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RESUME 

 

INTRODUCTION : Les bénéfices de l’activité physique sont démontrés chez les personnes 

amputées de membre inférieur. Peu d’études ont évalué la pratique paraphysique et parasportive de cette 

population en France, ce qui a constitué l’objectif principal, ainsi que la mise en évidence de freins 

médicaux (problèmes de santé). Les objectifs secondaires étaient d’évaluer s’il existait un lien entre 

cette pratique et la survenue de pathologies du membre résiduel ; d’identifier la prise en charge des 

pathologies du membre résiduel ; et d’identifier les autres freins.  

METHODOLOGIE : Etude rétrospective, observationnelle, multicentrique, réalisée du 15 juin 2020 

au 15 décembre 2020, consistant en un recueil de données par auto-questionnaire papier et informatisé. 

Il était adressé aux sujets amputés de membre inférieur depuis au moins 6 mois, âgés de 18 à 75 ans, 

vivant en région Centre – Val de Loire. 

RESULTATS : Sur une population de 53 patients, âgés de 23 à 75 ans, 31 personnes (58%) 

pratiquaient une activité physique et/ou sportive (P/S). Parmi les sujets non actifs, l’activité P/S a été 

rendue impossible par les complications liées au membre résiduel pour 55% des sujets, et par les 

comorbidités pour 59% des sujets. 66% de la population avait déjà eu une problématique de membre 

résiduel, principalement des plaies cutanées, qui n’avaient pas de lien avec la pratique P/S, et n’avaient 

globalement pas d’effet sévère sur la poursuite de cette activité. Le médecin traitant était le professionnel 

vers lequel se sont tournés les patients en premier lieu le plus fréquemment. Peu de sujets avaient un 

suivi MPR (19%) et kinésithérapique (25%). La prise en charge médicale n’a majoritairement pas eu de 

conséquence sur la pratique P/S des sujets participants. Les autres freins étaient principalement d’ordre 

médical (manque de soutien et de suivi médical, comorbidités), psychologique (peur de se blesser) et 

technique (manque d’information et problèmes financiers). 

CONCLUSION : Plus de la moitié de la population étudiée pratiquait une activité P/S. Les 

complications du membre résiduel sont fréquentes, mais généralement non en lien avec l’activité P/S. 

Elles ont des conséquences modérées sur la poursuite de l’activité P/S, mais sont considérées comme 

l’un des freins les plus prégnants à l’activité P/S. Peu de sujets ont recours à un médecin MPR lors de 

la survenue de problématiques du membre résiduel, alors que la plupart des freins importants à l’activité 

P/S pourraient être levés par ce biais. La création d’un réseau de prise en charge spécifique pourrait être 

envisagée au sein de la région Centre – Val de Loire, de manière à faciliter l’accès aux soins spécifiques, 

et aux informations handisportives.  

Mots-clés : amputation de membre inférieur, activité physique, activité sportive, freins. 
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ABSTRACT 

 
BACKGROUND: Physical activity benefits for lower-limb amputated persons are well demonstrated. 

Only few studies have evaluated physical and sport activity (PSA) in the French population, which is 

the main objective of this study, as well as the research of medical barriers. Secondary objectives were 

to assess the existence of a link between PSA and stump pathologies occurrence ; to identify stump 

pathologies’ medical and paramedical management ; and to identify other barriers to PSA. 

 

METHODS : Retrospective, observational and multicentred study, conducted from the 15th of June 

2020 to the 15th of December 2020. Data was collected using paper and web questionnaires destined to 

people aged from 18 to 75 years old, with lower limb amputation for at least 6 months, living in the 

« Centre – Val de Loire » french region. 

 

RESULTS : 53 participants’questionnaires were included, aged from 23 to 75 years old. 31 of them 

(58%) practiced a PSA. Among the non-active ones, stump complications made PSA impossible for 

55% of them, and by comorbidities for 59% of them. Stump pathology was experienced by 66% of the 

population, mainly wounds, but they had no statistical link with PSA practice, and no severe 

consequences on the activity practice itself. General practitioner was the first professional sollicitated 

by the major part of the population. Only a few subjects had a RPM (Rehabilation and Physical 

medicine) practitioner (19%) and physiotherapist (25%) following. For most of the participants, medical 

management had no consequence on their PSA practice. Other major barriers included medical barriers 

(lack of medical support and following, comorbidities), psychological (fear of injury) and technical (lack 

of information, financial problems). 

 

CONCLUSIONS : More than 50% of the participants practiced a PSA. Stump complications are 

frequent, but usually not linked to PSA. They have moderated consequences on PSA practice, but are 

considered as one of the most important barrier to it by lower limb amputated persons. Only few subjects 

consult a RPM practitioner when stump pathologies occur, while most of the important barriers to PSA 

could be managed this way. A specialised medical and paramedical network could be created in the 

« Centre – Val de Loire » region in order to facilitate specific care and PSA informations access for 

lower limb amputated patients. 

 

Key-words : lower limb amputation, physical activity, sport, barriers. 
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Glossaire des abréviations 

 

 

CRF : Centre de rééducation fonctionnelle 

CMPR : Centre de Médecine Physique et de Réadaptation 

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs 

P/S : physique.s / sportif.ve.s 

APA : Activité Physique Adaptée 

Région CVDL : Région Centre – Val de Loire 

ADEPA : Association de Défense et d’Etude des Personnes Amputées. 

Association TELMAH : Tendez La Main au Handisport 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire 
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I - INTRODUCTION 

 

1.1 Activités physique et sportive : définitions.  

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la sédentarité « est considérée comme le 

quatrième facteur de risque de décès dans le monde ». Il est estimé « qu’elle est la cause 

principale de 21 à 25% des cancers du sein et du colon, de 27% des cas de diabète et d’environ 

30% des cas de cardiopathie ischémique ». (1) 

L’inactivité physique est définie comme « un niveau insuffisant d’activité physique ne 

permettant pas d’atteindre le seuil d’activité physique recommandé pour la santé ». (1) (2) 

Le comportement sédentaire, selon la HAS, est défini comme « une situation d’éveil 

caractérisée par une dépense énergétique inférieure ou égale à 1.5 MET » (activités réalisées au 

repos en position assise ou allongée et la position statique debout) (2). 

L’activité physique est définie comme « tout mouvement corporel produit par les muscles 

squelettiques, entrainant une dépense d’énergie supérieure à celle du métabolisme de repos » 

(1) (3) (2). 

Les activités physiques de la vie quotidienne se divisent en trois domaines : les déplacements 

actifs pour les activités de la vie quotidienne (marches, escaliers, vélo…), les activités 

domestiques (entretien ménager, bricolage, jardinage…) et les activités professionnelles ou 

scolaires. 

