Appareillage

Les protheéeses
de membre supérieur :

actualités

es données disponibles ne per-

mettent pas de connaitre, préci-

sément, le nombre de personnes
amputées de membre supérieur
vivant en France. Suivant les auteurs,
elles seraient entre 8 000 et 15 000.
Toutes les amputations ne conduisent
pas systématiquement a un appareil-
lage prothétique. La Caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs
salariés (CNAMTS) estime, a partir
d’'une extrapolation des données de la
région Hauts de France représentant
10 % de la population francaise, que
le nombre de protheses de membre
supérieur confectionnées serait de
2 100 annuellement (1).

Epidémiologie

Le programme de médicalisation
des systemes d'information (PMSI)
dénombre les hospitalisations dans
les établissements de santé publics
et privés comportant une chirurgie
d’amputation du membre supérieur.
La classification commune des actes
médicaux (CCAM) permet le codage
des gestes pratiqués par les méde-
cins. En réunissant ces données, on
obtient le nombre d'actes par niveau
d’amputation.

En 2008 (derniers chiffres dispo-
nibles) (1), le nombre total de séjours
incluant une amputation ou une
désarticulation de membre supérieur

s'est élevé a pres de 3 600 en France.
177 concernaient des amputations
majeures, c'est-a-dire a partir du poi-
gnet jusqu'a I'épaule.

Le membre dominant est touché dans
un cas sur deux. Les hommes repré-
sentent 2/3 des cas (2).

Etiologie

Que ce soit un accident domes-
tique, de la voie publique ou du tra-
vail, l'étiologie traumatique est lar-
gement majoritaire puisqu'elle est a
l'origine de plus de 50 % des ampu-
tations de membre supérieur. Ensuite
et par ordre décroissant, on trouve
les causes vasculaires, néoplasiques,
infecticuses, neurologiques et les
malformations congénitales. Le dur-
cissement de la reéglementation a
permis, dans les secteurs d'activité a
risques, une prévention accrue des
accidents du travail et leur diminu-
tion. Ceux-ci représentent, malgré
cela, encore le tiers des mutilations.
Ce sont les ouvriers qualifiés intéri-
maires, 4gés de 31 a 36 ans (3 et 4),
qui sont les plus exposés.

Si l'on devait caractériser le « patient
moyen » lors du premier appareillage,
ce serait un homme, plutdt jeune et
actif, amputé du bras droit suite a un
traumatisme.

Prise en charge

L'absence partielle ou totale d'un ou
des deux membres supérieurs peut
étre compensée par :

e Tautogreffe consistant a réimplan-
ter le membre amputé, le plus rapi-
dement possible, apres le trauma-
tisme ;

e lallogreffe (donneurs et receveurs
distincts) réservée en France aux
amputations bilatérales ; elle est
en cours d'évaluation dans le cadre
d’'un protocole de recherche ;

e ladaptation de lenvironnement,
visant a limiter la diminution de
l'autonomie grace a (aux) :

> la domotique utile dans les han-
dicaps les plus séveres en auto-
matisant des tiches manuelles ;

> aides techniques, c'est-a-dire
des éléments plus ou moins éla-
borés, destinés a rendre moins
compliqué le quotidien, par
exemple en facilitant la préhen-
o
sion d'objets usuels ;

e Tappareillage prothétique ; les pro-
theses sont considérées comme des
dispositifs médicaux externes sur
mesure ;

e labstention ; certains patients,

parce qu'ils ne le souhaitent pas

ou qu’ils n'en ont pas besoin, ne
retiennent aucune des solutions

proposées.

Prescription des prothéses

La prise en charge par I'Assurance
maladie des protheses de membre
supérieur est subordonnée a la pres-
cription d'un médecin spécialiste en
médecine physique et réadaptation
ou d'un médecin spécialiste en ortho-
pédie ou en rhumatologie pour la pre-
miere attribution. Le choix du modele
et des différents éléments composant
la prothese dépendra du projet de vie
et de nombreux criteres propres au
patient comme son 4ge, sa profession,
ses loisirs, ses objectifs et sa capa-
cité a prendre soin du matériel... Les
caractéristiques du membre résiduel
seront, bien shr, a prendre en consi-
dération comme sa longueur, la stabi-
lité de son volume, la cicatrisation, la
capacité musculaire... Une demande
dentente préalable comprenant le
devis et la prescription est adressée a
la caisse d’Assurance maladie. Apres
accord de celle-ci, la fabrication de la
prothése peut commencer.
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Le médecin de famille peut prescrire
les renouvellements.

