La sensibilité du score de MESS est de 70,59%
pour une spécificité de 87,5% ; la valeur prédictive positive est de 85,71% et la valeur
prédictive négative de 73,68%.

Johansen et Helfet (40) ont mis au point le score de MESS, basé sur 4 criteres cliniques, pour
discriminer la prise en charge des traumatismes sévéres des membres inférieurs.
Premiérement, dans une étude rétrospective sur 26 membres inférieurs atteints, il existait
une différence significative (p<0,01) entre le score de MESS moyen des amputés (8,89) et
des sauvetages de membre (4,88). lls ont également fait un travail prospectif pluricentrique
pour évaluer le score de MESS regroupant 15 membres inférieurs. La moyenne était de 4,33
en cas de sauvetage de membre et en cas d’amputation de 9,11 (p<0,05). Un score supérieur
ou égal a 7 donne une valeur prédictive de 100% d’amputation.

Kiran Kumar (66) corrobore ces résultats. Dans son étude rétrospective sur 61 membres
inférieurs analysant I'utilité du score de MESS, le taux d’amputation est de 18%. Le score de
MESS est de 8,83 chez les amputés et de 4,5 en cas de sauvetage. Le score de MESS
supérieur ou égale a 7 a une valeur prédictive d’amputation avec une sensibilité de 91% et
une spécificité de 98%.

Lin, quant a lui, (73) dans son travail sur les survies fonctionnelles des fractures avec plaie
vasculaire, retrouve un score de MESS strictement supérieur a 9 comme valeur prédictive
d’amputation. En deca, le sauvetage de membre permet de récupérer un membre
fonctionnel.

Cependant tous les auteurs ne retrouvent pas d’utilité clinique a ce score.Bosse et al (74)
trouve le score de MESS peu discriminant. En effet, la sensibilité du score n’étant que de
46% dans son travail, I'auteursuggérait qu’il y aurait un retard de prise en charge
thérapeutique pour une large proportion de membres — devant subir une amputation.

Sheean (75), via son travail sur 'utilité des scores prédictifs chez 135 militaires américains,
déclare que le score de Mess est inefficace pour prédire ou pas une amputation primaire car
trop peu sensible (35%) malgré une forte spécificité (87,8%). La valeur prédictive positive du
score de MESS est faible (50%). Il note également I'absence de différence significative entre
les scores de MESS des patients amputés ou non.

Selon Langer(65), aucun score n’est supérieur a l'autre pour prédire une amputation, il n'y
aurait pas de gold standard. Pour ces 3 derniers auteurs, seul le jugement clinique et
I’expérience du chirurgien comptent.

3.4.2 Complications post opératoires

Les patients amputés ont moins de complications post opératoires (p=0,018) et moins de
séjours hospitaliers (p=0,0002) que le groupe LS. Tout comme, les patients amputés ont
significativement un suivi moins long (p<0,013) ce qui laisse supposerdes suites plus simples
et une récupération plus rapide. Malgré un nombre plus faible d’interventions chirurgicales
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dans le groupe A, nous ne mettons pas en évidence de différences significatives. Nous
retrouvons beaucoup plus de complications infectieuses dans le groupe LS (p<0,0013).

Georgiadis (76), dans son travail, a retrouvé plus de complications post-opératoires
(p<0,001) avec 24 patients sur 27 (89%) du groupe « sauvés» ayant présenté une
complication, plus de ré-interventions (p<0,001) et une durée d’hospitalisation plus longue
(p<0,005) que les amputés précoces. Hertel (77) retrouvait également moins d’interventions
chez les amputés (3,5 versus 8 ; p<0,009). Dans son travail incluant 545 patients, tiré a partir
de I’étude LEAP, Bosse et al (70) met en évidence des séjours hospitaliers moins long en cas
d’amputation (p=0,002).

A 2 ans de recul, il note que les patients amputés ont moins de chirurgie supplémentaire (5%
versus 19,1% ; p<0,001), moins de séjour hospitaliers (33,9% versus 47,6% ; p=0,002) et
moins d’infections (3,2% versus 9,4% ; p=0,02) (70).

