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ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
delibérément.

Je préserverai [lindépendance nécessaire a laccomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans [adversité.
Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle d mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque".

15



TABLE DES MATIERES

16



INTRODUCTION. couvsiniiansoneinnnrsnressssnsnsssssssissiassnisenniesnsassnsnssoss st NI oo dhsssahs Soressnsvavssdssunss 20
CHAPITRE 1: ETAT DES LIEUX ..ciananuiuinmsinsnisinimadiain s s 22

1. RAPPELS SUR L'ETIOLOGIE DES MOIGNONS DEFECTUEUX.......cccoviiiiiiiiiniiiriinnniririnnans 24

1L LES FORMES BTIOLCHIIQUIES «vnasre s mi et i i d s i i s e il i o e e e o e i S i it A i R
1. 1.1 Les moignons des artéritiques...
1.1.2 Les moignons post-ii mmmnqm\ o S e
1. 1.3 Particularités du moignon chez !en/mrr I N N U .

1.2. LES FORMES LIEES AL".\I.\C'!L(!I!RLR(JIC.\L].\I]’.\RI.\I']'.........................,“.._.,,._.._,.,,.,‘...,..,..A. .24
1.2.1 La persistance de l'angle de Famboergﬂ.‘,,. S T o R A S WA L e S SRS SR ST o e
1.2.2 Un péroné trop long... ;

1.2.3 Des coupes mcarrecre\ a'e l'os pr.fncrpa."
1.2.4 Des cicatrices cutanées de mauvaise qsmhre_,. S s A B T e A S S
1.2.5 Des mauvaises seclions nerveuses.. ; S R

1.3. LES FORMES LIEES A UNE REEDUCATION INSUFFISANTE EN POST-OPE Rz\'lOlRL‘..
1.3.1 Les troubles (ropRiqUes ... .. .. ... . i oo it i s et et e s et e et s e e e e
1.3.2 Les déformations du MOTZION .. .. .. . 0 i it i s it et e e s e e e

2. PATHOLOGIE DES MOIGNONS............

2.1. PATHOLOGIE DES MOIGNONS: ASPECT CLINIQUE o cousisiosusmivsusssis s asuitiis svinas vos saiss (sl ins s saidi s
201 B pOLHOTOGIE BUNIMER i veauuiany it iasy 5o ia pastia i o o o 0 S0 e S 9 0 o s
2.1.2 La pathologie vasculaire
2.1.3 La pathologie douloureus...

2.1.4 La pathologie osseuse du moignon ...
2.1.5 L'inadaptation du moignon a la prorhe se..
2.2. APPORT DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES DANS LA CONNAISSANCE DE LA PATHOLOGIE DES MOIGNONS
DA\MP[‘T\H()\' R 5 A T B S R R B A e T R R e A R e v T
2.1 fapafhm'ogre vasc:datre A R R R S S R et s R i BT, s sk e B
2..':'..? Pathologies osseuses et de'r msusmom O B TS A a8 e A s S S B A e B
2:2:3 L POIROIOZIC MOIVRUSC 5 v <aidicis wis s e B vionsiine s s ooh i 00 e 54 e i Gw ok oS4 e ok o, w1 b o bioos
2.2.4 L0 patROIOZIE CUIANEE... ... ... ... oo v rovosen von ver wrnians 1or s s sa s ves nee man onn aes 100 seesese 220 ape are avs. aresan sen ssn sve s 0

CHAPITRE 2 : OBSERVATIONS CLINIQUES .......ccicitiiiimiiiinimcininreisrsarssersassssrssrsstssssnsesssanss 47

to to b ko by b
SRRV RS

5 &

Mg~ Yo

1. SYMPTOMES AYANT MOTIVE LA REALISATION D'UNE IRM : DOULEURS........ccovvvviianne 48

)1 RESUETATS DE D IRNE SNEVROME oo cnvmvnvinsmomnmsiomm s a e b S e I T S S
1.2. RESULTATS DE L. IRM : NE\-’R()ME ET OSTEONECROSE DE LATETE FEMORALE ... ..oovveiiiiiaeeeenvnn 54
OBSERVATION NP 5... o it es i avtven ven aan see wae sss 4ot st a0t mes sss 510 555 s0e 208 205 2ue sen wen sen 25 2ue san tos wne ar sen wn vue ars aon 1e VA
1.3, RESULTATS DELIRM: NEVROME ET BURSITE ...: sivs s cinntiis conas snss ansivisasadais sodiusoi e o vas st ssvinase 30
O BSERVATION NT G vviciiinsnimnosssrsswin s fibn iiiisssed s s o0 B s i 0553 i 3 e T e it e 0
L4 RESULTATS DE LERN ) BURSTTR t v vt oo im0 5 o o s e i S s s v A oM B 04 6 45 sk o w e s I
OBSERVATION N 9.0 oo oo oo o e o e e e e vt et ot it e 2t vt e o oot et ot et e oot et s oo et e ot oo e e, 50
1.5. RESULTATS DE L'IRM : DEGENERESCENCE GRAISSEUSE MUSCULAIRE ET OEDEME MEDULLAIRE .. .............61
OBSERVATION NP J0.. civ iovivmis son ssnssssoss sosonassris siomms sie 3550k 65 sy 5645455 sxsssi s 'svn, 4 sins 55 siv 3 6d sss-mnm sterseninsn 01
1.6. RESULTATS DE L'IRM : BURSITE ET FRACTURE DE CONTRAINTE .....ovnivn it 61

2, SYMPTOMES AYANT MOTIVE LA REALISATION D'UNE IRM : DOULEURS ET SIGNES
INELAMMATOTRES: coousuuesusinvenioses sy esssanissnss s s s esatess s ssnisis b i s s vat s iy s s s issasivas 63

2.1. RESULTATS DE L'IRM : NEVROME ET BURSITE ... ..ottt ittt ettt it et eee e e e 12203

17



OBSERVATION N L2, oo oo oo oot oot e et et e et oot e v s oae e 21e e e ot oee e 2or e an e e een ves 2re sen ve sen onnnre e O3
OBSERVATION NP I3 0 oo o o o e o e et oo o e e e e e et e e e et et et e e oo e e e et e e vt e s 00
(0 7Y 8 S (7 I OO 1
2.2 RESUETATS BEL'TRINIE BURSTTE - cisur s isisaaminanerassrai s s s s s il enis st s s v ssssaamavadO
OBSERVATIONTIN® A8 nisiismosnime i oa wb o somns s ek e i Bt i G50 S b 12 8t e s 56550 by i et O
OBSERVATIONING I o i e s B T i w i s i S i e s e e T O
2.3. RESULTATS DE L'IRM ; BURSITE ET FRACTURE DE CONTRAINTE ... .00ttt oo e cee e e eneneine e nn e 10
OBSERVATION N® L7 .. et e eiever cesessssee sve anes ana sss. ata sps-ass ssn sa ssx. tasssnisne iams-sxs sas sss. sobiasa-sse sssiess iste sun snsimme sry asenes S

3. SYMPTOMES AYANT MOTIVE LA REALISATION D'UNE IRM:SIGNES INFLAMMATOIRES72

31 RESULTATS DE TR BURSITE o ivnsscnuan v vas o3 s s wamio v 66 851 5085 500 68 S S v s s v as
OBSERVATION N° I8.. TR eI BTN S (e
3.2 RF‘»I L I'\TS DE1 'IRM DEGENERESCENCE GRAISSEUSE MUSCULAIRE . T T T T T DTy R R i

4. SYMPTOMES AYANT MOTIVE LA REALISATION D'UNE IRM : LUXATIONS RECIDIVANTES
DE EA ROTUEE:; iacis5mvs o s s s e v aiss s s sy vy s i v s s aee SN s ow e han s foinia 75

OBSERVATION N° 20... S
SYMPTOME AYANT MOTIVE LA REALISATION D UNE IRM AUCUN .............................. 76

CHAPITRE 3 : COMMENTAIRES SUR L'IMAGERIE EN IRM EN LA CLASSANT........ccoccvviuan. 81

1. CARACTERISTIQUES DE L'EXAMEN EN IRM.. ..ot essassiasaena e 82

2. LES PATHOLOGIES DU MOIGNON D'AMPUTATION OBJECTIVEE PAR L'IRM..................84

2.1. LES NEVROMES... A S R R B B A VS SR R S e e B S R MR R S S R e R
2.2. LES BURSITES.. R R T e TR A S e e R e s T
2.3. L'1\11;\‘\1Mf\110\ DLSTlssussous CUTANES. . I E TPt
2.4. LA DEGENERESCENCE MUSCULAIRE GRAISSEUSE ET LE DEFAUT DE CAPITONNAGE DU MOIGNON ., ... 102
2.5. LES EXOSTOSES, LlSLLI\IL\T'IS()&SLIT\VULN],R;\;\I}“.,.,,.,..........‘..,...,..,.,.......,....................105
2.6. L'OEDEME DE L'0S MEDULLAIRE S U | | ]
2.9 LM(()\ll;b[()\ISOth,lThhh}-[‘Il-bl-R\C'llR}SI)I-L()NIR\IM"I- SO A SN | ||
2.8. L'()STE()\IECROSE-,DEL.J\TI.T}LI-LI\IORALE.‘..”.‘......H........‘......,........................‘..“.,‘.‘,.“.‘.‘.114
2.9 LES ANOMATIEN DEPOSITION ROTULIENNE . v snmses s snmsamas s s s s s svvavsimsnid 10

CHAPITRE 4 : INTERET PRATIQUE ET LIMITES DE L'IRM DANS LES PATHOLOGIES DES
MOIGNONS D'AMPUTATION DES MEMBRES INFERIEURS......ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiesanan 119

1. RAPPEL SUR LES DIFFERENTES EMBOITURES PROTHETIQUES......c.cciviiiiimiinniiininnan 120

I.1. LES EMBOITURES TIBIALES ... .00ttt ittt ittt e et et et e e e e e e e e e e 120
111 Les embottures 1DIAIES G SUSPENSION oo i ssisis wsmomesissssor veans s wavasassss sane don ovs oo sy divsaa ssi wssisssn 20
142 Les emboftures Mhigles TCOMIIEIY « co s wiinsis sviaizisn sonriamias s msss svi-svst sl s ssssaviosssvan estassions. woravssne 120

1.2, LES EMBOITURES FEMORALES. . e R A R R e 1 Y
1.2.1 Les emboitures quadranguiatrev w0 O A 71
1.2.2 Les emboitures a collet ovale, a grand axe mrfem-pmremear el a nchmn mfegre Y .