La condition physique globale est « la capacité générale à s’adapter et à répondre 

favorablement à l’effort physique ». Ses différentes dimensions sont « la capacité 

cardiorespiratoire (ou endurance), les capacités ou aptitudes musculaires (l’endurance, la force 

et la puissance musculaire), les composantes anthropométriques (poids, taille, pourcentage de 

masse grasse, IMC et périmètre abdominal), les capacités ou performances neuromusculaires 

(équilibre, vitesse/allure, coordination/agilité) et la souplesse (musculo-tendineuse et 

articulaire) » (2). La condition physique globale varie proportionnellement à la quantité 

d’activité physique réalisée (3). 

L’exercice physique correspond à une activité physique qui est « planifiée, structurée, 

répétitive et pratiquée dans le but d’améliorer ou maintenir la condition physique globale 
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(« fitness ») » (3). Selon la HAS, il « ne répond pas à des règles de jeu et peut être souvent 

réalisé sans infrastructures lourdes et sans équipements spécifiques ». 

Le sport ou activité sportive est, selon la HAS, « une forme particulière d’activité physique 

où les participants adhèrent à un ensemble commun de règles et d’objectifs bien définis » (2). 

Selon la Charte Européenne du sport, « on entend par « sport » toutes formes d’activités 

physiques qui, à travers une participation organisée ou non, ont pour objectif l’expression ou 

l’amélioration de la condition physique et psychique, le développement des relations sociales 

ou l’obtention de résultats en compétition de tous niveaux ». Selon l’OMS, le sport est un « 

sous-ensemble de l’activité physique, spécialisé et organisé, c’est une activité revêtant la forme 

d’exercices et/ou de compétitions, facilitées par les organisations sportives » (4). Le sport est 

donc un exercice physique dont l’objectif n’est pas simplement la santé et la condition physique, 

mais également la sociabilisation et les résultats en compétition.   

Le Sport-santé, quant à lui, est une forme de sport « dont les conditions de pratique sont aptes 

à maintenir ou améliorer l’état de santé en prévention primaire, secondaire ou tertiaire ». Il fait 

appel à des « professionnels de l’APA (Activité Physique Adaptée) ou à des éducateurs sportifs 

formés, selon les niveaux de vulnérabilité des publics qui déterminent ou non des besoins 

spécifiques » (2).  

On peut donc schématiser ainsi :  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 – Schéma explicatif concernant les intrications entre activité physique, exercice physique et 

sport. 

Activité physique 

Exercice physique : but 

d’amélioration de la condition 

physique. 

Sport : but social 

et de compétition 

Activités quotidiennes, cyclisme 

utilitaire, marche à pied, ménage, 

jardinage, bricolage… 
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1.2 Activité physique et sportive : un peu d’histoire en France. 

La pratique physique et sportive a beaucoup évolué sur le dernier centenaire dans l’Hexagone 

(4). Elle était associée initialement aux activités professionnelles et aux déplacements de la vie 

quotidienne. L’évolution de la société, avec l’accroissement du travail sédentaire, des activités 

passives (télévision, cinéma, jeux vidéo…) et des déplacements motorisés, a diminué 

progressivement la dépense énergétique quotidienne.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

Figure 2 - Evolution séculaire de l’activité physique quotidienne des Français. (5) 

 

Les premiers clubs sportifs sont apparus en France dans les années 1880 (les « Athletics »), 

importés du Royaume Uni. Ces clubs sportifs se sont développés indépendamment des pouvoirs 

publics jusqu’en 1920, et ont contribué au développement d’un espace culturel et éducatif 

autours du sport. Depuis 1920, les autorités publiques s’impliquent de plus en plus dans le 

développement d’infrastructures et de l’enseignement du sport. Les années 1980 voient le 

nombre de pratiquants augmenter rapidement, avec également l’apparition d’une 

professionnalisation plus importante, et des enjeux financiers (accroissement du nombre 

d’accidents et de traumatismes pesant sur la sécurité sociale, les mutuelles et les assurances ; 

développement des salaires des sportifs etc).  

La question de la santé au cœur de l’activité physique et du sport est mentionnée pour la 

première fois dans le rapport annuel d’activité du ministère des Sports de 1996, telle que la  

« mission de médecine du sport et de la lutte anti-dopage […] engagée en 1995 dans une 

démarche visant à favoriser la pratique sportive dans un but de santé ». Le rapport d’activité 

2004 (6) décrit par la suite l’importance de la promotion de la santé par le Sport, et le CREPS 

d’Houlgate devient alors le site pilote national pour les actions « sport-santé ». En mai 2007 est 
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constitué le « Ministère de la Santé, de la Jeunesse et des Sports » le lendemain des élections 

présidentielles, et en 2008 est publié le Plan National de prévention par l’Activité Physique ou 

Sportive (5), ancrant la mobilisation autour des questions de santé en relation avec l’activité 

physique et sportive. 

 

Aujourd’hui, la pratique physique et sportive comprend (4) (7): 

- le sport de masse organisé par les clubs,  

- le sport de haut niveau (clubs plus ou moins professionnels) avec la promotion et la 

prise en charge d’athlètes de haut niveau sur un plan sportif mais également médical 

(médecin spécialiste, kinésithérapeutes etc),  

- le sport scolaire (pratiqué lors des heures obligatoires d’Education Physique et Sportive 

mais également en dehors de ces heures dans certains établissements),  

- et l’activité physique non affiliée à une association, avec une émergence des sports de 

pleine nature (alpinisme, parapente, randonnée, voile…), mais également l’apparition 

d’offres commerciales d’initiative privée (clubs de remise en forme, salle de sport…). 

Ce mouvement, correspondant au nouveau modèle « d’individualisme sportif de 

masse », revendique dans l’espace urbain l’aménagement de réseaux de pistes cyclables, 

d’espaces et de parcours sportifs. Il contribue fortement à l’amélioration du cadre de 

vie. 

 

Actuellement, les politiques du sport en France reposent sur « l’accessibilité du plus grand 

nombre aux activités physiques et sportives ». Ceci implique la reconnaissance de situations 

particulières telles que, l’exclusion des personnes handicapées aux pratiques sportives. Ce qui 

a mené au développement du programme spécifique « Sport Adapté » (4) (5). 

 

1.3 Activité physique et sportive : santé, bien-être physique et mental. 

 

L’OMS (1) décrit la santé comme « un état de complet bien-être physique mental et social, et 

ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ».  