Comme dans notre travail, Saddawi-Konefka (59) et Busse (69) ne retrouvent aucune
différence significative dans les durées du séjour hospitalier initial entre les patients
amputés et ayant eu un sauvetage de membre. Cela est d(au fait que prés d’1 patient sur 2
présente un polytraumatisme dans notreétude.

Saddawi-Konefka (59) a réalisé une méta-analyse regroupant 28 études pour souligner les
survies entre amputation et sauvetage dans les fractures Gustilo 11IB/IIIC de jambe. En cas de
sauvetage de membre, le taux combiné de complications post opératoires majeures
retrouvait : 17,9% d’infections, 15,5% de pseudarthroses, 5,8% échec de lambeau et 7,3%
amputations secondaires tardives (5,1% dans les fractures Gustilo IlIB et 20,7% dans les
fractures Gustilo IIIC). Cependant, I'auteur admet que les critéres diagnostiques de
I'infection restent problématiques. En effet, les criteres d’infections divergent selon les
études : ils sont bactériologiques, cliniques ou radiographiques...Le taux d’amputation
secondaire tardive décroit significativement 1 an apres le traumatisme (p<0,01).

Quant a Langer (65), dans son travail, est retrouvé un taux d’amputation secondaire tardive
de 25% dans les 2 ans suivant un sauvetage de membre réussi, en raison de sepsis, de
pseudarthrose suppurée et de membres peu fonctionnels.

Notre travail souligne un taux d’amputation secondaire précoce de 33,3% avec un délai
moyen de 28,6 jours sans aucune amputation tardive au dernier recul. L'amputation tardive
est vécue comme un échec thérapeutique par le chirurgien et comme un terrible revers pour
le patientcontrairement a I'amputation précoce. Les causes de I'amputation secondaires
sont : les thromboses du lit d’aval(échec de lambeaux, échec de pontages), les nécroses
musculaires extensives etles sepsis. Une patiente, aux antécédents d’artériopathie
oblitérante des membres inférieurs, dans les suites d’une fracture fermée de la cheville avec
souffrance cutanée, a présenté une nécrose cutanée ischémique avec ostéite associée et
mise a nu du matériel. Un patient, avec un score de Mess initial a 8, présentait des
I'admission une anesthésie de la volte plantaire et aurait d( étre amputé de suite.
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Au dernier recul, nous ne retrouvons aucun probléme de cicatrisation cutanée
contrairement a Bosse et al (70), qui a 2 ans de recul, dans son travail retrouve 9% de non-
cicatrisation des parties molles au niveau du moignon d’amputation.
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3.4.3 Radiologie

A 6 mois du traumatisme initial, aucun site fracturaire n’a consolidé avec dans plus de la
moitié des cas une pseudarthrose septique. Cependant, apres gestes chirurgicaux
supplémentaires, le taux de pseudarthrose est de 22,2% au dernier recul. Letaux de
consolidation est de 77,8% avec un délai moyen de cicatrisation osseuse de 28 mois, ce qui
est trés long.La méta-analyse de Saddawi-Konefka (59) retrouve un taux de pseudarthrose
inférieur au notre (15,5%). A 2 ans de recul, Bosse (70) retrouve un taux de pseudarthrose a
11% en cas de sauvetage de membre. Pipitone (79) et Stafford (80) reconnaissent quant a
eux un taux de pseudarthrose de 100% en cas de perte de substance osseuse segmentaire
conséquente.

Nous ne retrouvons ni de lien entre tabac et pseudarthrose ni entre tabac et délai de
consolidation. Cela s’expliquesurtout par la faible proportion de fumeurs (31,25%) dans
notre échantillon. Cela ne nous empéche pas d’étre en accord avec les auteurs qui ont
démontré que le tabac est responsable de pseudarthrose et, surtout en cas de fractures
ouvertes. Pour Hernigou (63), le tabac (p<0,01) et la fracture ouverte (p<0,05) sont les 2
valeurs prédictives négatives de pseudarthrose. Le taux de pseudarthrose est de 69%
lorsque les variables « Tabac » et « Fracture Ouverte »sont associées (p<0,001). Une fracture
fermée associée a I'absence de tabagisme ne rapporte qu’un taux de 21% d’absence de
consolidation osseuse. Scolaro (81), dans sa revue de la littérature incluant 19 études dont
12 prospectives, étudie la relation entre tabac et consolidation des fractures des os longs. Il
remarque un taux beaucoup plus élevé de pseudarthroses dans les fractures ouvertes chez
les consommateurs de tabac (p<0,001). Le temps de consolidation est plus long également
chez les tabagiques (30,1 semaines) que chez les non-fumeurs (24,2 semaines).