2. DISCHESTON: i vsvwonsansusmassassassunsessohviss 6o easbeveossin s s i s st ians oy e vi Sisiii sssvomse 133

2.1. LES FACTEURS FAVORISANTS LES PATHOLOGIES DES MOIGNONS ETUDIES............. 133

2.1.1 Les moignons défectueux... s sl R s s
2.1.2 La dégénérescence gmme:fse des mmcles comnmanr r'es mmgnomdampuran'rm_,_ i e e e T 4
2.1.3 Les variations importantes de volume du moignon .. .. ................ ... ... ... ... ...135
2,2, LES BURSITES ET L'INFLAMMATION DES TISSUS SOIES-CUT.-\.\’ES‘ R R R IO e S e ar e A
2.1 Les facteurvfamriemm O e A ST 5 [ e 2 A e A T ST A5 P s e A e prten v s o e R

.? 2.2 Lap!wwoparholag:e e A YA A Y AN Y AR S Y SR ke 0 eSS D O
2.2.3 Les signes cliniques... ... .. .. ... e s e e e e e e e e 139
A SR T T B DIEE o vom s wnvs o o5 T oo e S 0 0 PR Y S S SR el s T s s s )

18



2.3 LES NEVROMES. . R R T A N T S S R e e s s e TR

2.3.1 Les facteurs fmfuusann R R R SRR O T S S e R S e e s i e gl
B LS ST TN TUC T ozt 6%, e s 58 P v s 0000 LA A 35 00 03 9 S e e el R o s s
2.3.3 Les examens cumpfememmw\ e B Y e N S N D e N e el
2.3.4 Les traitements ... ... ... ... ... sl e e B N I NS W o L
4L\P~\"{HOL0(:IE03TI:O EIGAMENTAIRE: cx womsmins s ow s vss v s sSam o sbb 65/ RS e i s s s sl I
2.4.1 Les oedemes médullaires... s AR e AR SR AR st e ks
2.4.2 L'ostéonécrose de la téte )‘emm a!e ................................................................................................ 149
2.4.3 Les luxations récidivantes de la rotule et les instabilités de genou................................... 149
3. INDICATIONS ET LIMITES DE L'IRM........ccccininnmnininninnnnniicsiinins TSNP SRS ST PRI SR b
3.1 LES INDICATIONS DE L'IRM DANS LE DIAGNOSTIC DES PATHOLOGIES DES MOIGNONS D'AMPUTATION DES
MEMBRES INFERIEURS .. w1 50
3.1.1 L'apport de !’IR,‘J dam !n connaissance dev facreurs fnvonmm !ev pa!km"ag:es de.s moignons
d'amputation.............. w57

wd 52

3.1.2 L'apport de ! 'IR\! dam !e d:agnosnc d'e névromes ... .
3.1.3 L'apport de I'IRM dans le diagnostic des bourses advennneﬂes de.s burme:. et de\ mﬂamma!mm

des tissus sous-culanés.. PN .. |
3.1.3 L'apport de I'lRM dam !e dmgnoshc des pmho!ogms ostéo- hgammﬂmres . T 5. |

3.2. LES LIMITES DE L'IRM DANS LE DIAGNOSTIC DES PATHOLOGIES DES MOIGNONS D'AMPUTATION DES
MEMBRES INFERIEURS .. A A A N A A LN
3.2.1 Les limites de derecnan de I'LRM F 3 S B R S S S S SR ren SRR D
3.2.2 Les limites de l'interprétation en IRA[ sive 130
3.2 3 Le rapport cout’bénéfice diagnostique de ! ’!R.".f 57
CONCLUSION awrisv159
BIBLIOGRAPHIE R AR A AR P AR o [ 7

19



INTRODUCTION

20



Malgré une incidence non négligeable d'amputés des membres inférieurs (6.6 nouveaux
appareillés pour 100000 habitants et par an), les moignons d'amputations tibiaux et fémoraux
trouvent une place trés secondaire dans l'intérét qui leur est porté. Ceci est d'autant moins justifié
qu'ils sont le support de I'appareillage et donc toute les pathologies les affectant peuvent avoir des
répercussions fonctionnelles néfastes entravant le nouvel équilibre parfois précaire faisant suite a

l'amputation.

Il est donc important de s'attarder sur les pathologies que peuvent présenter ces moignons afin

d'essayer de mieux les connaitre, pour mieux les prévenir et mieux les soigner.

Aussi, le travail exposé dans les pages suivantes a pour but de rappeler, a la lumiére de la
littérature, assez pauvre dans ce domaine, l'ensemble des pathologies concernant les moignons
d'amputation des membres inférieurs, I'évolution de la connaissance dans ce domaine grace a
l'apport de nouvelles techniques d'explorations paracliniques et de développer plus

particulierement la sémiologie de ces pathologies en IRM a travers 21 observations d'amputés des

membres inférieurs.

Il s'agit d'amputés tibiaux et fémoraux qui ont bénéficié d'une IRM devant I'existence de

symptomes souvent rebelles, excepté pour l'un d'entre eux qui était asymptomatique.

Cette étude a aussi pour objectif d'étudier par le biais de I'RM, la corrélation entre

l'appareillage et ces pathologies et d'évaluer les possibilités thérapeutiques mises en ceuvre.

Enfin, ce travail cherche a dégager l'intérét pratique de I'lRM dans la pathologie des moignons

d'amputation des membres inférieurs.
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La revue de la littérature retrouve 19 articles traitant de la pathologie des moignons
d'amputation des membres inférieurs, dont 7 seulement parlent de l'exploration de ces

moignons par l'imagerie.

Le moignon dit pathologique [2, 3] est défini par le fait que les tissus le constituant
deviennent le siége d'une maladie, quelle qu'elle soit. a la différence du moignon défectueux
qui correspond a un moignon qui a été¢ mal fait ou mal rééduqué. Ils font tous les deux partie
de la catégorie "moignon anormal”. On considére que la pathologie du moignon est toujours
liée a l'appareillage. Les moignons défectueux [2] sont les principaux pourvoyeurs des
moignons pathologiques. Ils correspondent aux moignons anormaux avant qu'ils soient
apparcillés alors que les moignons pathologiques sont des moignons anormaux, une fois

l'appareillage mis en place.

Nous constatons comme l'avaient déja fait André et Paquin, que le moignon n'est pas
considéré comme vivant, souffrant et vieillissant au méme titre que le reste de l'organisme
puisqu'on ne lui accorde que peu de travaux et que l'on ne sait que peu de chose sur son
vieillissement. Néanmoins, avec les nouvelles techniques d'imagerie, deux articles récents
sont parus [6, 12, 18] traitant des différents examens radiologiques explorant la pathologie des
moignons. D'autres articles traitent plus spécifiquement de I'étude des moignons par

scintigraphie osseuse [11] ou par ultrasons [7, 26].

La pathologie du moignon d'amputation s'explore avant tout par l'interrogatoire et I'examen
clinique. Le maitre symptome est la douleur, mais on trouve également les troubles
vasculaires et les troubles cutanés avec notamment les signes inflammatoires (oedéme,
rougeur, chaleur).

Les examens complémentaires explorant les moignons se sont longtemps limités a la
radiographie simple, a la xérographie et a l'artériographie [2, 3]. Plus récemment, sont utilisés
dans le domaine de la pathologie vasculaire, le doppler artériel mais également veineux ainsi
que I'échographie, en raison de leur maniabilité et de leur non invasivité. L'IRM apparait étre
d'un grand apport [18] autant dans le suivi de la maladie responsable de I'amputation (tumeur,

ostéite) que dans la connaissance des pathologies affectant le moignon d'amputation .
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1. RAPPELS SUR L'ETIOLOGIE DES MOIGNONS DEFECTUEUX
[l s'agit de moignons anormaux avant appareillage. Ils sont liés soit a I'étiologie de
l'amputation. soit a un acte chirurgical imparfait, soit a un défaut de rééducation post-

opératoire.
1.1. Les formes étiologiques

1.1.1 Les moignons des artéritiques

Les moignons des artéritiques sont le siege d'ulcérations torpides au niveau de la cicatrice.
[Is sont froids, blancs ou cyanotiques et atrophiés. Ils peuvent étre porteurs de cicatrices, de
pontages iliaques ou de sympathectomie fémorale, adhérentes aux parties molles sous-

jacentes.

1.1.2 Les moignons post-traumatiques

La confection du moignon n'est pas toujours optimale, car souvent faite dans 'urgence. Elle
est pourvoyeuse de moignons trop courts, de cicatrices anfractueuses. Elle nécessite parfois
des greffes de peau, responsables de cicatrices fragiles et insensibles. L'ostéomyoplastie de
fermeture du moignon n'est pas toujours réalisée. Il peut s'y associer des lésions nerveuses
rendant les moignons paralysés et/ou insensibles. Il peut s'y associer également des fractures
ou des luxations des os constituant le moignon qui retardent sa mise en charge dans
l'appareillage et qui peuvent se compliquer d'ostéite, de pseudarthrose infectée en cas de

fracture ouverte, ou d'une ostéonécrose de la téte fémorale.

1.1.3 Particularités du moignon chez l'enfant
Comme l'os croit plus vite que les parties molles et que son extrémité s'effile, il traverse les
muscles et fait saillie sous la peau. De plus, la croissance des deux os de la jambe peut étre

inégale et une retouche chirurgicale du moignon est alors nécessaire.

1.2. Les formes liées a un acte chirurgical imparfait

1.2.1 La persistance de I'angle de Faraboeuf
Lorsque l'angle de la pointe antérieure du tibia n'a pas été sectionné obliquement ou

émoussé, |'os fait saillie sous la peau et rentre en conflit avec l'appareillage.
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1.2.2 Un péroné trop long
Le péroné doit étre coupé a deux centimetres au-dessus de la section tibiale pour ne pas

faire saillie sous la peau et ne pas rentrer en conflit avec l'appareillage.

1.2.3 Des coupes incorrectes de l'os principal

Une coupe trop longue de I'os principal peut étre responsable d'une saillie douloureuse de
l'extrémité alors qu'une coupe trop courte sera responsable d'un exces de parties molles.

['absence de recouvrement de l'extrémité osseuse par le périoste favorise l'apparition

d'exostoses.

1.2.4 Des cicatrices cutanées de mauvaise qualite
Une cicatrice mal positionnée, strictement terminale ou adhérente a 1'os peut étre source de

douleurs.

Une cicatrice trés irréguliere, chéloidienne ou invaginée peut rendre l'appareillage difficile
et se complique souvent d'une dermite par irritation mécanique et macération.

Une cicatrisation difficile par lachage de la suture ou nécrose cutanée peut étre le si¢ge

d'une ulcération torpide.

1.2.5 Des mauvaises sections nerveuses

La section des nerfs doit étre faite franchement, le plus haut possible, et les extrémités
doivent étre enfouies dans les muscles afin d'éviter que le névrome cicatriciel ne soit
responsable de douleurs. Ceci peut se produire lorsque le nerf se trouve en contact avec I'os ou

avec un vaisseau, lorsqu'il est inclus dans une cicatrice ou lorsque son volume est anormal.