Chez l'adulte, elle recommande de « pratiquer une activité physique régulière et adaptée », à 

raison, au minimum, de « 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 

75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente 

d’activité d’intensité modérée et soutenue par semaine ». 
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Une telle pratique permet de « réduire le risque d'hypertension, de cardiopathies coronariennes, 

d'accident vasculaire cérébral, de diabète, de cancer du sein et du colon, de dépression et de 

chute ; d’améliorer l'état des os et la santé fonctionnelle ; et est un déterminant clé de la dépense 

énergétique et est donc fondamental pour l'équilibre énergétique et le contrôle du poids » (1) 

(4) (8) (9). Tous ces bienfaits sont « une source d’importants bienfaits sociaux et économiques » 

car ils réduisent « les dépenses liées à la santé, améliore la productivité et renforce l’engagement 

civique et la cohésion sociale ». (10) 

La « Charte internationale de l'éducation physique, de l'activité physique et du sport » (10) 

établit dans son Article 2 que « l’éducation physique, l’activité physique et le sport peuvent 

apporter toutes sortes de bienfaits aux individus, aux communautés et à la société tout entière » 

en améliorant « la santé mentale (8) (11) (12) (13) et le bien-être et les capacités psychologiques 

(14) en renforçant l’assurance physique, l’estime de soi et l’efficacité  personnelle, en atténuant 

le stress, l’anxiété et la dépression (4), en  développant  les fonctions cognitives et en faisant 

acquérir un large éventail de compétences et de qualités, comme la coopération, la 

communication, le leadership, la discipline ou l’esprit d’équipe, qui sont des facteurs de succès 

dans la participation, l’apprentissage et d’autres aspects de la vie » (Article 2.1). De plus, 

« l’éducation physique, l’activité physique et le sport peuvent contribuer à la prévention de la 

toxicomanie, de l’abus d’alcool et de tabac, de la délinquance, de l’exploitation et de la misère, 

et à la réadaptation des personnes exposées à ces risques ». (Article 2.5) 

 

En 2016, l’OMS a publié une stratégie 2016-2025 sur l’activité physique pour la région 

européenne de manière à agir contre la sédentarité et réduire les inégalités d’accès à l’activité 

physique des populations. Elle s’inscrit dans le Plan d’action mondial pour la lutte contre les 

maladies non transmissibles 2013-2020 de l’OMS. Les objectifs sont, entre-autres (15) (16): 

- une réduction relative de 10% de la prévalence de l’inactivité physique d’ici 2025, 

- une réduction de 25% du risque de, mortalité prématurée imputable aux maladies 

cardio-vasculaires, au cancer, au diabète et aux affections respiratoires chroniques ;  

- une réduction de 25% de la prévalence de l’hypertension artérielle ;  

- et une diminution de la prévalence du diabète et de l’obésité. 

 

Malgré les recommandations et la mise en place de programmes politiques de promotion de 

l’activité physique et sportive, les études montrent que la majorité des Français ne pratiquent 

pas le niveau d’activité physique recommandé. Moins de la moitié des Français (45.7%), entre 

15 et 74 ans, avaient pratiqué une activité physique à un niveau suffisant sur les 7 derniers jours 
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précédant l’enquête du Baromètre santé 2005 (4) (17). Selon l’étude ESTEBAN 2014-2015 de 

l’Agence nationale de santé publique – Santé publique France (18), seuls 53% des femmes et 

70% des hommes atteignaient les recommandations de l’OMS en matière d’activité physique. 

En 10 ans, la proportion de femmes physiquement actives a baissé de 16%. 

En 2018, l’OMS estime que, dans le monde, un adulte sur quatre et trois adolescents sur quatre 

n’atteignent pas les recommandations d’activité physique pour la santé (15). 

 

Les bienfaits de l’activité physique et sportive s’appliquent également aux personnes en 

situation de handicap (19) (20). 

 

1.4 Activité physique et sportive dans le milieu du handicap. 

 

La pratique physique et sportive pour les personnes déficientes motrices prend son origine à 

Stoke Mandeville en Angleterre après la seconde guerre mondiale. Un neurochirurgien, le Dr 

Ludwig GUTTMAN, a développé le sport comme moyen de rééducation pour ses patients 

blessés médullaires, et organisé un championnat en parallèle des jeux Olympiques de Londres 

en 1948 (21), devenant ainsi sans le savoir le père fondateur du mouvement Handisport. Par la 

suite, les premiers jeux paralympiques ont été organisés à Rome en 1960, disputés par 109 

athlètes (22).  

En France, la « Fondation de l’amicale Sportive des Mutilés de France » (ASMF) est créée en 

1954, puis devient en 1977 l’actuelle « Fédération Française de Handisport ». Elle organise la 

pratique sportive des personnes handicapées motrices. Les personnes déficientes mentales ont 

leur propre fédération (la Fédération Française du « Sport Adapté »). 

 

La pratique paraphysique et parasportive a été favorisée il y a une vingtaine d’années, en France, 

dans le cadre de la loi du 11 Février 2005 pour « l’égalité des droits et des chances, la 

participation et la citoyenneté des personnes handicapées ». Elle propose une définition du 

handicap comme « toute limitation d’activité ou restriction de participation à la vie en société 

subie dans son environnement par une personne en raison d’une altération substantielle, durable 

ou définitive d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou 

psychiques, d’un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant » (23) (24). 

Cette loi pose les bases de la compensation financière du handicap, mais également de 

l’accessibilité des structures publiques aux personnes en situation de handicap, de manière à 

favoriser leur autonomie (23) (24), et leur permettre entre autre, de faciliter leur pratique 
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sportive. Le décret d’application de l’ordonnance créant l’Agenda d’accessibilité programmée 

(Ad’Ap) a été publié le 6 Novembre 2014. Il accompagne et échelonne la mise en accessibilité 

des établissements et installations recevant du public (25).  

 

En 2017-2018, la Fédération Française de Handisport (FFH) compte 32 356 licenciés au sein 

de 1350 clubs en France (26). La FFH régit 25 disciplines par sa commission sportive : 

athlétisme, canoë-kayak, football sourds, natation, ski alpin & snowboard, ski nordique, 

badminton sourds, basket fauteuil, boccia, bowling sourds, cyclisme, escrime, football mal-

marchants, foot à 5 DV / cécifoot, foot fauteuil électrique, goalball, haltérophilie, handball 

sourds, plongée subaquatique, randonnée, rugby fauteuil, sarbacane, sports boules et pétanques, 

tennis de table, tir à l’arc.  

Depuis décembre 2018, 15 disciplines sportives sont organisées par des fédérations délégataires 

et non plus par la FFH. Les disciplines en question sont : le para aviron, la para badminton, la 

para Canoë-kayak, le para dressage équestre, la para judo, la para karaté, le para rugby à XII, 

le para ski nautique, le para surf & surf adapté, le para taekwondo, le para tennis, le para tir 

sportif, le para-triathlon, la para voile, et le para volley-ball (26). 