3.4.4 Cout et conséquences socio-professionnelles

3.4.4.1 Colts Financiers

Le second objectif de notre étude consistait a démontrer que I'amputation est une stratégie
thérapeutique moins co(iteuse qu’un sauvetage de membre. Le probleme en France est qu'il
n’existe pas de données sur les colts de 'amputation post traumatique et du sauvetage de
membre.

Dans notre étude, les patients amputés ont significativement moins d’infection, moins de
chirurgies, moins de séjours hospitaliers ainsi qu’un suivi moins long. Les amputés ne
bénéficient pas plus d’aides financiéres que les patients reconstruits (p=0,60).L’amputation
est a priori moins chére que le sauvetage de membre tout du moins a court terme. Hertel et
al (77) retrouve un co(t significativement plus faible de I'amputation (p<0,009). En effet,
selon lui,le sauvetage de membre est 15% plus cher, qu’une amputation précoce, lors des 4
premieres années notamment a cause des séjours hospitaliers, des ré-interventions et du
temps de rééducation beaucoup plus longs et fréquents.
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Cependant, au long cours, I'auteur souligne que plus de la moitié des amputés contre
seulement 16% des patients « reconstruits » ont des pensions d’invalidité a vie (p<0,02), ce
gue nous ne retrouvons absolument pas. C'est ainsi que Chung et al (82) a estimé les colts
d’amputation et sauvetage sur 2 ans et sur le long terme dans les fractures Gustilo IIIB et
IIC. Il a ainsi déterminé le terme de QUALY?. Concernant I'amputation (incluant les
amputations primaires et secondaires précoces), le co(it a 2 ans est de 91000S et, sur le long
terme, il est évalué 3 509275S. Concernant le sauvetage de membre, le colit a 2 ans est de
81000Set, sur le long terme, il estde 163 282S. L’amputation représente 0,954 QUALY et le
sauvetage de membre 0,969 QUALY. L’amputation est beaucoup plus chére en raison du
changement prothétique tous les 3 ans et de la maintenance annuelle.

3.4.4.2 Retour au travail

Le retour au travail est semblable dans les groupes A (52,9%) et LS (69,2%) (p<0,47).
Cependant le délai moyen de retour au travail est beaucoup plus court dans le groupe A
(10,36 mois) que dans le groupe LS (30 mois) (p<0,026).

La littérature ne retrouve aucune différence que ce soit dans la reprise du travail entre
amputés et sauvetage de membre. Busse et al, dans sa revue de littérature incluant 9 études
sur les survies fonctionnelles entre patients amputés et reconstruits, montre qu’a 2 ans de
recul, 53% des amputés et49,4% des reconstruits retournent travailler (p=0,48)(69) (70).
L’étude de Fairhust (69) (83) retrouve un délai moyen de retour au travail de 6 mois chez les
amputés versus 18 mois chez les reconstruits.Quant a Saddawi-Konefka (59), il retrouve 73%
des amputés reprenant le travail avec un délai de 14,4 mois contre 63,5% des patients
sauvés reprenant le travail avec un délai de 13,6 mois sans différence significative.

Seul Francel (68) retrouve une différence significative dans le retour au travail entre patients
sauvés et amputés.En effet, chez 72 patients « sauvés » ayant une fracture de jambe Gustilo
[11B, aucun n’a repris le travail au bout de 2 ans. Parmi ces patients, pres des % travaillaient
au moment de I'accident. Il retrouve également que prés de 70% des 5 amputés ont repris le
travail au bout de 2 ans.

3.4.4.3 Qualité de vie

Bien que nous retrouvions une différence de qualité de vie — meilleure dans le groupe A,
celle-ci n’est pas significative.Les 2 groupes A et LS ont tous deux un meilleur score mental
moyen MCS (51,30 et 47,06 respectivement) alors que leurs scores physiques moyens PCS
sont assez faibles (37,83 dans le groupe LS versus 41,97 dans le groupe A) ce qui est plutot
logique car I'atteinte Iésionnelle se situe au niveau des membres inférieurs. Le MCS est de
51,80 dans le groupe A donc équivalent au MCS de la population générale 50.