1.3. Les formes liées a une rééducation insuffisante en post-opératoire

1.3.1 Les troubles trophiques

Les troubles trophiques doivent étre prévenus par la lutte contre l'oedéme en post-
opératoire immédiat par une installation du moignon dans une position facilitant le drainage,
par un bandage du moignon, par une mobilisation précoce et éventuellement par des massages
centripétes. En effet, 'oedéme infiltre les tissus jusqu'a la racine du membre, distend les
sutures, retarde la cicatrisation, provoque une malnutrition des muscles ainsi que des

aponévroses et engendre une sclérose rétractile.
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1.3.2 Les déformations du moignon

Les déformations du moignon correspondent a des flexum-abductum de cuisse dans les
amputations fémorales et a des flexum de genou dans les amputations tibiales, qui sont
irréductibles et qui résultent du déséquilibre musculaire provoqué par I'amputation. Le jeu des
agonistes et antagonistes est perturbé méme si I'amputation comprend une ostéomyoplastie
(l'ostéomyoplastie consiste en une réinsertion osseuse des attaches musculaires a l'extrémité
inférieure du moignon).

Les déformations du moignon doivent étre évitées par la mise en posture contraire aux
déformations potentielles et par une mobilisation passive et active des muscles les plus

faibles. Les conséquences de telles déformations sont des difficultés d'appareillage.

2. PATHOLOGIE DES MOIGNONS

Les anomalies pathologiques que va présenter le moignon, une fois appareillé, pourront
correspondre soit a la persistance d'un moignon défectueux, soit a des désordres nouveaux en
rapport avec l'appareillage et ses contraintes.

Avant |'utilisation d'examens complémentaires autre que la radiographie simple, la
pathologie des moignons d'amputation pouvait se résumer en trois grands types de troubles :
des troubles cutanés, vasculaires ou douloureux. Ces différentes affections sont décrites par
André et Paquin (1978, 1982), Mazoyer (1985) et Hocini ef al. (1997). Les explorations
complémentaires des moignons a visée vasculaire par le doppler ou l'artériographie ou a visée
morphologique par le scanner ou I'IRM ou encore par scintigraphie osseuse, apportent des
¢léments étiologiques nouveaux a la pathologie du moignon déja décrite et permettent un suivi
de la pathologie responsable de l'amputation et devraient permettre de connaitre 1'évolution

des différents tissus constituant le moignon normal [6, 18].

2.1. Pathologie des moignons : aspect clinique

2.1.1 La pathologie cutanée

La pathologie cutanée [2, 3, 14] est liée soit a une mauvaise hygiéne du moignon, soit a des

contraintes entre le moignon et I'emboiture ou soit & une allergie aux produits constituant la

prothése.

e [es dermatoses infectieuses
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Les dermatoses infectieuses sont liées a un défaut d'hygiéne du moignon ou de la prothese,

a certaines étiologies de l'amputation comme le diabete ou a un conflit avec 'appareillage.

Elles sont particulierement fréquentes sur les moignons de cuisse au niveau des plis ou au

fond des cicatrices surtout celles qui sont invaginées, irréguliéres ou a l'origine de moignons a

oreilles.

#*

e

*

*

Les dermatoses microbiennes sont dues a un streptocoque ou a un staphylocoque. Elles

se présentent comme une abrasion cutanée rapidement extensive. Elles risquent de
diffuser en profondeur et de provoquer une ostéite.

Les folliculites sont une inflammation du follicule pileux. Elles se trouvent le plus

souvent au niveau des zones d'appui : pli de 'aine chez l'amputé fémoral, appui sous
rotulien, plateaux tibiaux ou creux poplité chez I'amputé tibial.
Les furoncles sont des folliculites profondes.

Les mycoses sont liées a la macération et apparaissent surtout I'été.

e [es signes d'irritation mécanique

Les signes d'irritation mécanique sont observés électivement aux zones d'appuis

l'extrémité du moignon, la région ischiatique et la région des adducteurs chez les amputés

fémoraux, le creux poplité et la téte du péroné chez les amputés tibiaux.

*

L'érythéme est une réaction cutanée signant une irritation mécanique répétitive qui
évolue vers une phlycténe puis une érosion cutanée si elle n'est pas levée.

Les durillons sont une hyperkératose en zone de frottement ou de pression. Ils sont
rarement génants.

Les hyperplasies verruqueuses sont des Iésions en relief irréguliéres dont la surface est

cornée. Elles peuvent évoluer vers une ulcération.

Les ulcérations débutent par une épidermolyse et vont rapidement intéresser 1'épaisseur

de la peau puis les tissus sous-cutanés et aboutir a des plaies chroniques si 1'appui n'est
pas levé.

Les bourrelets siégent au-dessus du collet de I'emboiture et correspondent a un oedéme
érythémateux. Ils surviennent rapidement aprés la pose de I'emboiture lorsque celle-ci
est trop étroite.

Les bursites (figure la et 1b) ou hygromas résultent de frottements et de pressions

répétitives en regard notamment des reliefs osseux. Il s'agit de 1ésions du tissu conjonctif
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Figure 1a : Bursite en regard de la téte du péroné d’un moignon tibial, vue antérieure

Figure 1b : Bursite en regard de la téte du péroné d’un moignon tibial, vue de 3/4
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dues a une mobilisation permanente de celui-ci dans les zones de pression maximale. Le
terme anglais correspondant est "adventitious bursae”. Les bursites sont similaires aux
bourses de glissement que l'on retrouve de fagon physiologique et congénitale dans des
zones de grande mobilité entre la peau et I'os ou entre les tendons et 'os [1]. Sur le plan
histopathologique. elles résultent d'une dégénérescence mucoide et en mucine du tissus
conjonctif et ne comprennent pas de vrai revétement synovial endothélial [1]. Elles
apparaissent comme "une tuméfaction kystique a paroi fibreuse épaisse, a surface
interne villeuse, a contenu limpide, trouble ou brundtre. Cette paroi est limitée par un
liseré de cellules trés mal définies avec des dépits fibrineux superficiels. Les villosités,
saillantes et superficielles contiennent d'importants bouquets de vaisseaux sanguins".
Elles deviennent symptomatiques lorsqu'elles sont inflammatoires et pourraient d'aprés
Ahmed er al., étre le siége d'une infection, d'une hémorragie ou d'une fibrose. Elles
évoluent sur un mode chronique tant que le conflit persiste et peuvent étre le support
d'épisodes aigus. Elles se manifestent sous la forme d'une tuméfaction, fluctuante,
inflammatoire, et généralement douloureuse.

* Les kystes épidermoides traduisent une réaction des glandes sébacées a I'hyperpression

qui s'indurent et deviennent le siége d'une inflammation.

* Les calottes trophiques résultent d'un manque de contact distal du moignon. Elles

débutent par un oedéme distal du moignon dont le revétement cutané s'indure, se

craquelle, suinte et macére, faisant le lit de mycoses ou de surinfections bactériennes.

e Les allergies du moignon

Les allergies du moignon se manifestent le plus souvent par une dermite eczématiforme. La
recherche de l'allergéne doit s'orienter vers un constituant de I'emboiture. Les allergénes les
plus souvent rencontrés sont le vernis des prothéses en bois, le chrome utilisé pour le tannage
des emboitures en cuir, les durcisseurs des stratifiés du polyesther et les composants des

manchons comme le silicone. L'allergéne responsable doit étre confirmé par des tests cutanés.

2.1.2 La pathologie vasculaire
Le moignon prend une couleur différente selon que la pathologie vasculaire concerne les

secteurs artériel, veineux ou lymphatique [2, 3, 4].
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e La pathologie artérielle

La littérature distingue deux types de pathologie artérielle selon les aspects cliniques du
moignon : la compression artérielle ou l'artérite.

*  [e moignon artériel tricolore

Le moignon artériel tricolore est appelé ainsi en raison de la couleur rouge qu'il prend a
sa partie supérieure, blanche dans sa partie moyenne et bleue ou noire dans sa partie
inférieure. Cet aspect correspond a une ischémie artérielle liée a une striction par le
collet trop étroit de l'emboiture, ou a une compression artérielle entre le méplat de
I'emboiture et l'ischion. Il est suggéré de réaliser une artériographie en charge avec la

prothése pour confirmer la compression et la localiser en vue de modifier la prothése.

* e moignon artéritique froid. pale et flasque

Le moignon artéritique froid, pale et flasque est souvent cyanotique 4 son extrémité ou
siége d'un livedo. Il fait le lit d'ulcérations cutanées qui ont des difficultés a cicatriser et
doit faire suspecter une artérite sous-jacente. Cette derniére est parfois la cause de
['amputation et peut continuer a évoluer ou peut survenir dans le cadre du vieillissement
du moignon au méme titre que le reste de I'organisme. Elle se manifeste par des crampes
du moignon qui apparaissent a la marche a partir d'un certain périmétre et qui

disparaissent au repos.

e |.a stase veineuse

Le moignon est noir a son extrémité et le siege d'une pigmentation ressemblant a une
dermite ocre. Cette stase veineuse est provoquée par un phénoméne de succion par le vide
laissé par un contact insuffisant de la partie inférieure du moignon dans le fond de I'emboiture.
Pour remédier a ce phénomene, il faut soit combler le fond de la prothése ou changer de type

d'embofture.

e [a pathologie artériolaire

La pathologie artériolaire se manifeste par une augmentation de la chaleur locale et par un
pouls qui est trop bien pergu. Elle se rencontre chez le diabétique ou lors d'une atteinte
vasculaire végétative. Son mécanisme est une ouverture des shunts artérioveineux responsable
d'une ischémie des tissus mous. La pathologie artériolaire favorise la survenue de plaies
torpides dans les zones de fragilit¢ du moignon. Les traitements proposés sont les

vasoconstricteurs ou les dérivés de 'ergot de seigle.
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e [a stase lymphatique

Le moignon apparait blanc, dur, souvent chaud, augmentant de volume avec
I'orthostatisme. La stase lymphatique s'observe habituellement au cours des premiers mois qui
suivent la mise en place de l'appareillage, plus rarement au cours des premieres années. Elle

résulte de troubles de la circulation de retour induits lors de I'amputation.

2.1.3 La pathologie douloureuse

e [.e membre fantdéme douloureux

La perception d'un membre fantdme aprés une amputation est un phénomeéne constant,
d'une durée de six mois a deux ans. Elle disparait progressivement en commengant par la
partie proximale et par l'ascension de la partie distale du membre. Elle s'explique par une
réorganisation de la somatotopie corticale [2, 3].

Dans 5 a 57 % des cas d'amputation [4], le membre fantéme est douloureux. Les membres
fantdmes douloureux sont plus fréquents au cours des amputations traumatiques en urgence
(78 % des cas) et des amputations d'origine vasculaire (5% des cas) d'autant que la douleur
initiale était intense. Cette douleur peut étre profonde, imprécise ou localisée a un orteil

Il existe plusieurs facteurs déclenchants qui sont les émotions, les stimulations cutanées
avec notamment la présence de zones gachettes, I'éternuement, les mictions, la défécation,
I'éjaculation ou les affections viscérales évolutives. Ceci s'explique par la réorganisation de la
zone corticale du membre amputé, désafférentée et recolonisée par les cellules de l'aire
corticale voisine qui correspond a l'aire génitale.