Par ailleurs, les clubs affiliés à la FFH ainsi que les Comités régionaux et départementaux 

Handisport peuvent proposer une multitude d’autres sports de façon régulière ou ponctuelle. 
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Figure 3 - Organigramme fédéral de la FFH (26) 
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1.5 Activité physique et sportive et amputation. 

 

1.5.1 Epidémiologie  

 

En 2018, il a été dénombré en France (27): 

- 12 cas d’amputation trans-coxale, étiologies non disponibles. 

- 25 cas de désarticulation de hanche, étiologies non disponibles 

- 3708 cas d’amputation trans-fémorale pour causes principalement vasculaires (70%), 

infectieuses (7.4%), affections de l’appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif 

non spécifiées (16%), traumatismes ou complications d’acte (2%). 

- 84 désarticulations de genou, dont 22% de causes vasculaires, les autres étiologies 

n’étant pas disponibles. 

- 3700 cas d’amputation trans-tibiale de causes vasculaires (58%), infectieuses (16%), 

affections de l’appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif non spécifiées (20%), 

traumatiques ou complications d’acte (1%) 

- 114 cas de désarticulation de cheville ou de l’arrière-pied dont 38% pour causes 

vasculaires (autres étiologies non disponibles). 

- 4032 cas d’amputation du pied (médio et avant pied) dont 62% pour causes vasculaires, 

20% de causes infectieuses, 5% d’affections de l’appareil musculosquelettique et du 

tissu conjonctif sans spécification. 

- 10282 cas d’amputation ou désarticulation d’un orteil, dont 55% de causes vasculaires, 

25% de causes infectieuses, 7% d’affections de l’appareil musculosquelettique et du 

tissu conjonctif sans spécification, 2% de traumatismes ou complications d’acte. 

 

Dans la région Centre, en 2019, il a été dénombré 515 amputations (28), dont : 

- 473 cas d’amputation pour cause vasculaire (âge moyen entre 67 et 78 ans). 

- 42 cas d’amputation pour affections de l'appareil musculosquelettique et du tissu 

conjonctif (âge moyen entre 66 et 75 ans). 
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1.5.2 Impacts de l’amputation 

 

Il a été observé qu’après une amputation, la plupart des personnes réduisent ou modifient leurs 

activités récréatives (sportives et non sportives) (29) (30) et la plupart optent pour des activités 

sédentaires (regarder la télé, écouter la radio...) (30) (31). Il en est de même pour les activités 

sociales, telles que par exemple aller rendre visite à un ami ou à sa famille (31).   

On peut donc dire que la survenue d’une amputation conduit à une restriction de participation, 

plus ou moins permanente, et nécessite des ajustements : 

- physiques (faire face aux douleurs, s’adapter à une prothèse, réapprendre un nouveau 

schéma de marche avec prothèse et faire face à la dépense énergétique augmentée à la 

marche…) (32) (33),  

- psychologiques (faire face aux perturbations de l’image corporelle, faire le deuil de la 

perte du membre et réorganiser ses projets personnels, faire face à l’anxiété et à la 

dépression dont le taux est élevé surtout dans les deux premières années après 

l’amputation (34)),  

- et sociaux (se réinsérer dans la société, retrouver un statut familial, professionnel, et 

social en général). 

 

1.5.3 Amputation et pathologies  

 

Une amputation est un acte chirurgical majeur, qui peut être suivi d’un certain nombre de 

complications et problèmes spécifiques. 

Les problématiques rencontrées sont d’ordre (35): 

- Osseux : ostéite à la suite de la chirurgie, apparition d’ossifications anarchiques distales 

rendant le port de la prothèse douloureux. 

- Cutané et trophique (36):  

• Infections, favorisées par le manque d’hygiène du membre résiduel et les cicatrices 

anfractueuses (dermites microbiennes, folliculites, furoncles et mycoses),  

• Irritations mécaniques du fait d’un conflit entre membre résiduel et emboiture 

prothétique (durillons, hyperplasie, kystes épidermiques, phlyctènes, plaies torpides, 

inflammation, bursite, hygroma),  

• Allergies : lésions eczémateuses se développant au contact d’un produit utilisé dans 

la fabrication du manchon ou de l’emboiture. 
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- Vasculaire :  

• Artériels : compression artérielle par l’emboiture prothétique, artérite, shunts 

artérioveineux. 

• Veineux : phlébites et pigmentation du membre résiduel (équivalent de dermite 

ocre), hématome post-opératoire 

• Lymphatiques : œdème favorisé par les systèmes d’attache prothétique par pression 

négative, réalisant une véritable « succion » lors des mouvements. 

- Articulaires : raideur articulaire et attitudes vicieuses en flessum-abductum à la suite d’une 

amputation fémorale (par faiblesse des adducteurs réséqués), flessum de genou à la suite 

d’une amputation tibiale (attitude antalgique fréquente) ; possibilité d’apparition de bursites 

ou hygromas lors de conflits mécaniques avec la prothèse. 

- Douleur (37):  

• Neuropathique : douleurs de membre fantôme (dues à la réorganisation cérébrale), 

névrome pathologique, causalgie ; 

• Nociceptive : inflammation locale (trouble cutanéo-trophique), ossification 

hétérotopique distale, désadaptation de la prothèse (due à une modification de la taille 

du membre résiduel – amaigrissement, œdème, croissance conique) ;  

• Vasculaires (claudication artérielle). 

 

1.5.4 Amputation et pratique physique et sportive 

 

A âge égal, la condition physique globale des personnes amputées est moins bonne que celle 

des personnes valides (38). La pratique d’activité physique baisse significativement après la 

survenue d’une amputation (30). Le risque de décès par pathologie cardio-vasculaire est plus 

important chez les personnes amputées que dans la population générale (39).  

 

Les effets bénéfiques de l’activité physique et sportive chez la personne amputée ont été 

prouvés, elle permet notamment : 

- Une amélioration de la fonction cardio-pulmonaire, de la force musculaire, et une 

meilleure répartition des masses corporelles (40).  

- Une amélioration des capacités motrices et donc de la marche prothétique (33).  
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- D’un point de vu psychosocial, elle permet d’améliorer l’estime de soi, l’image 

corporelle, l’acceptation du handicap et la qualité de vie de manière générale (40).  

- Sur un plan socio-économique, elle permettrait de diminuer le risque de maladies 

chroniques et donc les coûts pour la société, améliorerait la productivité et l’activité 

professionnelle, et diminuerait l’absentéisme au travail (20). 

Inclure un entrainement physique ou sportif durant la rééducation permettrait de raccourcir la 

durée de séjour en centre de rééducation (40), et sa pratique régulière d’améliorer la gestion de 

la prothèse de vie quotidienne (41).  

 

En Europe, 11 à 39% des personnes amputées de membre inférieur pratiquent une activité 

physique et sportive.  