> QUALY : quality-ajusted lifetime year, ce terme est utilisé pour comptabiliser la morbidité d’un état de santé,
basé sur I'hypothése qu’une année de vie avec morbidité n’est pas équivalente a une année de vie sans
morbidité.
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Bosse et al (70) n’a retrouvé aucune différence significative, en termes de qualité de vie, a 12
et 24 mois de recul entre amputés et reconstruits ; méme si les amputés avaient de moins
bons scores que les patients sauvés.

Selon Buss et les résultats de sa méta-analyse (69), les résultats fonctionnels sont semblables
entre les 2 approches avec un handicap identique (40-50% des patients) entre les 2
populations(59) (69) (70) (82).Les résultats de I'étude LEAP ne retrouvent a 2 ans et a 6 ans
de recul pas de différence en terme de qualité de vie entre patients amputés et patients
reconstruits.

Dagum et al (84) a évalué de facon prospective les états de santé par le questionnaire SF-36
de 55 patients victimes de fractures Gustilo llIB et IlIC de membre inférieur. Il existe une
différence significative concernant le score moyen physique (PCS) en faveur du sauvetage de
membre (38 versus 28 ; p<0,007) mais les scores moyens mentaux sont semblables entre
sauvetage de membre et amputation (52 versus 47).

Nous retrouvons une différence significative nette entre le score de Houghton chez les
moins de 40 ans (avec moyenne de 12 points) et chez les plus de 40 ans (avec une moyenne
de 6,6 points) (p<0,003). Les amputés traumatiques jeunes et actifs ont par conséquent une
meilleure récupération que les patients plus agés. Cela confirme que I'appareillage chez les
amputés traumatiques est plus que satisfaisant, permet une récupération normale de la
fonction de la marche, la pratique des activités sportives et par conséquent la restitution
d’un projet de vie.

3.4.5 Stratégie thérapeutique des fractures Gustilo III

La séquence thérapeutique initiale, dans notre travail, réunit: débridement chirurgical,
fixateur externe pour une ostéosynthése rapide, fiable et peu invasive, et geste de
revascularisation si besoin. 83,3% des fractures Gustilo IlIC et 16,7% des fractures Gustilo
I1IB, dans notre travail, se sont soldées par une amputation. 40% des fractures Gustilo Ill de
membre inférieurs se sont soldées par des amputations précoces.

Soni et al (85), dans ses travaux sur les fractures Gustilo IlIC avec 15 patients inclus, n’a
retrouvé qu’un taux d’amputation de 16,6%. Historiquement, le taux d’amputation dans les
fractures Gustilo IlIC était de 78% (86). Selon Langer (65), le sauvetage de membre en cas de
fracture Gustilo IIIC est passé de 58 a 94% entre 1984 et 1990mais il retrouve de faibles
résultats fonctionnels. Caudle (87), dans son travail sur les fractures de jambe Gustilo IlI,
souligne 77,78% d’amputations dans les fractures Gustilo IlIC et 16,67% dans les fractures
Gustilo I1IB.

Cependant, la couverture des pertes de substance exposant I'os dépériosté par lambeaux
reste le principal probléme de notre prise en charge des fractures Gustilo lll. Le délai de
couverture par lambeau, dans notre travail, est trop long car il est en moyenne de 24,82jours
avec un taux d’échec élevé, de 45,45%. L'échec est plus important pour les lambeaux de
grand dorsal (27,27%) que les lambeaux de jumeau interne (9,1%). Le délai de consolidation
fracturaire, en cas de couverture par lambeaux, est également trop long (33,4 mois) et ce,
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malgré des gestes osseux supplémentaires. Nous ne mettons en évidence strictement aucun
effet bénéfique sur les infections et la consolidation a cause du retard pris pour réaliser nos
lambeaux.