Il existe également des facteurs favorisant cette douleur qui sont un délai long entre
l'accident et I'amputation, un niveau proximal de l'amputation, un age avancé, la présence
d'une douleur avant I'amputation, la présence d'un membre fantoéme ressenti de fagon nette ou
un contexte névrotique.

Tout traitement est susceptible d'apporter 30 a S0 % voire plus de bons résultats mais qui
s'épuisent dans le temps en moins de trois mois. Seulement 3% des amputés sont améliorés
durablement, d'ou l'importance d'utiliser lors de l'amputation et en post-opératoire une

analgésie puissante a base d'opiacés.

e Les névromes douloureux (figure 2a et 2b)
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Un névrome correspond a une cicatrisation normale du nerf. Il devient pathologique
lorsque le tissu nerveux le constituant repousse avec une structure et une topographie
aberrante en envahissant les tissus voisins. Ce type de repousse est favorisé par la présence de
corps étrangers au contact de l'extrémité nerveuse comme des éclats périostés ou par la
présence d'hématomes [2, 3, 6].

Les névromes sont responsables de douleurs précoces, pendant les quatre premieres
semaines suivant l'amputation, et de douleurs tardives au-dela. Les douleurs précoces
correspondent a la cicatrisation normale du nerf sectionné et se caractérisent par une
hypersensibilit¢ a la pression en regard de l'extrémité nerveuse. Les douleurs tardives
traduisent :

- soit la présence d'un névrome pathologique ayant envahi les tissus de cicatrisation
dont la topographie de la douleur ne correspond pas forcément a un trajet nerveux ;

- soit la présence d'un névrome normal mais dont le seuil de la douleur est abaissé en
raison d'un mauvais matelassage du moignon ou d'une irritation au contact de 1'os.

La douleur dite névromateuse se définit par des sensations de décharges électriques
descendantes ou ascendantes, de siege et de trajet bien précis, déclenchées par la pression en
un point bien localis¢.

Le test 4 la XYLOCAINE® peut permettre de confirmer la responsabilité du névrome dans
la douleur.

Le traitement des névromes douloureux est avant tout préventif et comprend une section
haute du nerf et son enfouissement musculaire, un bandage compressif post-opératoire et un
appareillage précoce. Leur traitement curatif consiste en leur résection précoce avec une

section haute du nerf et un enfouissement musculaire de son extrémité [2, 3, 6].

e "Epilepsie du moignon"- mouvements anormaux

"L'épilepsie du moignon" est liée a une réorganisation segmentaire au niveau médullaire du
moignon et du membre fantome. Elle se manifeste par des jactations, des contractures, des
clonies, ou des mouvements du moignon. Elle n'est pas systématiquement douloureuse ou elle
est peu douloureuse et survient avant I'appareillage ou a l'enlévement de la prothese. Elle finit
par disparaitre lorsque la prothese est régulierement portée. Les traitements proposés sont des
infiltrations d'anesthésiques ou des bains chauds [2, 3, 4].

Marion et al., s'interrogent sur le peu de littérature récente concernant I'épilepsie du
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Figure 2a : Névrome d’une branche du nerf sciatique poplité externe du moignon tibial de
Monsieur A.F., en per opératoire

Figure 2b : Névrome de I'extrémité du nerf sciatique, vue per opératoire
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moignon d'amputation et expliquent ce fait par une moindre incidence de cette pathologie en
raison d'une meilleure technique chirurgicale, entre autre. Ils constatent dans la littérature et a
travers deux cas de spasmes de moignons de cuisse la présence fréquente d'une douleur séveére
du moignon précédant l'apparition des spasmes. Ces spasmes apparaissent aprés un délai de
quelques semaines a quelques mois. Ils sont habituellement déclenchés par les mouvements
volontaires du moignon mais aussi parfois par des stimuli cutanés. Les auteurs proposent un
traitement par antidépresseurs et anticonvulsivants (tels que le clomazépam par exemple) pour
en diminuer les manifestations invalidantes. Ils font une corrélation entre la physiologie de
I'épilepsie du moignon et les phénomeénes de membre fantéme mais leur explication

neurologique n'est pas tres claire.

e Les algies diffusantes

*  Les causalgies

Les causalgies [2, 3, 4] se manifestent par la perception d'une briilure cuisante, intense,
continue, avec des exacerbations douloureuses. Il s'y associe des troubles vasomoteurs
comme l'aspect chaud et luisant du revétement cutané ou des troubles sudoraux. Ces
causalgies persistent plus de six mois dans 85 % des cas et plus d'un an dans 25% des cas
et ont un retentissement affectif important. Elles proviennent d'un remaniement
essentiellement végétatif. Le traitement a disposition n'est pas radical et visera seulement a

les atténuer, il s'agit des enveloppements humides ou de la sympathectomie.

* |les douleurs irradiées

Leurs origines sont multiples :
- radiculaire par hernie discale ou arthrose ;
- articulaire par coxarthrose ou par nécrose de la téte fémorale ;
- artérielle par artérite.

Leur sémiologie est souvent incompléte, ce qui rend leur identification plus difficile [2, 3,

4].

e Les psychalgies

Les psychalgies sont des douleurs diagnostiquées par élimination des autres étiologies qui
surviennent dans un contexte de mauvaise adaptation personnelle, familiale, conjugale, sociale

ou professionnelle a I'amputation ou a la prothese [2, 3, 4].
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2.1.4 La pathologie osseuse du moignon

La pathologie osseuse du moignon est liée a I'étiologie de I'amputation ou est acquise. Elle
peut étre responsable de douleurs mais ceci n'est pas systématique, en raison de troubles
possibles de la perception sensitive. Lorsqu'il existe des manifestations douloureuses, celles-ci
surviennent pendant le port de la prothése, principalement lors de l'appui. Elles intéressent le
moignon dans son ensemble et sont souvent décrites avec imprécision. Les étiologies sont la
reprise d'une ostéite ou d'une tumeur maligne, le lachage d'un montage osseux, une
pseudarthrose, une nécrose de la téte fémorale aprés luxation de hanche initiale, une fracture

traumatique ou de fatigue ou une luxation osseuse.

2.1.5 L'inadaptation du moignon a la prothese

Les moignons des enfants nécessitent une adaptation fréquente de l'appareillage en raison
de la croissance et demandent une bonne couverture de leur section osseuse par du périoste
pour éviter les exostoses, d'autant que I'os croit plus vite que les tissus mous.

Un mauvais choix de l'appareillage peut donc aboutir & une inadaptation du moignon a la
prothése. Par ailleurs, son amaigrissement, qui survient souvent dans la premiére année
suivant l'amputation, ou les variations de volume fréquents de certains moignons, peuvent

nécessiter la modification de I'emboiture ou son changement.

L'inadaptation de la prothése au moignon [21] peut apparaitre dés le chaussage de la
prothése. Elle se caractérise soit par un exces des parties molles siégeant sous le fiit osseux qui
se loge mal lors de la traction de chaussement de ['emboiture "contact”, soit par la constitution
d'un bourrelet au-dessus du collet avec un pincement cutané a la mise en charge. Ce dernier
cas se rencontre plus fréquemment dans le cas de I'emboiture "contact" avec les moignons
fémoraux et résulte d'une erreur technique de forme du collet ou d'une erreur répétitive de
chaussement.

[l peut apparaitre des douleurs liées a la prothése en position statique debout, en arriére, en
dedans ou en avant du collet des prothéses fémorales quadrangulaire. Ces douleurs sont liées :

- en arriére, a une tablette ischiatique insuffisamment portante ;

- en dedans, a une branche ischio-pubienne non horizontale, trop haute, trop large ou
insuffisamment arrondie ou devenue génante par un mauvais calcul des axes de montage
de la prothese

- en avant, par une hyperpression au niveau des adducteurs.
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Des douleurs peuvent survenir en position statique assise, dans la zone sous fessiere
lorsque I'horizontalité du rebord postérieur n'est pas respectée et au niveau de l'appui de la
paroi abdominale contre le rebord antérieur de l'emboiture, surtout chez l'obése.

Enfin, en position dynamique, peut se poser le probléme de douleur, élective, de 'extrémité
du fit osseux qui coince, lors du pas oscillant, les muscles antérieurs contre la paroi

prothétique, surtout lorsque les moignons sont maigres.

2.2. Apport des examens complémentaires dans la connaissance de la
pathologie des moignons d'amputation

L'imagerie du moignon d'amputation permet de confirmer des diagnostics suspectés
cliniquement, d'orienter la recherche étiologique d'une douleur vers les domaines de la

pathologie vasculaire, osseuse, nerveuse ou cutanée.

2.2.1 La pathologie vasculaire

e [.a maladie thrombo-emboligue

Tous les amputés, quelque soit I'étiologie de I'amputation, ont un risque accru de
développer une thrombose veineuse [18]. Ce risque est plus important chez les malades
artéritiques et diabétiques en raison d'une hypercoagulabilité, chez les patients porteurs d'une
néoplasie et chez les amputés traumatiques par micro-lésions veineuses directes. Les
infections locales ou générales, le tabagisme, la chirurgie orthopédique, l'alitement et
I'immobilisation favorisent également les thromboses veineuses profondes. Une amputation de
niveau haut qui se traduit par une moindre mobilité et par des contractions musculaires moins
efficaces, une rééducation tardive, ou une absence d'appareillage sont également des facteurs
favorisant les thromboses.

Les signes cliniques de thrombose veineuse profonde sont habituellement bruyants chez
I'amputé. Il s'agit d'oedemes, de douleurs, d'érythrocyanose ou d'une impotence fonctionnelle.
Cependant, ces signes peuvent étre plus discrets. Le diagnostic est confirmé par le doppler
veineux et l'échographie qui permet de visualiser directement le thrombus, d'en préciser le
siége, son extension et son caractére flottant ou non. La thrombose veineuse peut siéger
n'importe ot sur l'axe veineux du membre amputé. La phlébographie n'a pas d'indication en

premiére intention.
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Chong et al. expliquent que le diagnostic de thrombose veineuse profonde du moignon est
trop peu souvent évoqué devant une augmentation de volume de celui-ci et montrent dans

deux exemples l'intérét de 1'échographie, comme méthode diagnostique non invasive.

e | es sténoses artérielles

Les sténoses artérielles seront d'autant plus recherchées qu'il existe des facteurs de risque
d'artérite ou que I'étiologie de I'amputation est une artérite. Un bilan vasculaire sera nécessaire
deés qu'il existe un signe clinique d'appel. Il comprendra [18] en premiére intention un doppler
artériel qui renseignera sur la perméabilité du réseau artériel et qui sera complété d'une
artériographie permettant de dresser une cartographie précise des sténoses et de pratiquer un

geste thérapeutique d'angioplastie percutanée en salle de radiologie.

e [ es anévrismes

Lesnik et al. parlent de la fréquence élevée d'apparition des anévrismes poplités et aorto-
iliaques en citant une étude prospective de malades amputés, sans en donner le nombre, ni le
niveau d'amputation, ni I'étiologie de l'amputation, ni l'dge, a partir d'un article que nous
n'avons pas réussi a nous procurer ("Paes E. H. ef al., "Late vascular damage after unilateral
leg amputation", Zeitschrift fiir Unfallchirurgie und Versicherungsmedizin, 1990, 83, 227-
236). Lesnik et al. donnent comme explication a ces ectasies vasculaires les modifications
hémodynamiques qui interviennent apres l'amputation, d'autant plus qu'il existe un terrain
vasculaire. Ils préconisent un dépistage systématique répété par une échographie abdominale,

essentiellement chez les malades vasculaires.