Prise en charge financiére

Que ce soit pour les premieres pro-
theses, les renouvellements, les révi-
sions, les changements de gants
cosmétiques ou les réparations consé-
cutives a des pannes, la prise en charge
est assurée a 100 % par les caisses
d'Assurance maladie qui fixent les
tarifs. La liste des produits et presta-
tions remboursables (LPPR) détaille
les tarifs par nomenclature. La fré-
quence des interventions dépend du
type de matériel, de 'age du patient ; il
faut, parfois, tenir compte de la crois-
sance, des maintenances préventives
et surtout de 'usage qui est fait de la
prothese.

Selon le niveau
d’amputation

Si lon considere tous les niveaux
d'amputation du membre supérieur,
plus le niveau d'amputation est distal
(vers les doigts), moins l'appareillage
est nécessaire et plus les capacités
fonctionnelles sont conservées.

Pour les amputations majeures, plus
l'amputation est proximale (vers la
racine du membre) et moins les pro-
theses sont utilisées. Les personnes
amputées d'avant-bras sont appareil-
lées a 80 % alors que celles amputées
de bras ne le sont qua 28 % (5). Les
protheses destinées a des amputions
proximales présentent trop d'inconvé-
nients par rapport au service rendu.

Compensation esthétique
S'agissant du cas particulier des pro-
theses en silicone dont l'apparence
se veut la plus réaliste possible, les
teintes, les ongles, les formes et les
volumes sont personnalisés pour res-
sembler a 'autre membre.

Ces gants en silicone peuvent étre
indiqués pour les amputations par-
tielles de main comme pour pour les
gants de recouvrement pour les ampu-
tations majeures (Photos 1 et 2).

Ils ne sont pas référencés a la LPPR,
mais la Haute Autorité de Santé
(HAS) a émis un avis favorable ren-
dant possible leur prise en charge.
Elle met en avant le besoin de com-
pensation esthétique pour atténuer,

le plus possible, le retentissement
psychosocial consécutif a Tamputa-
tion (1). La diminution de l'autono-
mie est un aspect tres important a
prendre en compte, mais le déficit
de I'image corporelle T'est tout autant.
Apres le visage, la main est le premier
élément qui est exposé au regard des
autres. La question de lesthétique
est une problématique tout particu-
lierement prégnante pour les femmes
amputées. Les recommandations de
I'HAS ont permis d'obtenir le finance-
ment de cette prothese.
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Photo 1

Photo 2

Agénésies

Les malformations congénitales avec
atteinte(s) majeure(s) des membres
inférieur(s) ou supérieur(s) — les agé-
nésies — représentent 360 naissances
annuellement en France (6). En fonc-
tion de la gravité de l'atteinte, une par-
tie de ces patients demandera a béné-
ficier d'un appareillage prothétique.
Comme toutes les protheses, les
modeles pour enfants peuvent étre
personnalisés par des revétements
colorés ou plus classiques, choi-
sis sur un nuancier par l'utilisateur
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Photo 3

Photo 5

Appareillage

(Photo 3). Cela participe, dans un
premier temps, a I'acceptation de I'ap-
pareillage pour aller vers « 'appropria-
tion ». Malgré les mécanismes, les
batteries et tous ses éléments consti-
tutifs, la prothese doit étre la plus
légere possible et ne pas entraver la
croissance. L'ouverture / fermeture
se fait autour de deux axes paralleles
et obliques. Pour des raisons de gain
de poids, la prono-supination (rota-
tion du poignet) est passive. C'est la
main opposée qui tourne le poignet
pour éviter les phénomenes de com-
pensation de I'épaule et du tronc

(Photo 5).

La France dispose de plusieurs
registres des malformations congé-
nitales qui recueillent des données
comme a Paris ou en Rhone-Alpes,
mais cela ne couvre que 14 dépar-
tements correspondant a2 16 % des
naissances (7). La création de ces
registres a été initiée suite au scan-
dale de la Thalidomide®. Ce médi-
cament a été tres largement pres-
crit dans 46 pays comme sédatif
et anti-nauséeux a partir de 1955,
notamment aux femmes enceintes.
En France, l'autorisation de mise sur
le marché arrive si tardivement que
les effets tératogenes (provocation de
malformations) sont apparus. Le visa
est immédiatement stoppé. La Thali-
domide® a été retirée du marché en
1961 apres qu'environ 10 000 enfants
solent nés avec des phocomélies (par
exemple, main ou pied directement
implanté au tronc). Ce traitement
était susceptible de bloquer le proces-
sus de croissance de vaisseaux san-
guins empéchant le développement
des os longs (8).