Or,toutes les données de la littérature se coordonnent sur ce point: tout geste de
couverture du foyer fracturaire doit étre réaliséprécocement. |l s’agit d’une regle
élémentaire et essentielle. Certes, il peut exister des contraintes logistiques ou de temps.
Mais il faut s’acharner a réaliser un geste de couverture précoce, et donc avoir une réelle
prise en charge pluridisciplinaire entre chirurgiens orthopédistes et micro-chirurgiens.La
couverture a une triple action bénéfique : diminution des infections, meilleure consolidation
fracturaire et diminution du taux d’échec de lambeaux.

Des 1985, Byrd (41) faisait le lien entre délai de couverture et taux de complications
fracturaires. En cas de couverture précoce inférieur a 5 jours, le taux de complication est de
18% ; de 50% si le geste de couverture est réalisé entre le 6° jour et la 6°™ semaine et de
40% s’il est fait aprés.

Le Nen (34) a démontré que la couverture par lambeau de fractures ouvertes est le
traitement de choix pour la consolidation et pour prévenir I'infection. Sur 42 lambeaux
effectués, le taux de succes était de 95,3%, le taux de consolidation fracturaire de 86,5%
pour un délai de consolidation moyen de 7 mois et 20 jours. Mais ce délai était beaucoup
moins long (6 mois) en cas de lambeau réalisé avant le 8™ jour ; sinon il était de 9,5 mois.
95% des patients n‘ont pas présenté d’infections et 40% des patients ont eu besoin de
greffes osseuses complémentaires.

Le Nen, dans une série personnelle de 65 fractures ouvertes de jambe, a montré que les
résultats sont meilleurs si le délai de réalisation du lambeaumusculaire est inférieur a 6 jours
(27).Le taux de consolidation, sans geste osseux complémentaire, est de 90% si réalisé
précocement versus 64% si réalisé entre les 1°° et 6°™semaines. Parmi les 29 lambeaux
réalisés précocement, il 'y a eu qu’un échec de lambeau, 1 pseudarthrose septique et 1
pseudarthrose aseptique. En cas de réalisation tardive, entre la 1°® et 6°™ semaines aprés le
traumatisme, sur 36 lambeaux musculaires, il notait 5 échecs de lambeaux, 2 pseudarthroses
septiques, 1 ostéite et 3 pseudarthroses aseptiques.

Tropet et al(38) a réalisé un travail rétrospectif sur la réalisation de lambeaux libres en
urgence sur des fractures Gustilo llIBpendant 35 ans. Il propose la réalisation d’un
lambeaulibre en urgence ce qui réduit de maniere hautement significative le taux d’ostéite
(4% versus 60%) (p<0,0000005). En urgence, le taux d’échec d’un lambeau libre est de 4% et
de 27% s’il est différé.Godina (37), dans une série de 532 lambeaux libres, retrouve un taux
d’échec d’'un lambeau de 0.75% s’il est fait dans les 72 premiéres heures et de 12 % s'il est
réalisé aprées ce délai (p<0,0005).

Quant a Mainard (39), un lambeau de couverture réalisé avec un délai supérieur a 21 jours
n’est plus une solution de sauvetage. Selon lui, il ne s’agit pas d’un ultime recours servant a
pallier les erreurs de la prise en charge initiale.Le recours a un lambeau musculaire doit
s’'intégrer trés tot dans la stratégie thérapeutique des fractures Gustilo Ill.

Seul les lambeaux musculaires ont notre préférence pour la couverture dans ce contexte
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d’urgence ou de semi-urgence, plutét que les lambeaux fascio-cutanés. Cela est en parfaite
adéquation avec les données de la littérature(34) (38)(88).En effet, le lambeau musculaire,
en raison de la vascularisation plus riche, de sa trophicité et de sa résistance a I'infection
(36), est préféré au lambeau fascio-cutané. Ce dernier offre un revétement cutanéo-
graisseux satisfaisant mais, le risque, dans l'urgence, est de sous-évaluer les dommages
cutanés. Le danger serait I'apparition secondaire d’une nécrose du lambeau avec exposition
du site fracturaire.

Tropet (88) émet qu’en cas de doutes (contusions musculaires) entre le lambeau local et le
lambeau libre, il faut opter pour le lambeau libre car c’est la partie distale et donc la moins
bien vascularisée du lambeau pédiculé qui va couvrir I'os exposé. Quant a Le Nen (34), le
choix entre lambeau local et libre se fait selon I'étendue et la localisation de la perte de
substance. Plus I'étendue est vaste, plus la perte de substance est importante et plus
I'atteinte lésionnelle est circonférentielle, mieux il vaut opter pour le lambeau libre.