2.2.2 Pathologies osseuses et des tissus mous

e Les exostoses

Les exostoses sont des constructions osseuses situées a l'extrémité de l'os fémoral ou tibial
ou du péroné. Elles siégent plus facilement au niveau du péroné et sont favorisées par
I'absence d'obturation de la tranche de section osseuse par le périoste. Leur diagnostic se fait
par radiographie simple. De telles constructions [18] doivent faire rechercher
systématiquement un élément irritatif local et entre autre un foyer d'ostéite chronique. Il peut
exister également [18] des calcifications a distance du fiit osseux qui sont essentiellement en
rapport avec des processus cicatriciels contemporains de I'amputation ou a des fragments de

périoste laissés dans les tissus mous autour desquels va se développer de 1'os hétérotopique.
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Chez l'enfant, il est fréquent d'observer des excroissances osseuses témoignant de la
poursuite de la croissance de l'os amputé ce qui est souvent responsable de difficultés

d'appareillage et nécessite une reprise chirurgicale.

e La dégénérescence osseuse et cartilagineuse

La dégénérescence osseuse et cartilagineuse a été étudiée en 1981 par Wirotius ef al. au
cours d'une étude rétrospective de 71 patients amputés du membre inférieur a partir d'une
radiographie du bassin et/ou des hanches. Les auteurs ont retrouvé dans les semaines et mois
suivants I'amputation une déminéralisation régionale de I'hémibassin, semblant rester stable
dans le temps et une atrophie cartilagineuse de la hanche sus-jacente. La fréquence et
l'intensité de l'atrophie osseuse et cartilagineuse serait inversement proportionnelle a la
longueur du moignon. Trois mécanismes sont invoqués pour cette atrophie osseuse et
cartilagineuse :

- I'amputation elle-méme par adaptation vasculaire et neurotrophique au volume de
tissu restant ;

- la décharge relative en fonction du port de 'appareillage ;

- I'étiologie de l'amputation.

Cette étude ne permet pas de mesurer précisément la perte osseuse et cartilagineuse car
celle-ci est juste appréciée sur une radiographie de bassin. L'utilisation d'une mesure de la
densité osseuse par ostéodensitométrie serait plus précise. Cet article a le mérite d'évoquer
comme étiologie de l'atrophie osseuse et cartilagineuse la néophysiologie du moignon

d'amputation.

e ['ostéonécrose

Nous n'avons pas trouvé d'articles spécifiques abordant l'ostéonécrose aseptique de la téte
fémorale et les moignons d'amputation. Nous n'avons donc pas de données concernant
I'épidémiologie de cette affection, ni concernant ses manifestations cliniques dans ce contexte
précis. Il est possible en revanche de penser que la survenue associée a l'amputation d'une
luxation de la téte fémorale ou d'une fracture du col fémoral du c6té du membre amputé dans
le cadre d'un polytraumatisme, soit un facteur favorisant cette affection. Pour en faire le
diagnostic précocément, la prépondérance de IRM sur la radiologie standard, sur la
tomodensitométrie, et sur la scintigraphie aux diphosphonates marqués au technétium 99m,

est décrite dans de nombreux articles. L'association de la radiographie standard et de I'lRM est
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suffisante au diagnostic et a la classification de l'ostéonécrose aseptique de la téte fémorale
[17]. D'aprés Laredo er al., il existerait une phase "inframagnétique" de l'ostéonécrose
aseptique car les tissus osseux et medullaires conserveraient, au moins au début, un signal
normal et le liseré périphérique visible en IRM traduirait des modifications histologiques qui
mettraient au minimum plusieurs semaines a se constituer. Selon le méme auteur, I'RM est
quelque fois prise en défaut dans les ostéonécroses aseptiques symptomatiques. L'TRM permet
¢galement de faire le diagnostic différentiel avec l'algodystrophie de hanche, de fagon certaine
d'aprés Leclet ef al., en réalisant une étude en pondération T1 et T2, alors que Ladero er al.
pensent qu'il faut y adjoindre des coupes frontales et sagittales pour s'assurer que les bandes
d'hyposignal intracapitales qui peuvent simuler une image de liseré, n'atteignent pas 1'os sous-
chondral et parfois une injection de GADOLINIUM®, dont la captation est diffuse dans
I'algodystrophie alors qu'elle n'est que partielle dans l'ostéonécrose aseptique. De plus, pour
ces auteurs, a un stade précoce, l'aspect IRM de l'ostéonécrose aseptique peut étre trés peu
spécifique a type d'hyposignal diffus, semblable a celui retrouvé dans les algodystrophies et

les fractures de contrainte.

e ['algoneurodystrophie

L'algoneurodystrophie est la conséquence d'un dysfonctionnement réflexe du systéme
nerveux sympathique responsable de troubles de la vasomotricité touchant l'articulation et
l'appareil abarticulaire. Elle est d'abord responsable de douleurs accompagnées d'une réaction
inflammatoire et secondairement, a l'origine d'un foyer de fibrose.

Odderson et al., exposent le cas d'un patient ayant développé une algoneurodystrophie du
genou de son moignon d'amputation d'origine artéritique, environ cinq semaines aprés son
amputation et deux jours apres la mise en charge du moignon avec la prothése. Cette derniere
ayant été retardée par un défaut de cicatrisation. Les auteurs considerent que ce diagnostic est
un diagnostic étiologique des douleurs du moignon en post-opératoire. Les signes physiques
d'algoneurodytrophie sont une rougeur et un oedéme modéré du moignon, une atrophie sévere
du quadriceps, une augmentation de chaleur, un épanchement du genou et une sensibilité a la
palpation, surtout au niveau des condyles fémoraux. Les caractéristiques de la radiographie
standard du genou avec des clichés de défilé de la rotule sont une déminéralisation mouchetée
localisée ou généralisée impliquant les condyles fémoraux et souvent la rotule. Ces
caractéristiques radiographiques ne pouvent étre différenciée d'une ostéoporose, que par

I'apport de la scintigraphie osseuse marquée au technétium 99m. Cette derniére montre une
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hyperfixation aux trois temps (un temps vasculaire, tissulaire ou précoce et osseux ou tardif,
trois heures apres). locorégionale et prédominante au niveau des condyles fémoraux. La
scintigraphie a une forte sensibilité dans le diagnostic d'algoneurodystrophie. Cet examen
permet de faire la différence avec une ostéoporose d'immobilisation qui ne fixerait pas aux
trois temps et avec une ostéomyélite qui aurait une fixation plus localisée.

Il peut se poser la question de la particularité de l'aspect scintigraphique des moignons
d'amputation du membre inférieur en raison d'une réorganisation physiologique importante qui
suit la chirurgie, avec en particulier un remaniement circulatoire. Le flux sanguin total du
moignon est relativement réduit comparé au membre sain et le déficit d'action de la pompe
musculaire entraine une diminution du retour veineux. En effet, la scintigraphie osseuse d'un
amputé est interprétée par analogie a une fracture fermée alors que I'amputation représente une
forme spécifique d'un traumatisme osseux et des tissus mous. Un moignon sain ou
pathologique pourrait produire les mémes images en fonction du délai entre la passation de
I'examen et I'amputation [11]. D'aprés ces auteurs qui ont comparé l'activité de l'extrémité du
moignon au délai d'amputation et a la durée de la phase vasculaire (capillaire et artérielle)
chez neuf amputés d'origine diabétique et sept amputés d'origine traumatique, les éléments
affectant la sensibilité et la spécificité de l'interprétation scintigraphique sont le délai par
rapport a I'amputation, caractérisé par une décroissance de l'activité a l'extrémité du moignon
aprés une période d'environ cinquante mois. Ils confirment, a partir de la durée de la phase
capillaire, que le moignon présente une stase sanguine comparativement au membre sain.

Suite au diagnostic de deux cas d'algoneurodystrophie chez des amputés tibiaux d'origine
vasculaire se plaignant de douleurs de leur moignon, Isakov et al ont réalisé une étude portant
sur 164 amputés du membre inférieur de 1989 a 1990 suivis pour rééducation prothétique dont
21 d'entre eux posaient le probléme de douleurs chroniques rebelles du moignon empéchant
l'appareillage et menant pour certains, a des réamputations infructueuses. Ces patients
présentaient en fait une algoneurodystrophie. Les auteurs concluent que le diagnostic
d'algoneurodystrophie devrait étre suspecté devant une douleur sévére du moignon et
persistante au dela d'une période de trois a quatre mois suivant I'amputation et que ceci
permettrait d'éviter certaines réamputations. Les auteurs se placent dans le cadre d'amputations
d'origine vasculaire.