Les sports et activités physiques les plus pratiqués par les personnes amputées dans la littérature 

sont la pêche, la natation, le golf, la marche et le vélo (40).  

 

En France, l’étude Sport’Amp (41) s’est attachée à évaluer la pratique sportive et ses 

caractéristiques (avant l’amputation, au moment de la reprise sportive, et au moment du 

questionnaire) chez les sujets amputés de membre inférieur. Un questionnaire en ligne a été 

complété par 78 personnes amputées recrutées dans la France entière. Il a été noté par l’auteur 

un probable biais de sélection dans cette étude, au vu du taux de pratique sportive qui semble 

très élevé parmi la population étudiée. Cependant, les résultats intermédiaires, présentés en 

2018, ont montré : 

- 88% des sujets avaient repris une activité physique ou sportive après l’amputation,  

- Il n’a pas été mis en évidence de lien entre le fait d’avoir fait du sport avant l’amputation 

et le fait de reprendre une activité sportive après l’amputation, et aucun lien entre l’âge 

au moment de l’étude et le fait de pratiquer une activité sportive. 

- Concernant la reprise d’une activité physique ou sportive :  

• Parmi les amputés tibiaux, 51% avaient repris une activité physique à 6 mois et 62% 

à 1 an. 

• Parmi les amputés fémoraux : 48% avaient repris une activité physique à 6 mois et 

58% à 1 an. 

- Les sports les plus pratiqués étaient :  

• A la reprise : la natation/baignade, les sports collectifs, la marche/balade, le 

VTT/vélo/cyclisme, l’athlétisme et la course à pied. 
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• Au moment du questionnaire : la course à pied, la musculation/fitness/crossfit, 

l’athlétisme et le VTT/vélo, la marche/balade et les sports collectifs. 

- Concernant l’utilisation d’une prothèse lors de la pratique sportive :  

• Parmi les amputés trans-tibiaux ou assimilés (malformation avec chirurgie 

d’alignement), 77% avaient repris le sport avec une prothèse (provisoire, définitive 

ou spécifique), et 81% de ceux qui pratiquaient encore au moment du questionnaire 

en utilisait toujours. 

• Parmi les amputés trans-fémoraux ou assimilés (niveau Gritti, désarticulation de 

genou ou de hanche), au moment de la reprise, 62% pratiquaient avec une prothèse 

et 38% sans (fauteuil roulant ou aucun appareillage). Au moment du questionnaire, 

parmi ceux pratiquant toujours, 64% utilisaient une prothèse et 36% n’en utilisaient 

pas. 

• Il n’y avait pas de lien significatif entre le niveau d’amputation et le fait de reprendre 

le sport avec ou sans appareillage, ni avec le fait d’utiliser une prothèse spécifique. 

• Parmi les personnes qui possédaient une prothèse spécifique, la majorité pratiquaient 

la course à pied et l’athlétisme (59%). 

• Les analyses ont trouvé un lien significatif entre le fait d’avoir une prothèse 

spécifique et le fait de participer à des compétitions. 

 

1.5.5  Pathologies sportives. 

 

Quatre études se sont intéressées aux pathologies sportives des personnes amputées de membre 

inférieur. D’après ces études, il semblerait : 

- Que les pathologies sportives des personnes amputées jouant au football seraient les 

mêmes que celles des personnes valides ; 

- Que les douleurs musculaires provoquées par le sport seraient plus fréquentes chez les 

personnes amputées que chez les personnes ayant un autre handicap locomoteur (42);  

- Et que la présence de douleur n’influence pas la perception de limitation d’activité. 
(43) 

 

E. Leblong (44), dans son étude « Traumatologie du membre résiduel chez l’amputé tibial 

sportif » présentée à l’AMPAN en 2015, a voulu évaluer l’existence de lésions spécifiques de 

la pratique sportive sur le membre résiduel chez l’amputé tibial, et les répercussions de 

l’amputation sur les articulations sus jacentes.  
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Au total, 21 questionnaires avaient été analysés. Les lésions recensées étaient :  

- les douleurs : du membre résiduel principalement, lors de la pratique sportive, et 

secondairement les douleurs de membre fantôme ; 

- les lésions cutanées : le plus souvent bénignes. Les phlyctènes étaient plus fréquentes si 

la suspension de la prothèse se faisait par accroche distale (par effet piston). Les sujets 

s’entrainant le plus avaient plus de plaies, et tous les patients greffés en regard du 

membre résiduel avaient déjà eu une plaie. 

- Les lésions ligamentaires et tendineuses : principalement les gonalgies, et  

secondairement des rachialgies, sans corrélation avec la fréquence de pratique. 

 

 

1.5.6  Facteurs limitants de la pratique physique et sportive. 

 

Nola Pender, en 1982 puis 1987, a développé un modèle de promotion de la santé (« Health 

Promotion Model » (45)). Ses recherches s’attachaient à identifier les facteurs influençant les 

comportements positifs pour la santé.  

Ce modèle se base sur l’identification : 

- Des caractéristiques et expériences individuelles (biologiques, psychologiques, socio-

culturelles).  

- Des affects et pensées en lien avec chaque comportement (Bénéfices et freins - imaginés ou 

réels - perçus à la mise en place de comportements positifs pour la santé, confiance dans ses 

capacités à modifier ses habitudes de vie, influences interpersonnelles, influences 

situationnelles). 

- Et des capacités à modifier ses habitudes de vie (établir une stratégie d’action, aléas 

environnementaux et sociaux). 

Plusieurs études ont tenté de déterminer les facteurs limitants et motivationnels de la pratique 

physique et sportive (46) (47). Il semblerait que les freins à la pratique sportive soient similaires 

pour les personnes avec ou sans handicap, mais que leur pondération varie en fonction des 

groupes (48). 

 

Becker et al. a développé en 1989, en se basant sur les travaux de N. Pender, le BHADP scale 

(49) (Barriers to Health Activities among Disabled Persons scale) dans le but de mettre à 

disposition un outil standardisé permettant d’évaluer les freins à l’adoption de comportements 

meilleurs pour la santé chez les personnes handicapées. Ce score comprend 18 items, qui ont 
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été élaborés à partir de la littérature et d’interviews de personnes en situation de handicap (cf 

Figure 4).  

 

Plus spécifiquement, concernant les personnes amputées de membre inférieur, les facteurs 

impactant leur pratique physique et sportive selon la littérature sont d’ordre :  

- Technique : transport, accessibilité et disponibilité des infrastructures sportives, 

appareillage, coût ; 

- Sociaux : soutien, regard des autres, partenaire(s) ; 

- Personnels : âge, caractéristiques physiques et psychologiques. 