3.4.6 Limites de I'étude

Ce travail présente certaines limites notamment par son caractére rétrospectif et I'absence
de randomisation. L'effectif est parfois trop juste pour mettre en évidence plusieurs
différences significatives notamment sur la qualité de vie ou sur I'effet néfaste du tabac sur
la consolidation fracturaire. Nousavons dlregrouper les amputés précoces (amputés
primaires et secondaires précoces) pour la majorité de nos calculs. L'accés aux dossiers
médicaux datant de plus de 10 ans est également compliqué, ce qui a eu I'inconvénient de
réduire drastiquement nos effectifs.
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4 Conclusion

L'amputation précoce des membres inférieurs peut étre une option thérapeutique a
envisager en cas de traumatismes sévéres. Elle ne doit en aucun cas étre vécue comme une
fatalité. L'amputation tardive est, a contrario, un fiasco pour le chirurgien et pour le patient.

Nous ne cautionnons pas le sauvetage de membre a tout prix malgré I'avancée des
techniques vasculaires et microchirurgicales car il n’y a pas de différence au long cours entre
amputation et sauvetage de membre en faveur de ce dernier. Nous recommandons une
amputation primaire ou au moins secondaire précoce de membre inférieur en cas de score
de MESS supérieur ou égal a 7. Malgré plus de 40 ans d’études sur la décision d’amputer ou
pas dans les traumatismes fracturaires séveres des membres inférieurs, personne n’a encore
trouvé la stratégie décisionnelle idéale. Si les complications post opératoires notamment
infectieuses sont beaucoup moins importantes chez les sujets amputés,la réinsertion
professionnelle est pareille dans les 2 groupes mais avec un délai de reprise beaucoup plus
court en cas d’amputation. Méme si a 2 ans, le colt d’une amputation réussie est moins
élevé qu’un sauvetage de membre ; il estbeaucoup plus important en cas d’amputation, sur
le long terme, en raison du changement prothétique et de sa maintenance annuelle.
Cependant, 'appareillage redonne une « vie normale » aux amputés traumatiques avec
notamment d’excellent score. Concernant, la qualité de vie, elle est semblable dans les 2
groupes au dernier recul avec des scores meilleurs chez les amputés.

Il faudrait, en France, des études prospectives et multicentriques avec de larges effectifs
comme I'étude LEAP aux Etats-Unis. L’analyse des codts financiers de I"amputation et du
sauvetage de membre en traumatologie en France nous permettrait aussi de guider la prise
en charge thérapeutique.

Concernant la stratégie thérapeutique des fractures Gustilo lll, le geste de couverture par
lambeaux doit étre le plus précoce pour avoir un résultat plus que bénéfique.
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7 Annexes

ANNEXE 1 — Mangled Extremity Severity Score Index (Score de MESS)

SCORE MESS
TYPE Caraciéristiques Léslons POINTS

1 Basse snegie ~ Comusion, fracture femée 1

2 Mayenne énergie Fractures ouvertes ou multiples 2

3 Haute énergie Lesions de haute wioché 5

4 Trés haute énergie Ecrasernent, rail de sécuritd, .. 4

choc

1 Tension normale Pression artérielie stable 0

2 Hypotension transitoing Pression artérialle instable mais répondant aux 1
perfusions inraveineuses sur le temain

3 Hypotension profongée Pression systoligue féreure & 90 mm Hg 2
Comection umguemeant en réanimation

tschémie

1 non Fouls pulsatie o*

2 legére Pouls diminud sans schimie 1]

3 Modérée Pas e pouls au Doppler ou
Paresthésies, activité motrice diminuée

4 Avancie Pas de pouls, paralysio ot anesihsis 3

Pas de remplissage capdinire
Age *Points x 2 si le temps d'ischémie dépasse 6 heures

1 <30 ans Q

2 > 30 ans <50 ans 1

3 > 50 ans 2
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ANNEXE 2 — score de Houghton

Score de Houghton

Nom |

Prénom :
Date de naissance - Et)iquette
Date de realisation :

Objectif : Tvaluation fonctionnelle dans les activités de la vie quotidianne apres appareillage et
reeducation

Réalisation du score 6 semaines apres la fin de la prise en charge spéoialisée.