Evolutions

La Grande-Bretagne, I'Allemagne, le
Japon et le Canada ont été parmi les
pays les plus touchés. Clest en par-
tie pour cette raison que des entre-
prises britanniques sont, aujourd’hui,
a la pointe de linnovation dans le
domaine des protheses de membre
supérieur. Des 1963, des programmes
de recherche débutent a T'hopital
Princesse Margaret Rose d'Edinburgh
grace a des fonds gouvernementaux.
Dans les premieres années, les efforts
de recherche se sont concentrés sur
le matériel pour enfants, puisque
'était la tranche d'age touchée.

Les mains des protheses myoélec-
triques utilisées depuis plus de 30 ans
fonctionnent sur la base d'une pince
tridigitale entre, d'une part, le pouce
et, dautre part, l'index ainsi que le
majeur. Schématiquement, leur prin-
cipe consiste a inclure, dans la pro-
these, deux électrodes qui vont cap-
ter un faible courant électrique issu
de la contraction de muscles antago-
nistes du membre résiduel. Celui-ci
est amplifié, puis converti, via un boi-
tier électronique, en mouvements
pour provoquer, intentionnellement,
la mobilité de la main ou du poignet.
Au fil du temps, cette technologie
est devenue plus performante. L'im-
plantation d'un capteur a l'extrémité
du pouce prévient les glissements de
lobjet maintenu. La proportionna-
lité permet de faire correspondre une
contraction musculaire rapide 2 un
mouvement dont la vitesse est propor-
tionnée. Cela demeure le modele le
plus utilisé pour sa fiabilité démontrée,
la vitesse des mouvements d'ouverture
/ fermeture, la force de préhension et
le silence de fonctionnement. L'uti-
lisateur peut facilement dévisser la
main pour la remplacer par une pince
électrique plus adaptée pour les tra-
vaux de force. Environ 380 protheses
myoélectriques sont prises en charge
chaque année en France (9).

Doigts motorisés

En provenance doutre-Manche, une
nouvelle génération de mains a vu
le jour il y a quelques années. Cer-
tains modeles sont maintenant pris
en charge. Tous les doigts sont moto-
risés. lls disposent d'une articula-
tion métacarpo-phalangienne (entre
main et doigts) et d'une articula-
tion inter-phalangienne, ce qui per-
met d’individualiser les mouvements.
La préhension se fait en épousant
les formes de lT'objet puisque la fer-
meture se poursuit jusqu'au contact
(Photo 6 - page 18). Le pouce
peut étre tourné manuellement pour
se positionner au-dessus de la pre-
miere ou de la deuxieme phalange de
lindex. Cette forme de préhension
savere utile pour saisir ce qui est fin
comme une feuille de papier ou une
carte de crédit (Photo 7- page 18).

Cette main est commercialisée avec
un [-pod® et une application dédiée
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Photo 6

Photo 7

Photo 8
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qui est, a la fois, un outil de réédu-
cation et un outil de programmation.
Méme pour les patients habitués a
l'utilisation d'une prothese myoé-
lectrique, cette main nécessite une
rééducation spécifique. En plus de
la fermeture de la main et de la sai-
sie au-dessus de l'index, elle offre 14
prises différentes (Photo 8). Grace
a IT-pod®, le patient en présélec-
tionne 4. Ce choix va étre différent
en fonction des priorités de chacun.
L'acces a ces modes de préhension ou
ces gestes personnalisés, comme pour
shabiller, se fait grace a des contrac-
tions musculaires prédéfinies. Il peut
sagir d'une co-contraction (les mus-
cles antagonistes sont contractés au

méme instant) ou de 3 contractions
breves et successives (Photo 9).
LT-pod® peut afficher, en temps réel,
l'activité musculaire par un feedback
des signaux électriques produits. 11
va donc favoriser les corrections et
le perfectionnement, mais aussi I'ap-
prentissage du travail en s'économi-
sant. La rééducation va permettre
de maitriser ces modes d'acces, puis
d'apprendre a utiliser les nouvelles
possibilités proposées par la prothese.
De nouvelles stratégies de préhension
vont se mettre en place comme, par
exemple, avec une pince bi-digitale de
précision ot les 3 derniers doigts sont
repliés (Photo 10). S'il est équipé du
gant de recouvrement adéquat, l'in-