 

M. Bragaru et al. (47) a proposé un schéma de synthèse récapitulant les différents freins à la 

pratique physique et sportive des amputés de membre inférieur :  

 

 

 

Figure 4 - Facteurs influençant la participation sportive chez les sujets amputés de membre inférieur 

(47). 
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En France, seule l’étude Sport’Amp s’est attachée à évaluer la pratique sportive des amputés 

de membre inférieur, ainsi que les freins rencontrés. Cette étude ne précise pas spécifiquement 

cette pratique au sein de la région Centre – Val de Loire. Par ailleurs, peu d’études se sont 

intéressées aux complications médicales engendrées par une pratique physique et/ou sportive, 

à leurs répercussions sur cette pratique, et à leur suivi médical / paramédical, ce qui a donc 

motivé la réalisation de cette étude. 
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II - MATERIEL ET METHODE 

 

2.1 Description de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle, multicentrique. Elle consiste en un 

recueil de données par auto-questionnaire papier ou informatisé. 

 

2.2 Objectif de l’étude :  

 

L’objectif principal est de décrire la pratique paraphysique et/ou parasportive de la 

population amputée de membre inférieur en région Centre-Val de Loire, et de déterminer 

les freins médicaux rencontrés. Il est entendu par « freins médicaux » toute complication 

médicale freinant l’activité physique. 

Les objectifs secondaires sont :  

- Evaluer s’il existe un lien entre la pratique paraphysique / parasportive et la survenue 

de pathologies du membre résiduel. 

- Identifier la prise en charge des pathologies du membre résiduel 

- Identifier les autres freins à la pratique paraphysique / parasportive. 

 

2.3 Population de l’étude  

 

• Critères d’inclusion :  

o Toute personne amputée d’au moins 1 membre inférieur (amputation majeure 

ou non),  

o Agée ≤ 75 ans  

o Vivant dans la région Centre - Val de Loire,  

o Amputée depuis au moins 6 mois 

 

• Critères de non inclusion :  

o Agénésie d’un membre inférieur assimilable à une amputation. 
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• Critère d’exclusion : 

o Illettrisme 

 

2.4 Rédaction du questionnaire et variables étudiées : 

 

Les questions ont été rédigées par la personne instigatrice de l’étude de manière à 

répondre aux questions définies plus haut. Une étude préliminaire sera réalisée auprès de 

médecins MPR, orthoprothésistes et patients amputés pour valider la pertinence et la 

compréhension des questions, et recueillir d’éventuelles difficultés et remarques de leur 

part. 

 Il s’agit d’un auto-questionnaire, mêlant principalement des questions fermées et semi-

ouvertes, et des questions rédigées selon l’échelle de Likert. Enfin, une question ouverte 

finale clôture le questionnaire. 

 

Les questions ont été posées de manière à explorer :  

- Les données socio-démographiques : âge, sexe, lieu de résidence, situation 

professionnelle. 

- L’amputation et l’appareillage : niveau et cause d’amputation, type de prothèse, 

utilisation de la prothèse 

- Les modalités de la pratique paraphysique / parasportive : pratique ou non, sport 

choisi, fréquence, cadre 

- Les complications médicales rencontrées lors de la pratique 

paraphysique/parasportive :  

o La survenue de pathologies du membre résiduel :  

▪ Leur nature 

▪ Leur lien avec la pratique paraphysique / parasportive 

▪ Leur prise en charge médicale, notamment : la démarche médicale du 

patient, leur exploration (examens complémentaires). 

▪ Leur impact sur leur pratique paraphysique / parasportive ; 

o Le suivi médical dont les patients bénéficient. 

- L’évaluation des autres freins :  

o Médicaux : Comorbidités limitant la pratique parasportive 

o Sociaux,  
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o Personnels : limitations d’ordre familial, professionnel, ou en lien avec la 

motivation intrinsèque de la personne,  

o Techniques : transport, existence d’infrastructures adaptées à l’accueil de 

personnes à mobilité réduite, financiers, appareillage. 

 

2.5 Recueil de données 

 

Le recrutement sera réalisé via : 

• Les centres et services de rééducation fonctionnelle prenant en charge des amputés de 

membre inférieur :  

- Le CRF de Bel Air (La Membrolle sur Choisille) dans l’Indre et Loire,  

- Le CRF « Le Coteau » (La chapelle St Mesmin) dans le Loiret,  

- Le CRF de l’ADAPT 45 (Amilly) dans le Loiret, 

- Le CRF de La Ménaudière (Montrichard) dans le Loir et cher, 

- Le service de MPR du centre hospitalier de Vierzon dans le Cher, 

- Le service de MPR du centre hospitalier d’Issoudun dans l’Indre, 

- Le service de MPR du centre hospitalier de Blois dans le Loir et Cher. 

• Les réseaux sociaux : page facebook de l’association TELMAH, sur le compte 

Twitter et la page Facebook de l’association « Cœur Handisport » ; 

• Les associations de patients : ADEPA 

• Les orthoprothésistes de la région : Orthofiga, Protéor, et Schaeffler orthopédie. 

• Une salle de sport et sport-santé à Tours, gérée par d’anciens coachs APA du CMPR 

Bel Air : Melting Forme. 

 

Pour les personnes approchées par les réseaux sociaux, il leur sera fourni l’adresse URL 

contenant le questionnaire. 

Pour les personnes approchées par les services de MPR et les associations de patients : 

- Le questionnaire sera distribué par les médecins MPR et/ou les orthoprothésistes, 

ou les professeurs APA lors des consultations ou lors des séances d’entrainement ; 

OU 

- Les patients du CMPR Bel Air ont été contactés par courrier avec une notice 

d’information décrivant le contexte de l’étude. Il leur a été laissé le choix de 
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répondre à l’auto-questionnaire en version papier (fourni avec la notice 

d’information), ou à la version informatisée.  

- Si la personne choisissait de remplir l’auto-questionnaire papier, elle pouvait le 

retourner grâce à une enveloppe cachetée fournie à l’adresse du CMPR Bel Air. 

Les documents reçus de cette manière ont été conservés dans une armoire 

sécurisée dans ce service. 

- Si la personne choisissait de remplir l’auto-questionnaire en ligne, elle se 

connectait à l’URL fourni à la fin de la notice d’information. Le questionnaire a 

été hébergé par le logiciel « Le Sphinx » qui a stocké les données sur la 

plateforme pendant la période de recueil. 

Toutes les données, informatiques et papier, ont ensuite été importées au fur et à mesure, par 

la responsable de l’étude, dans un fichier Excel créé avant l’envoi des questionnaires.  

Pour tout élément manquant, ou si le patient n’avait pas signé ou coché la « non-opposition », 

le questionnaire était exclu. Ce fichier Excel contenant les données a été protégé par un mot 

de passe connu seulement de la personne en charge de l’étude. 