En IRM, l'algodystrophie en phase chaude se manifeste de fagon non spécifique par un
oedéme médullaire, c'est-a-dire par un hypo-signal en T1, un hypersignal en T2 mais dont

prise de contraste est régionale a l'injection de GADOLINIUM®, correspondant & des signes
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inflammatoires diffus. Devant l'absence de spécificité des signes IRM de 1'algodystrophie et
devant parfois une symptomatologie atypique, il faut savoir évoquer ce diagnostic et

rechercher le caractére régional de I'oedéme médullaire a I'lRM.

e Les fractures d'origine traumatique. de fatigue ou de contrainte

D'aprés Lesnik et al., l'incidence des fractures osseuses serait élevée chez les amputés
appareillés, en raison d'une déminéralisation osseuse responsable d'une modification dans les
seuils fracturaires et de troubles de 1'équilibre favorisant les chutes. Nous n'avons pas retrouvé
de statistiques plus récentes. Ces fractures concerneraient plutdt le col fémoral ou I'extrémité
de l'os amputé. Il n'est pas fait mention des fractures du genou dans cet article. Le contexte
traumatique n'est pas toujours retrouvé et dans ce cas, nous ne savons pas si nous avons a faire
[9] & une fracture de fatigue résultant d'un stress anormal sur un os normal ou a une fracture
par insuffisance résultant d'un stress normal sur un os globalement anormal. Les factures de
fatigue surviennent le plus souvent sur des jeunes squelettes immatures et plutdt chez les
hommes. Nous pourrions nous poser la question quant a la part de responsabilité de
l'appareillage dans la survenue de ces fractures car nous n'avons pas retrouvé d'article
spécifique concernant cet aspect de la pathologie du moignon d'amputation. Le diagnostic des
fractures, surtout lorsqu'elles surviennent en dehors d'un contexte traumatique est retardé sur
la radiographie standard de deux a trois semaines, avant que cette derniére montre un cal
osseux. La scintigraphie osseuse au technétium 99m permet un diagnostic précoce et permet
de localiser la fracture qui se traduit par une hyperfixation. C'est un examen d'une grande
sensibilité en raison d'une absence de faux positifs apportée par la réalisation de clichés en
phase tardivedes clichés en phase tardive. En revanche, il manque de spécificité. I'lRM permet
également un diagnostic précoce, dont les délais restent encore a définir. Dans I'étude de
Girard et al., I'RM a été réalisée au plus tot dix jours aprés les symptémes et donne un
diagnostic de nature chez 9 patientes sur 10 qui posaient un probléme de diagnostic
différentiel.. Tyrrell et al. comparent la tomodensitométrie et 'RM dans I'évaluation des
fractures de stress chez 7 enfants chez qui, il existe un doute avec le diagnostic de tumeur
osseuse. L'IRM donne plus d'information sur l'état de la moelle osseuse concernant
I'hémorragie et I'oedéeme que la tomodensitométrie alors que celle-ci livre de meilleurs détails
osseux tels que les ruptures de la corticale. L'IRM est plus souvent réalisée d'emblée en raison

de son intérét dans le diagnostic différentiel, notamment avec les tumeurs osseuses. Nous
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aborderons ultérieurement (p. XX) la sémiologie en IRM des fractures et des contusions

osseuses qui est caractéristique mais non pathognomonique.

el es tumeurs osseuses

Les tumeurs responsables de I'amputation initiale sont par ordre décroissant :
- les ostéosarcomes,
- les sarcomes,
- les mélanomes.
- les métastases.

Ces moignons nécessitent une surveillance radiologique, a la recherche de récidives locales
qui peuvent survenir tardivement, plusieurs mois a plusieurs années apres I'amputation [18]. Il
faut également se méfier de la dégénérescence maligne des ostéomyélites chroniques qui
surviennent au niveau des moignons d'amputation typiquement aprés un délai de vingt a trente
ans et la tumeur la plus fréquemment observée est le carcinome épidermoide [6]. Bien que la
tomodensitométrie montre le présence de la tumeur ou l'interruption de la corticale osseuse,
I'IRM est considérée comme la meilleure technique d'imagerie pour faire le diagnostic de
tumeur osseuse ou des tissus mous. Les caractéristiques IRM de ces récidives tumorales sont

les mémes que les tumeurs d'origine [6].

e | es ostéites et les ostéomyélites

Les ostéites et les ostéomyélites sont en général lices a l'étiologie traumatique de
'amputation, dans les cas de fractures ouvertes ou de délabrements musculaires, ou a
I'étiologie septique d'emblée. Le bilan d'imagerie comprend [18] des radiographies osseuses
du moignon a la recherche d'érosions sous chondrales, d'une lyse osseuse ou d'appositions
périostées. Elles sont normales pendant plusieurs semaines ou montrent une déminéralisation
non spécifique. La tomodensitométrie montre une interruption de la corticale et des
appositions périostées mais de fagon retardée. La scintigraphie osseuse permet un diagnostic
précoce en quelques jours. L'IRM a la méme précocité diagnostique que la scintigraphie
osseuse au technétium 99m en montrant [6] l'inflammation accompagnant l'infection mais de
plus, fera la différence entre une cellulite, un abcés et une ostéomyélite. Nous reverrons

ultérieurement (p. XX) les caractéristiques de l'infection des moignons amputés en IRM.
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2.2.3 La pathologie nerveuse

e Les névromes

Lesnik ef al. citent I'RM comme examen de référence pour faire le diagnostic de névrome
dans le cadre du diagnostic étiologique d'une algie du moignon. Donnal ef al. indiquent
¢galement que I'RM offre un contraste spontané important dans les tissus mous bien
supérieur a la tomodensitométrie et qu'elle permet de suivre le trajet du nerf, notamment
sciatique, grace a ses coupes coronales et sagittales. D'apres eux, les névromes sont mieux
reconnus quand ils siégent au niveau d'un moignon de cuisse qu'au niveau d'un moignon de
jambe en raison de leur taille plus importante et de leur environnement graisseux. D'aprés
Boutin ef al., l'image typique d'un névrome en IRM est une anomalie focale ou globale de
calibre, de taille, ou de contour du nerf sectionné dans le moignon d'amputation. Singson et
al., confirment les difficultés de la tomodensitométrie et de I'IRM a démontrer la présence de
névromes dans les moignons de jambe. A I'examen tomodensitométrique, les névromes
apparaissent faiblement délimités malgré l'injection d'un produit de contraste, du fait que les
muscles de la région sont compacts et qu'en tomodensitométrie le contraste entre les masses
de tissu mou et les muscles squelettiques est faible. A l'examen IRM, l'identification des
troncs nerveux périphériques et la détection de leur changement de calibre, qui définit le
névrome, est difficile en raison de leur petit calibre. De plus, le signal graisseux intense des
muscles atrophiés a tendance a cacher les troncs nerveux de petite taille entre les muscles
compacts.

Provost ef al. évoquent l'intérét de ['ultrasonographie dans le diagnostic de névrome devant
une masse palpable d'un moignon d'amputation tibial, a travers un cas, comparativement a
I'IRM et a la tomodensitométrie. Selon ces auteurs, l'ultrasonographie permettrait de localiser
précisément la masse diagnostiquée sous la forme d'une masse hypo-échogéne et de montrer
sa continuité avec le nerf adjacent, lui-méme hypo-échogéne en raison d'une dégénérescence.
L'existence d'une continuité est indispensable pour faire le diagnostic de névrome. Par
ailleurs, l'ultrasonographie a comme avantages par rapport a 'lRM de coliter moins cher et
d'étre plus disponible. Cet examen serait donc plus intéressant que I'IRM pour le diagnostic de
névrome dans les cas de moignon tibial. Cependant, cette conclusion ne résulte que de I'étude
d'un seul cas et mériterait une étude complémentaire comme le souligne l'auteur.

Hill et al. étudient l'apparence du nerf sciatique chez 7 enfants amputés fémoraux pour
ostéosarcome a partir de la constatation, chez un patient présentant un membre fantome

douloureux, d'une hypertrophie globale du nerf sciatique et non d'un névrome de celui-ci sur
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I'IRM. IIs constatent une hypertrophie de tout le nerf sciatique avec une prédominance
proximale alors qu'il est généralement décrit une atrophie nerveuse aprés section. A l'issue de
cette étude. les auteurs concluent a la fréquence et a la bénignité de ce phénomeéne puisqu'il
n'est retrouvé chez les 7 patients, que 2 patients présentant une douleur de membre fantéme et
qu'il ne s'y associe pas de récidive tumorale ce qui permettrait d'éviter de réaliser une biopsie

osseuse douloureuse devant un tel aspect.

2.2.4 La pathologie cutanée

e | .es hématomes

Les hématomes constituent une complication précoce post-opératoire des moignons
d'amputation dont le diagnostic est avant tout clinique mais I'échographie permet d'en
déterminer 'étendue en phase précoce et I'RM, I'étendue en phase tardive [12]. L'hématome
est caractérisé en IRM par la présence sur une image en T1 d'une interface liquide au sein de

'hématome [28].

e Les bursites

Les bursites rencontrées dans les moignons et définies précédemment ne sont pas d'aprés
Lesnik et al., a méme de pouvoir étre diagnostiquées par l'imagerie. Seuls Boutin et al. leur
consacrent un paragraphe et Ahmed ef al. un article. La littérature ne fournit pas de
statistiques concernant leur fréquence mais l'apport de I'IRM devrait y contribuer. En effet
d'aprés Boutin ef al., 'RM permet de bien visualiser les bourses adventitielles inflammatoires
et ainsi de permettre un diagnostic différentiel avec des complications plus graves comme les
infections ou la récidive néoplasique. Nous décrirons ultérieurement les caractéristiques des
bursites en IRM (pXX).

Dans la littérature les bursites ont rarement été rapportées chez les adultes amputés. Ahmed
et al. en signalent dans quatre cas, situées a l'extrémité du moignon, chez des amputés tibiaux
d'origine vasculaire.

Ces auteurs proposent comme examens complémentaires :

- la radiographie standard de face et de profil et centrée sur la partie inférieure de la
rotule avec et sans mise en charge pour analyser les parties molles au contact de

I'extrémité osseuse du moignon ;
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- la xérographie pour apprécier l'effet de piston que peut avoir la prothése par rapport
aux différents constituants du moignon (examen qui n’est plus pratiqué actuellement);

- l'opacification de la bursite pour en évaluer I'étendue et sa relation avec les tissus
environnants, surtout si la chirurgie est envisagée.

[Is citent également comme examens plus récents l'apport de l'ultrasonographie qui
présente moins d'inconvénients que l'opacification de la bursite mais qui est opérateur
dépendant et I'RM, comme technique montrant les modifications inflammatoires de la paroi
de la bourse adventitielle. D'aprés ces auteurs le seul examen permettant de confirmer le
diagnostic de bursite est la ponction a l'aiguille qui donne par ailleurs le caractére infectieux
ou non du liquide. Ils proposent également un arbre décisionnel concernant [l'attitude
diagnostique et thérapeutique face a un aspect clinique de bursite. S'il n'existe pas de signes
infectieux, on se retrouve dans le cas d'une bursite devant laquelle les auteurs préconisent le
repos et une modification de l'activité. Soit la bursite disparait et une simple surveillance
suffit, soit elle persiste et des examens complémentaires tels que la radiographie, la
xéroradiographie ou l'ultrasonographie sont alors nécessaires.

Ces examens peuvent :

- soit révéler une exostose et la conduite a tenir est alors de modifier I'embofiture ou
d'intervenir chirurgicalement si cette modification ne fait pas disparaitre la bursite.

- soit mettre en évidence un effet de piston devant lequel il faut modifier 'emboiture
et la suspension. Si cela n'est pas suffisant, il faut aspirer la bursite, y injecter des
corticoides et faire une compression. En dernier recours, si ce traitement échoue il faut
recourir a la chirurgie.

- soit montrer un exces d'étranglement du collet dont il faut remédier par la
réalisation d'une nouvelle prothése.