Photo 10
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dex prothétique peut étre utilisé pour
un téléphone ou une tablette. L'extré-
mité du doigt étant conductrice, elle
détourne une partie du courant pré-
sent sur la paroi de I'écran capacitif,
comme le ferait le doigt humain, et
rentre en communication avec le télé-
phone.

Ce matériel, aussi perfectionné soit-il,
ne répond pas a toutes les probléma-
tiques. Les mouvements de la main
et du poignet ne peuvent se faire que
successivement. Cette décomposition
rend les gestes combinés peu fluides.
L'esthétique est perfectible. La mul-
tiplication des moteurs provoque un
fonctionnement un peu bruyant et il
est trop tot pour juger de la fiabilité.

La toute derniere génération de main,
qui n'est pas encore prise en charge
par 1'Assurance maladie, dispose
de la rotation latérale motorisée du
pouce et d'un gyroscope pour anti-
ciper les mouvements et les rendre
plus intuitifs. L'environnement peut
étre équipé de puces électroniques
qui sont disposées dans les diffé-
rents lieux de vie du patient comme
le bureau, la voiture ou la maison.
Lorsque la prothese est a proximité

Photo 10 bis

Photo 11

Appareillage

d'une de ces puces, elle identifie I'en-
droit et se reprogramme automatique-
ment pour sadapter aux modes de
préhension prédéfinis.

La publication au Journal officiel d'un
arrété du 27 mars 2017 va permettre
la prise en charge des protheses
myoélectriques pour les amputations
partielles de main pour lesquelles il
n'existait, jusqu'alors, pas de solution
fonctionnelle. Les niveaux concer-
nés vont de 'amputation de 3, 4 ou
5 doigts a 'amputation transcarpienne
longue (pli de flexion dans la paume).
Comme il n'est pas possible de loger
les composants a l'intérieur, ils sont
externalisés. C'est notamment le cas
pour les batteries qui sont installées
sur I'avant-bras (Photo 10 bis).

Prothese de loisir

Les demandes les plus fréquentes
concernent les protheses aquatiques
mais beaucoup d'autres activités spor-
tives peuvent étre pratiquées par des
personnes amputées avec ou sans
appareillage.

Parfois, lutilisation d'une prothese
est incontournable comme lors de la
conduite d'une moto tous terrains en
sécurité (Photo 11). Dans ce cas,
deux hémi-corsets répartissent les
contraintes sur I'ensemble du buste
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en épargnant le membre résiduel pro-
tégé dans une coque en matériaux
composites. Un systeme de décon-
nection rapide permet de dégager le
poignet prothétique en cas de traction
anormale.

La moto a bénéficié de quelques amé-
nagements puisque l'accélérateur et
le frein, a lorigine positionnés sur la
poignée droite, ont été déplacés.

Conclusion

Malgré les derniers développements
qui apportent des progres visibles,
l'appareillage prothétique fonctionnel
de membre supérieur est encore loin
d'offrir I'équivalent de la merveille de
dextérité qu'est la main humaine avec
ses 27 os, 39 muscles et 36 articula-
tions. Au titre des principaux écarts
préjudiciables, on peut citer 'absence
de sensibilité superficielle (le touché)
et l'impossibilité de combiner plu-
sieurs mouvements simultanément.
Ce dernier critere constitue une des
voies de recherche avec le multi-
plexage, cest-a-dire le passage de plu-
sieurs informations a travers un seul
support de transmission.
Philippe TALBOT
Centre d'appareillage
Villiers Saint Denis
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une nouvelle rubrique appareillage

Sont présentées, dans une rubrique dédiée, toutes les prothéses de membres supérieurs fabri-
quées par le centre d'appareillage de Villiers Saint Denis et |'atelier de I'hopital La Musse, mais
aussi les prothéses de membres inférieurs, les orthéses et les appareils de positionnement.

® Pour en savoir plus : www.larenaissancesanitaire.fr
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