 

2.6 Analyse statistique 

 

Des analyses statistiques essentiellement descriptives seront réalisées, ainsi que des analyses 

statistiques de comparaison pour observer les différences entre le groupe pratiquant du sport 

et celui n’en pratiquant pas, concernant :  

- Les critères socio-démographiques (âge, niveau d’amputation, département de 

résidence, situation professionnelle) 

- L’amputation (niveau, motif, appareillage) 

- La pratique d’une activité physique avant l’amputation 

- Les différents freins étudiés (médicaux, sociaux, personnels, techniques) 

 

Les analyses de comparaison des groupes pour les variables quantitatives seront réalisées par 

le test t de Student (si n > 30 par groupe) ou le test de Mann – Whitney pour les petits 

effectifs (n < 30 par groupe). Pour les variables qualitatives, les analyses de comparaison de 

groupe seront réalisées avec le test de Chi² ou le test exact de Fisher si l’effectif théorique par 

groupe analysé est inférieur ou égal à 5. Le seuil de significativité est fixé à p < 0.05. 
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2.7 Considérations éthiques et légales 

 

• Déclaration et autorisation :  

Il s’agit d’une étude n’impliquant pas la personne humaine et, de ce fait, sortant du 

champ d’application de la loi Jardé.  

 

Une déclaration CNIL simplifiée a été déposée le 08/06/2020 pour cette étude, en 

attente de validation. 

 

Une demande d’accord auprès du comité d’éthique du CHRU de Tours a été déposée 

le 08/06/2020. 

 

• Information et non-opposition :  

Une notice d’information papier a été envoyée à chaque patient en même temps que le 

questionnaire, l’informant du contexte de l’étude, de la totale anonymité du 

questionnaire, ainsi que de son droit d’opposition à tout instant à l’utilisation de ses 

données. Pour indiquer sa non-opposition, la personne doit signer en bas de la notice 

papier (et la retourner par voie postale en même temps que le questionnaire). Si la 

personne remplit le formulaire informatisé, il lui est explicitement exposé que le fait 

de remplir le questionnaire implique sa non-opposition au traitement des données. Une 

adresse mail est fournie dans tous les cas de manière à permettre une opposition dans 

un second temps au traitement des données.  
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III - RESULTATS 

3.1 Réception des questionnaires : 

Cinquante-neuf questionnaires complets ont été récoltés du 15 Juin au 15 Décembre 2020. 

Sept questionnaires papiers ont été exclus pour cause d’agénésie congénitale, de décès de la 

personne, d’un questionnaire incomplet, ou de l’absence d’amputation. Les questionnaires 

papiers recueillis provenaient des centres de Rééducation de Bel Air, de la Ménaudière, du 

Centre hospitalier d’Issoudun, et de l’entreprise d’orthoprothésie Schaeffler. Au total, 

cinquante-trois questionnaires ont été étudiés. 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 - Flow chart 

 

Pour la suite des résultats, les sujets pratiquant actuellement une activité physique et/ou sportive 

seront appelés sujets « actifs », et ceux n’en pratiquant pas seront appelés sujets « non actifs ».  

119 questionnaires 

envoyés par la Poste aux 

patients du CMPR Bel 

Air 

Distribution par les 

médecins des centres et 

services de rééducation 

Distribution par les 

orthoprothésistes 

Distribution via les 

réseaux sociaux et 

associations de patients  

Questionnaires 

Remplis : 9 

- 6 au CH d’Issoudun 

- 3 au CMPR La 

Ménaudière 

Questionnaires 

remplis : 5 

Courriers revenus : 48  

Dont questionnaires 

remplis : 30 

Questionnaires 

remplis en ligne : 

16 

Exclus : 7 

- Agénésie congénitale : 1 

- Aucune amputation : 1 

- Personne décédée : 3 

- Questionnaires incomplets : 2 

Questionnaires inclus : 53 
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3.2 Caractéristiques de la population d’étude   

 

 3.2.1 Sexe et âge :  

La population étudiée comprenait 10 femmes (19%) et 43 hommes (81%), pour un sexe ratio 

H/F de 4,3. Le sexe n’avait pas d’influence sur la pratique P/S (test exact de Fisher, p = 1). 

L’âge s’étalait de 25 à 75 ans, avec une médiane à 59 ans et une moyenne à 55.7 ans (Figure 

6). Il n’y avait pas de différence significative d’âge entre les actifs et les non actifs (p = 0.0936), 

et ce peu importe si l’amputation était récente (inférieur à 10 ans) ou ancienne (depuis plus de 

10 ans). 

 

 

Figure 6 – Répartition des sujets par tranches d’âge (en % du nombre de sujets). 

 

  Effectif 

Age 
minimum 
(années) 

Age 
maximum 
(Années) 

Age 
moyen 

(années) 

Age 
médian 

(années) 
Ecart 
type 

p value (test de 
Mann-Whitney) 

Population 
totale 53 25 75 55,7 59 14,8   

Actifs  31 25 75 52,5 54,5 15,35   

Non actifs 22 38 75 60,2 64 13,03 0,0936 

 

Tableau 1 – Répartition de l’âge des sujets en fonction des sous-groupes 
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3.2.2 Lieu de vie :  

La majorité des sujets vivait à la campagne (60%), et notamment :  

- 21 des 31 sujets actifs (soit 68%) ; 

- 11 des 22 sujets non actifs (soit 50%). 

Le lieu de résidence n’avait pas d’influence sur le niveau d’activité des sujets (test du Chi2 avec 

correction de Yates : p = 0.31). 

 

Ils vivaient pour la plupart en Indre et Loire (53%) et dans le Loir et Cher (23%). Aucun ne 

vivait en Eure et Loir (Figure 7). 

 

Figure 7 – Département de résidence des sujets (en % du nombre de sujets total). 

  

 3.2.3 Activité professionnelle :  

Plus de la moitié des sujets étaient à la retraite (51%), 21% en activité professionnelle, 11% en 

invalidité, 8% au chômage, 2% en formation. Quatre personnes ont déclaré une situation 

« Autre » : trois étaient en arrêt de travail, et une a dit être « handicapée » sans précision. 
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Figure 8 – Situations professionnelles chez les sujets actifs et non actifs (en %). 

 

3.3 L’amputation : 

 

 3.3.1 Motif d’amputation :  

 

La première cause d’amputation dans cette étude était la cause traumatique pour 43% des sujets, 

puis le diabète ou AOMI pour 38% des sujets. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 – répartition des causes d’amputation (en % du nombre de sujets total)  

 

 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Activité professionnelle

Retraite

Formation

Chômage

Invalidité

Autre

Activité professionnelle

Non actifs Actifs



46 
 
  

 

Trois personnes (soit 6%) ont déclaré une cause « autre » : 

- 1 maladie de Buerger 

- 1 maladie osseuse sans précision 

- et 1 erreur médicale. 