Ces auteurs ont une attitude relativement invasive face a une pathologie du moignon
pour laquelle l'examen IRM peut permettre d'avoir une conduite thérapeutique plus

simple comme nous le reverrons ultérieurement.

e Les abces
Les abcés sont suspectés cliniquement. Il peuvent étre confirmés par 1'échographie [12]
s’ils sont superficiels. En IRM, ils sont décrits classiquement par un signal d'intensité

intermédiaire en T1, un signal hyperintense en T2, qui se rehausse en périphérie apres

injection de GADOLINIUM® [6].
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e Les cellulites

Les cellulites surviennent plutét en post-opératoire. Elles donnent un aspect inflammatoire
aux tissus sous cutanés et cutanés qu'il faut différencier d'une bursite surtout en raison d'un
traitement différent a entreprendre rapidement. L'échographie peut étre d'un apport
diagnostique a condition que la cellulite soit superficielle. Dans le cas contraire, il faut avoir
recours a I'IRM : la cellulite se caractérise par un signal hyperintense en T2 infiltrant les tissus
mous et par un rehaussement important de ce signal aprés administration de GADOLINIUM®,

L'absence de signal d'intensit¢ anormale observé au niveau de l'os exclut la présence

d'ostéomyélite [6].
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CHAPITRE 2 : OBSERVATIONS CLINIQUES
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Dans ce chapitre sont exposés I'histoire clinique de 21 patients ayant tous subi une (chez 18
d'entre eux) ou deux (chez 3 d'entre eux) amputations des membres inférieurs.

Il s'agit de 12 hommes et 9 femmes, dgés de 12 a 69 ans.

L'origine de leur amputation est traumatique pour 15 d'entre eux, vasculaire pour 4 d'entre
eux (dont 2 artérites diabétiques et 2 purpuras fulminans) et tumorale pour les 2 autres (dont 1
épithélioma cuniculatum et 1 ostéosarcome).

Le recul par rapport a ces amputations s'étend de 2 ans a 56 ans.

Le niveau de I'amputation est fémoral chez 5 patients (dont 1 au tiers supérieur tiers moyen,
| au tiers moyen tiers inférieur, 2 au tiers inférieur et 1 dont le niveau n'est pas connu), tibial
chez 18 patients (dont 10 au tiers supérieur, 4 au tiers supérieur tiers moyen, 3 au tiers moyen,
| au tiers moyen tiers inférieur, 1 au quart inférieur et 1 dont le niveau n'est pas connu).

Les symptomes ayant motivé la réalisation d'une IRM de moignon d'amputation sont des
douleurs chez 11 patients, des douleurs associées a un aspect inflammatoire chez 5 patients,
un aspect inflammatoire chez 3 patients et une luxation récidivante de rotule chez 1 patient ; 1
patient est asymptomatique. Les délais entre ces amputations et I’apparition des symptomes
sont de 2 mois a 55 ans.

Pour faciliter la lecture et l'analyse, les observations de ces patients sont classées en

fonction des symptomes qu'ils présentent et en fonction des résultats obtenus sur I'IRM.

1. SYMPTOMES AYANT MOTIVE LA REALISATION D'UNE IRM : DOULEURS
1.1. Résultats de I'IlRM : névrome

OBSERVATION N° 1

Monsieur E.S., 34 ans, apprenti mécanicien puis moniteur de tennis de table, est victime le
17/11/1983 a l'age de 17 ans, d'un accident de trajet @ moto responsable d'une paralysie du
plexus brachial gauche, greffé deux ans aprés avec récupération de contractions du biceps et
du triceps, d'une fracture des deux os de l'avant-bras gauche ostéosynthesée et d'un fracas du
membre inférieur gauche avec fracture ouverte comminutive de l'extrémité inférieure du
fémur gauche ostéosynthésée par lame plaque condylienne et fracture ouverte comminutive de

la moitié supérieure des deux os de la jambe traitée orthopédiquement apres réduction.
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En mars 1984, apres I'évolution vers une fistulisation persistante du foyer de fracture du
membre inférieur gauche et devant une impossibilité de reconstruction, le patient est amputé a
un niveau 1/3 moyen, 1/3 inférieur de fémur (retrait du matériel, résection de l'angle de
Faraboeuf mais pas d'ostéomyoplastie).

Il apparait en février 1997 des douleurs d'installation progressives par paliers a type de
décharges électriques de la face postérieure de I'extrémité du moignon jusqu'a son bord
interne, de durée variable, survenant par accés et réveillant le patient la nuit.

Une IRM est réalisée le 1/7/1997 a la recherche d'un névrome mais celle-ci montre un
aspect "spiculé" de la face postérieure de I'extrémité du fémur gauche associé a une
hétérogénéité de signal des parties molles adjacentes rehaussées aprés injection de
GADOLINIUM® sans qu'il puisse étre clairement mis en évidence de syndrome de masse qui
permettrait d'affirmer la présence d'un névrome de taille macroscopique.

Une nouvelle IRM est faite le 8/06/1998 et met en évidence un trés probable névrome
terminal du nerf sciatique (formation ovoide de 23 x 18 mm de la loge postérieure de la cuisse
entre le biceps en dehors, le semi-membraneux en dedans et les adducteurs en avant, située a
34 mm de la peau a la face postérieure, a 35 mm a la face externe et 2 5 cm de l'extrémité
distale du moignon et qui se rehausse de fagon hétérogene a l'injection de GADOLINIUM®)
associé a une infiltration graisseuse musculaire du grand fessier, du quadriceps et des muscles
de la loge postérieure de la cuisse mais épargnant les adducteurs.

Le 10/06/1998, la présence du névrome est confirmée en per-opératoire. Il est réalisé un
enfouissement proximal du tronc du nerf sciatique.

En post-opératoire, surviennent de vives douleurs a la face postérieure de la cuisse avec
deux points électifs dont un a la partie postéro-externe et un a la partie postéro-interne, a type
de violentes décharges électriques intermittentes, ressemblant aux douleurs pré-opératoires,
associées a un "tapotement” continuel, peu douloureux mais trés génant.

Un traitement par bloc antalgique tronculaire du plexus lombaire soulage partiellement le
patient alors qu'un bloc tronculaire du petit sciatique est plus efficace. Ces blocs sont associés
a des antalgiques de type antidépresseur imipraminique, anti-épileptique, anxiolytique et
antalgique majeur. L'ensemble de cette thérapeutique soulage Monsieur E.S. pendant deux
mois. En aott 1998, il bénéficie d'un nouveau bloc du nerf petit sciatique afin de diminuer les
autres antalgiques.

I consulte de nouveau en janvier 1999 pour les mémes douleurs. Monsieur E.S. est a ce

moment la, porteur d'une prothese définitive comportant une emboiture a ischion intégré de
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type CAT-CAM" (figure 38), un genou hydraulique type 3R60 et un pied a restitution
d'énergie de type FLEX-FOOT™.

[l est constaté que les douleurs de type névromateuses surviennent au lancement du pas du
coté amputé lors du port de la prothese.

Une nouvelle IRM est demandée en février 1999 et montre un possible névrome de
l'extrémité du moignon en regard de la cicatrice médiale (nodule centimétrique des parties
molles. situé a 3.5 cm de la peau au bord médial du moignon et a 4 cm de l'extrémité du
moignon, qui apparait en hyposignal en pondération T1, discrétement en hypersignal en
pondération T2 et qui se rehausse aprés injection de GADOLINIUM®) (figures 6a, b et c).

Un bilan de la marche au Laboratoire du Mouvement de ['Institut Régional de Réadaptation
de Nancy révele I'absence compléte de flexion de genou, tant du coté amputé que du coté sain,
a la phase d'appui, responsable d'une inclinaison du tronc dans le plan frontal.

Une rééducation de la marche permet la disparition des douleurs lors de la marche avec

prothése.

OBSERVATION N° 2

Monsieur A.F., 69 ans, retraité, aux antécédents de diabéte non insulinodépendant,
d'artérite, est amputé du tibia droit & un niveau tiers supérieur tiers moyen, le 10/05/80 a I'age
de 49 ans, en raison de complications de son artérite.

Il bénéficie d'une prothése définitive début 1994, responsable de douleurs lors de la marche
et de la station debout.

Une nouvelle prothése est réalisée en décembre 1994 comprenant une emboiture tibiale
"contact" global (figure 36), un manchon en silicone fin 3S" avec attache terminale (figure 44)
et un pied MULTIFLEX".

Début 1995 apparaissent des douleurs en regard du péroné et a l'extrémité du moignon,
reproduites au tapotement du moignon en regard de I'extrémité inférieure du péroné, évoquant
un névrome. Elles surviennent initialement uniquement lors du port de la prothese et sont
transitoirement soulagées aprés la modification de I'emboiture dégageant le point douloureux
puis deviennent permanentes avec et sans prothése, importantes et associées a la persistance
d'un membre fantéme.

Différents traitements essayés comme des antalgiques, des anti-inflammatoires, des

infiltrations alcoolisées et le TENS n'apportent pas d'amélioration.
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Une premiére IRM est réalisée le 17/01/1995 et ne conclue pas a la présence d'un névrome
(formation ovoide de 10 mm de long en hyposignal sur toutes les séquences, située au contact
de la corticale du bord latéral du moignon tibial et considérée comme d'origine artéfactielle) or
il s'agit en fait, bien d'un névrome mais qui n'est pas diagnostiqué car la machine est obsoléte.

Un traitement par RIVOTRIL® est mis en route.

En juillet 1995, une nouvelle prothése est confectionnée, comprenant un dégagement des
points douloureux et un changement de manchon au profit d'un manchon en uréthane type
TEC" (avec adhérence importante nécessitant une protection cutanée par de la vaseline) avec
attache terminale en raison d'une mauvaise tolérance du silicone responsable d'une
transpiration excessive et de phlycténes.

Le manchon en uréthane est également mal supporté. Le patient se plaint d'une
augmentation de la transpiration, de paresthésies de tout le moignon ainsi que de
I'augmentation de la taille celui-ci le matin. En revanche, les douleurs en regard de la téte du
péroné disparaissent jusqu'en septembre 1997 ou s'y associent des douleurs du membre
fantome.

La radiographie du moignon montre une exostose au dépend de la téte du péroné (figure
21).

Le 24/09/1997, une nouvelle IRM du moignon est réalisée et montre un névrome d'une
branche du nerf sciatique poplité externe (formation nodulaire de 7 x 8 mm située en avant et
en dehors) au contact de l'extrémité effilée du péroné, qui était en fait déja présent sur I'IRM
de 1995 et une infiltration graisseuse de tous les muscles du moignon (figure 17).

Le 15/01/1998 est réalisé un enfouissement musculaire du névrome et une exérése des
spicules du péroné (figure 2a).

En avril 1998, I'emboiture est changée en raison d'un amaigrissement du moignon. Un
manchon en gel de minéraux EASY LINER® (figure 40) est essayé pour éviter l'exces de
transpiration et une gaine de suspension compléte 1'emboiture pour remédier aux variations de
volume du moignon.