1—Le patient utilise ses membres inférieurs pour se déplacer
- Au mains 259% de son temps d'evell oo e
Entre 29 61 50% de son TeMPS B VEITL....c..ci i iimmrrrimisrssamesrenssemsnsssieeminssssim s sh s 11
- Plus de 50% de son temps d'évell....ooveec. e
- Pendant tous les déplacements de son temps d'eveul A = e e S

i
"
[TV S A

7 — Le patient utilise sa prothése pour marcher -
- Juste pour les visites chez le medecin ou au centre de rééducation ...y = U

- Al mason Seulement ... o
Qccasionnellement a I'exteneur de la maison ... w= 2

- A ja maison et en GEhors Lout e tBMPS oo s w3

31 —Cand le patient sort dehors aves sa prothése -
-l utilise un fauteuil roulant ..
|l urilise deux cannes ou un dea mbutatcur
| utilise une canne k2 amaan i i 5033 A 2o
- I n‘utilise aucune ade ..

4 - Quand e sujet marche & I'extéricur aves sa prothése, le sujet se sentil instable :

- A la marche en terrain plat ..., PRSP . SRPTTe——w 8. (1) || € —4]
Non =1

BUT I05 PHENS QOB < ictcscisicsrmmuarsnsnss 1010 0T HFTHTAT = m o doinas gosim st iiem i asba 4 Oci =0
Non =1

BN EEr i INEER s o isinicicmmicmsiinininseinsai smiae Oui =0
Non =1

Sl utlhse un fauteull pour Fextérieur, mettre « 0 » i la question 4.

BEOTE = 00sisisscanssss ‘

D'aprés “Houghton Scole of prosthetic use in peaple with lower extremity amputalions: reliobility,
validity, and responsiveness to chonge. ™ Deviin ond al. Arch Phys Med Rehabil 2004:85:1239-44,
tr “{ongueur du moignon et devenir fonctionnel ges omputés des membres inferieurs”™. Wirclivs
ond of, ) Readapt Med 1991;11:67-73.
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ANNEXE 3 — Prosthetic Profile of the Amputee — Locomotor Capabilities Index Score (PPA-

LCI)

WU VIS poricz ou non votre prothése ces lemps-ci, diries

UEIVILES SUivVARIes en porant Vit prothese? 1 acles we

Catse puse cheaging aomvie),

“VOUS Qe VOus setiez o capahle  de faine Jes

Mo Ok, =1 O, si Chur, tvor | O toul
quelquiun | quelgu’en | seul, sver | seul. sans |
m'aide | est prés de | un soutien | soutien 4
| o £ be marche | b msrche |
b :
! Vs lever d 'une ¢hajse O O O d O
2 {'{UL‘;]::HSL" un ehiet sur le 3!:1[ quand vous O . 0 - o
etes debout nvee volre prothése
F | Mous relever du sol (par exemnle 5 Vilis
XA P s [ O [ O O
Liahgs)
d ;
Marcher dans vioire domicile I'_‘l O
5 . )
© [ Marcher dehors surterriin pla [} 1 LI
& | Marcher dehors sur lerrain accidenid (par
_ W H O [ O =
eximple herbe, pruvier, penle)
7 [Marcher dehory DIEUVAIS Empe (nar
iy, i 1 O O [ O
exemiple reige, plate, pel)
% | Monter les esealiers en tenant la rampe B g (B [} |
¥ | Descengre les escaliers en tenamt la tampe | [ O Cl O W
] ] "
E Monter sur un rotior O I || O a
I Descendre dun trowoie o & O O O
12 | Monter quelgues marches d escalier sans
L O 5 O = =
tenir ki rampe
I3 | Descendre  quelques marches d ezcilier i
¥ HHE Ol | 0 O O
sanis fenir by rampe
4| Marcher of poirian! o objet O 0 O O O

Merci d'aveir répondu & toutes les questions
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ANNEXE 4 — Questionnaire de qualité de vie Short Form-12

Dans I'ensemble, pense2-vous que votre santé est |
3 Excellente O Trés banne J Bonne 3 Médioere 2 Mauvase