En janvier 1999, I'emboiture est modifiée car ce systéme de contact total est responsable de
douleurs en dessous de la téte du péroné, a I'extrémité du moignon et sur les ischio-jambiers
internes. Il est remplacé par un systéme d'accrochage terminal associé a des appuis sur les
plateaux tibiaux internes et externes.

En avril 1999, Monsieur A F. se plaint de douleurs sur le bord interne de la rotule et d’une

douleur de type névromateuse a la percussion.
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En mai 1999 se forme une plaie sur la créte tibiale au-dessus de l'angle de Faraboeuf. La
prothése de deuxiéme mise est alors modifiée et comprend alors un manchon en silicone fin
OTTO BOCK"™ (figure 43) avec une attache terminale, doublé d'un manchon en mousse de
polyuréthane TEPEFOM® (figure 39) de confort.

En juillet 1999, les douleurs ont disparu et la plaie est guérie.

OBSERVATION N° 3

Mademoiselle C.B., 30 ans, secrétaire, fait une tentative d'autolyse le 26/03/1996, a l'age de
27 ans en se jetant sous les roues d'un train dans un contexte de névrose obsessionnelle grave,
responsable d'une amputation des quatre membres. Au membre supérieur gauche, 'amputation
est située au niveau du bras, et I'avant-bras a pu étre récupéré sur le lieu de l'accident mais
présente une amputation du pouce, de l'index et du 3eme doigt ; au membre supérieur droit
I'amputation concerne le tiers moyen de l'avant-bras avec dilacération compléte de la main et
des doigts et avulsion tendineuse ne permettant pas d'envisager de réimplantation ; au membre
inférieur gauche I'amputation se trouve au niveau du quart inférieur de la jambe, le pied y reste
attenant mais est lui-méme amputé de fagon subtotale a sa partie moyen et ne permet pas
d'envisager de réimplantation et au membre inférieur droit I'amputation concerne le quart
inférieur de la jambe, et le pied malgré la présence de lésions au niveau des orteils, semble
accessible a une reposition.

Elle bénéficie en urgence au CHU de Besangon d'une réimplantation de 'avant-bras gauche
comportant deux doigts en crochet, du pied droit et d'une régularisation du moignon du
membre supérieur droit au niveau du tiers moyen tiers supérieur de I'avant-bras et du moignon
du membre inférieur gauche de niveau tibial tiers supérieur tiers moyen.

En décembre 1996 le membre supérieur droit est appareillé avec une prothése myo-
¢électrique avec une main DMC”.

Le membre inférieur droit est réamputé secondairement a un niveau tibial tiers supérieur
tiers moyen en raison d'une difficulté d'appareillage liée au raccourcissement important de la
jambe et a une désaxation du pied.

En janvier 1999 en consultation d'appareillage, il est proposé a la patiente, concernant son
membre supérieur gauche, une prothése esthétique laissant sortir les 4™ et 5°™ rayons qui

sont tout a fait fonctionnels. Les moignons des deux membres inférieurs sont appareillés par



des prothéses comportant une emboiture tibiale contact a collet KBM (figure 35), un manchon
en mousse polyuréthane TEPEFOM® (figure 39) et un pied SACH®.

En aolt 1999 les emboitures des deux prothéses sont modifiées lors du renouvellement de
celles-ci au profit de manchons en gel de minéraux épais EASY LINER® (figure 40) avec
gaine de suspension pour permettre un meilleur capitonnage des moignons.

En décembre 1999 Mademoiselle C.B. se plaint de douleurs de type névromateuses au
niveau de l'extrémité inféro-interne du moignon du membre inférieur gauche. Cliniquement et
radiologiquement, le moignon est défectueux en raison de l'absence de résection de 1'angle de
Faraboeuf et d'un péroné trop long. De plus, il existe des troubles vasculaires du moignon qui
est pale et froid a son extrémité.

Une IRM du moignon tibial gauche est réalisé le 08/03/2000 et retrouve une tuméfaction
située en arriére de l'extrémité inférieure du tibia mesurant 1,8 cm de grand axe qui ne se
rehausse pas dans la séquence de suppression de la graisse, ce qui la différencie des vaisseaux,
compatible avec un névrome du nerf sciatique poplité interne, une autre tuméfaction de taille
plus petite, de 5 mm de diameétre et plus distale qui se comporte comme les vaisseaux et une
faible couverture musculaire du moignon (figures 7a, b et c¢).

La reconstruction vasculaire du moignon apreés injection de GADOLINIUM® montre une
bonne vascularisation de celui-ci.

Les douleurs diminuent de fagon importante

OBSERVATION N° 4

Madame J.H., 65 ans, aux antécédents de spondylolesthésis et de polyarthrite rhizomélique,
présente une amputation fémorale gauche depuis I'dge de 9 ans suite a un accident de la voie
publique.

Elle est appareillée avec une prothése comprenant une emboiture fémorale classique
quadrangulaire (figure 37a et b) et un jersey.

En ao(t 1999 elle est opérée d'une ostéite diagnostiquée devant une inflammation du
moignon et un scanner montrant des images de liquéfaction, développées au sein des
structures musculaires cernant le sommet du moignon osseux, ce dernier étant probablement
le siege d'une ostéite.

Depuis cette intervention, Madame J.H. présente des douleurs a type de brilures intenses

qui englobent l'ensemble du moignon et qui rendent le port de la prothése difficilement

supportable;

53



L'examen clinique retrouve un moignon sans signes inflammatoires et une petite
tuméfaction a sa face dorsale qui est douloureuse a la palpation.

L'échographie du moignon du 14/10/99 montre une collection liquidienne, fusiforme de la
loge antéro-externe de la cuisse gauche mesurant 90 mm de long, 50 mm de large et 2 mm
d'épaisseur évoquant un hématome, un aspect échogéne inflammatoire du tissu sous-cutané en
regard de la cicatrice et une collection liquidienne épaisse, ovoide mesurant 30 mm de grand
axe a la face postéro-inférieure du moignon pouvant correspondre a posteriori, a un névrome.

Le scanner du moignon réalisé le 28/01/2000 met en évidence une formation arrondie
hyperdense mesurant 4 cm sur 2 située a 2,5 cm en sous cutané a I'extrémité du moignon dans
le prolongement du nerf sciatique.

L'IRM du moignon du 15/03/2000 montre l'absence de signes d'ostéite, retrouve la
tuméfaction constatée sur la tomodensitométrie de consistance tissulaire, se rehaussant
légérement aprés l'injection de GADOLINIUM®, mesurant 4 cm, située sur le tronc du nerf
sciatique et qui correspond a un névrome (figures 4a et b) et une dégénérescence graisseuse
des muscles de la loge antérieure et postérieure de la cuisse, alors que les muscles adducteurs
sont épargnés.

L'exérése du névrome est réalisée le 19/05/2000. La résection du névrome n'est que
subtotale en raison d'un mauvais controle proximal des éléments vasculaires avoisinants. Le
reliquat nerveux est infiltré a la MARCAINE® mais non enfoui.

A un mois de l'intervention, les douleurs ont disparu.

1.2. Résultats de I'lRM : névrome et ostéonécrose de |a téte fémorale

OBSERVATION N°® 5

Monsieur G.V., 47 ans, médecin, est victime d'un accident de moto le 15/06/1996, a l'age
de 43 ans, responsable d'un traumatisme cranien léger et d'un écrasement du membre inférieur
gauche avec amputation subtotale du membre inférieur gauche, dégantage jusqu'au creux
inguinal gauche, fracture transversale du tiers moyen du fémur gauche, du plateau tibial
externe homolatéral et fracas du tiers inférieur de la jambe gauche.

Le jour méme a lieu une amputation du tiers supérieur de la jambe associée a une réduction
et & une ostéosynthése de la fracture fémorale par enclouage centromédullaire verrouillé et a

une réduction et au vissage du plateau tibial externe.
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Le 20/06/1996, Monsieur G.V. se plaint d'un membre fantdme douloureux et de douleurs
de désafférentation.

Le 21/06/1996, I'amputation est complétée jusqu'au tiers supérieur tiers moyen de cuisse,
aprés ablation du matériel d'ostéosynthése, compte tenu de la survenue d'une nécrose distale
du moignon.

Le 25/06/1996, a l'occasion d'un pansement sous anesthésie générale, certains points de
suture sont retirés en raison d'une infection des loges intermusculaires et ce geste est complété
par un traitement par oxygénothérapie hyperbare.

Le 01/07/1996, devant la persistance d'un membre fantdme douloureux et de douleurs de
désafférentation du moignon, un traitement par morphine a la pompe controlée et assistée en
péridural est instauré,

Le 09/07/1996, du fait du dégantage initial du moignon, ce dernier bénéficie une
couverture cutanée par des greffes de peau en filet de la face antérieure et interne du moignon.

En septembre 1996, Monsieur G.V. est appareillé par une prothése fémorale provisoire a
ischion intégré avec un manchon en silicone type 3S® (figure 44), genou pneumatique et pied
MULTIFLEX®.

Le 26/11/1996, Monsieur G.V. regoit sa deuxiéme prothése provisoire qui est identique a la
premiére mais il présente des troubles trophiques du moignon a type de plaies fréquentes & son
I'extrémité, lors du port prolongé de la prothése.

En février 1997, la prothése provisoire est remplacée par une prothése comprenant une
emboiture fémorale souple a ischion intégré maintenue dans une emboiture rigide en carbone
stratifié avec verrou type 3S¥, d'un manchon en silicone fin ALPS® avec une attache terminale
(figure 41), d'un genou 3R60 OTTO BOCK® a biellettes hydrauliques et d'un pied
MULTIFLEX".

En aott 1997, Monsieur G.V. se plaint de douleurs a la face externe du moignon évoquant
cliniquement un névrome et de douleurs du creux inguinal qui est remanié. Il existe un conflit
entre le bord interne de la cuisse et celui de la prothése.

Le 10/09/1997, une IRM du moignon est réalisée et montre une ostéonécrose de la téte
fémorale antéro-supéro-interne, touchant 50% de la surface céphalique, de stade II (figure 26)
un aspect inflammatoire du fat diaphysaire fémoral sur le trajet d'enclouage ; un infiltrat
graisseux des muscles fessiers ; un possible névrome terminal du nerf sciatique (formation

nodulaire de 15 mm de diameétre a l'extrémité du trajet du nerf sciatique) et un aspect
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inflammatoire en regard du bord interne de la tranche de section osseuse par effet vulnérant
d'exostoses.

En décembre 1997 puis en novembre 1998, le manchon est changé au profit d'un manchon
avec attache terminale de type 3S® sur mesure (figure 44).

En mars 1999, il n'y a pas d'indication de traitement chirurgical de 'ostéonécrose de la téte
fémorale, seule une surveillance radiologique est nécessaire.

En juin 1999, Monsieur 