Etes—vous imité, en rason de votre état de sante actuel, pour effectuer des effurts physiques mogéres ©
o Qui, beaucoup limite O Oui, un peu limit 0 Pas du toot himité

Etes-vaus limite, en rason de yotre état de sante actuel, pour monter plusieurs etages par |'escalier 7
o Oui, beaucoup limite J Oui, un peu limite J ¥as du tout himite

Au cours de ces 4 demieres semaines, ef en raisan de votre etat physique, avez-vous sccampli meins de choses que vous
auriez souhaite 7
U Enpermanence . La plupart du temps J De temps en temps Oiarement U lamas

Au cours de ces 4 dermieres sermaines, et en raison de votre 864 physique, aver-vous I areter de fure certames choes 7
o Enpermanence ) La plugart du temps J De temps en temps J Rarement U Jamas

AU cours de ces 4 dernlees semaines, el en rasan de volre lat fmotiinne) [Comme vous senhir IHate, nérveds o
depnme), avez-vaus accompli moms de chose que vous aunez souhaite 7
JEnpermanence D (2 plugart du temps J De tempn en temps Dfarement O Jaman

Au cours dle cet 4 derratres semaines, ef en ralon de votre état ematimnel (comme vous sentif trate. nefveix ou deprmel,
aver-vous e des difficultes 3 faire ce gue vous aviea & Faire dvec autint de somn et ' attention que d'habitude /
W En permanence L La plupart du temps o De temps en temps o Rarement o Jamus

Au caurs de ces & devnieres semaines, dans quelle mesure ves douleurs physiques visus ont-elles imite tams wire iravad
W vis actvites domtestiques 7
o Enpermanence  J La plugart du temps J De temps en 1emps JRarement U Jaman

Au cours de ces 4 derieres semmalngs, vous etes-yous sent calme et desendu ?
O Enpermanence  J La plupart du temps J De temps en temps O farement U Jaman

Au cours de ces & defnieres semaines, avez-wus ey une énerjie dédardante ?
o En permanence  J La plupirt du tempy o De temps on temps o Rarement O Jaman

Au coury de ces 4 dervieres semaines, avesvous eté triste et abatty 7
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Résumé de la these

INTRODUCTIONLes traumatismes menagants les membres inférieurs restent un challenge
thérapeutique. Faut-il sauver le membre a tout prix ? Faut-il amputer le membre pour
permettre une récupération fonctionnelle plus rapide ? Le but de ce travail est de démontrer
que I'amputation précoce est un choix thérapeutique et non une fatalité subie.

MATERIEL & METHODE!II s’agit d’'une étude rétrospective, monocentrique de patients
ayant eu une amputation majeure précoce ou un sauvetage de membre lors de
traumatismes séveres de membres inférieurs. 33 patients ont été inclus, d’age moyen 43
ans. Les critéres cliniques analysés étaient : la prédiction de I'amputation selon le score de
MESS, les complications postopératoires et infectieuses, la réinsertion professionnelle et Ia
qualité de vie. A été évaluée radiologiquement la consolidation osseuse. La survie
fonctionnelle en cas de fractures Gustilo Ill de membre inférieur a été étudiée également. Le
recul moyen était de 22 mois pour les amputés et de 46 mois pour les patients sauvés.

RESULTATSLe score de MESS était plus élevé en cas d’amputation (7,5 versus 4,9)
(p=0,0001). Les amputés avaient moins de complications post-opératoires (p<0,019), moins
de complications infectieuses (p<0,0013) et moins de séjours hospitaliers (p=0,0002). Il n’y a
eu aucune amputation tardive. 53% des amputés et 69% des patients reconstruits
reprenaient le travail sans différence observée mais avec un délai de reprise plus rapide en
cas d’amputation (p<0,026). Les scores de qualité de vie SF-12 étaient meilleurs chez les
amputés. Au dernier recul, le taux de pseudarthrose était de 22% pour un délai de
consolidation de 28 mois (7-98). Le délai moyen de couverture par lambeau était de 26
jours.

CONCLUSIONL amputation majeure et précoce de membres inférieurs est une option
thérapeutique en cas de traumatismes menagant les membres inférieurs.Le délai tardif de
couverture par lambeaux n’a aucun impact positif sur les infections et la consolidation.
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