 

Parmi les patients déclarant avoir été amputé à cause d’une infection, 40% ont également coché 

« Diabète ou maladie des vaisseaux ». 

 

Chez les sujets actifs (Figure 10), 18 sujets (soit 58%) ont été amputé suite à un traumatisme, 9 

(29%) suite à un diabète/AOMI, 3 (10%) suite à une infection (et parmi eux 33% ont également 

coché « Diabète/AOMI »). 

 

Chez les sujets non actifs (Figure 10), la cause principale d’amputation était le Diabète/AOMI 

pour 50% des sujets, puis les infections pour 32% des sujets (et parmi eux 43% ont déclaré 

avoir également un Diabète/AOMI), et en 3e position un traumatisme (23%). 

 

 

 
Figure 10 – répartition des causes d’amputation chez les sujets actifs et non actifs (en %). 

 

Les moyennes d’âge ont été calculées en fonction des causes d’amputation (population entière): 

- Accident / traumatisme : 50 ans 

- Diabète / AOMI : 66 ans 

- Infection : 62 ans 
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- Cancer / tumeur : 36 ans 

- Autre : 44 ans 

Deux groupes ont été créés en fonction des moyennes d’âge de manière à faciliter les tests 

statistiques : le groupe 1 comprenait les plus jeunes (18 à 50 ans) à savoir les causes 

traumatiques, cancéreuses et autres, et le groupe 2 regroupait les causes Diabète/AOMI et 

infectieuses (âge moyen 51 à 75 ans). 

Après comparaison par le test du Chi2, il a été mis en évidence que les patients du groupe 1 

(accident/traumatisme, cancer) étaient statistiquement plus actifs que les patients du groupe 2 

(diabète/AOMI et infections) avec un p à 0.012. 

 

3.3.2 Age lors de la première amputation 

En moyenne, les sujets actifs ont été amputés à l’âge de 42 ans, et les sujets non actifs à l’âge de 

54.8 ans. Après réalisation du test de Mann-Whitney, les sujets actifs ont été amputés à un âge 

plus jeune de manière statistiquement significative (p = 0.043). 

 

Figure 11 – Age lors de la première amputation (en tranches d’âge) des sujets actifs et non actifs. 

Par ailleurs, les sujets actifs ont été significativement plus fréquemment amputés avant 2015 

que les sujets non actifs (p = 0.0054). 
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3.3.3 Niveau d’amputation 

Les personnes de la population d’étude avaient été majoritairement amputées en tibial (55%), 

qu’elles soient sportives ou non.  

Deux sujets avaient été amputés de manière bilatérale (soit 3.7% de la population totale) ; l’un 

en fémoral d’un côté, et en regard du pied/orteil de l’autre, et l’autre en tibial d’un côté et 

pied/orteil de l’autre. Ces deux personnes avaient été amputées pour cause de diabète/AOMI, 

et étaient toutes deux actives. 

Un sujet a également été amputé d’un membre supérieur, en plus d’une amputation trans-

fémorale. La cause d’amputation de cette personne était une infection, il s’agissait d’un sujet 

actif. 

 

Figure 12 – Répartition des niveaux d’amputation dans la population totale, chez les actifs et chez les 

non actifs (en % de la population totale, de la population active et de la population non active). 
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3.3.4 Appareillage 

 a.  Genoux prothétiques :  

Toutes les personnes amputées en fémoral et ayant répondu à l’étude étaient appareillées : la 

majorité avec un genou à microprocesseur (35%), et 19% avec un genou à contrôle mécanique. 

31% n’ont pas su dire avec quel type de genou ils étaient appareillés. 1 personne (6%) a déclaré 

avoir un autre type d’appareillage que ceux décrit, et a précisé qu’il s’agissait d’un « genou 

manuel », ce qui pourrait correspondre à un genou à verrou. 

 

Figure 13 – Répartition des genoux prothétiques parmi les sujets amputés en fémoral dans la 

population totale, chez les actifs et les non actifs (en % de la population totale, de la population active 

et de la population non active). 

Les personnes ayant un genou à microprocesseur étaient majoritairement sportives (7 personnes 

sportives contre 2 personnes non sportives). Il y avait plus de genou à contrôle mécanique chez 

les non actifs que chez les actifs (3 chez les non actifs, contre 2 chez les actifs). Pour autant, il 

n’y avait pas significativement plus de prothèses à microprocesseur chez les actifs que chez les 

non actifs (p = 0.26). 

 b. Pieds prothétiques (figure 12) : 

La majorité des sujets (51%) ne savait pas quel type de pied prothétique leur avait été prescrit. 

Parmi les sujets actifs (31 personnes au total), 12 personnes (39%) avaient un pied de classe 3, 
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et 6 personnes (19%) un pied de classe 2 ; Parmi les sujets non actifs (22 personnes au total), 4 

personnes (18%) avaient un pied de classe 3 et 3 personnes (14%) avaient un pied de classe 2.  

 

 

Figure 14 – Répartition des pieds prothétiques parmi les sujets actifs et non actifs (en % de la 

population totale, de la population active et de la population non active). 

 

3.4 Suivi rééducatif :  

 

3.4.1 Par un médecin MPR : 

Dans la population totale, 10 personnes sur 53 (soit 19%) ont déclaré être suivies par un médecin 

MPR. Les sujets non actifs étaient proportionnellement plus nombreux à avoir un suivi MPR 

(23% de sujets non actifs contre 19 % de sujets actifs), mais il n’y avait pas de différence 

statistiquement significative.  

3.4.2 Par un kinésithérapeute : 

25% des sujets ont déclaré être suivi par un kinésithérapeute, 19% parmi les actifs et 32 % parmi 

les sujets non actifs. Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux 

groupes. 
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3.5  Pratique physique et sportive : 

 3.5.1 Pratique antérieure : 

30 personnes, soit 57% de la population totale ont déclaré avoir pratiqué une activité physique 

et/ou sportive avant leur amputation, dont 24 personnes encore sportives actuellement (17.1%) 

et 6 personnes non actives à l’heure actuelle (3.42%). Après réalisation du test du Chi2, il y 

avait significativement plus de personnes sportives actuellement qui pratiquaient une activité 

physique/sportive avant l’amputation (p=0.00057, OR 8.7, IC95% [2.2342 ; 39.315]). 

 3.5.2 Pratique actuelle :  

Au total, 31 personnes (soit 58%) ont déclaré pratiquer une activité physique et/ou sportives 

lorsqu’ils ont rempli le questionnaire. 

 

Figure 15 – Pratique actuelle d’activité physique / sportive (en % du nombre de sujets total)  

 

3.5.3 Activités physiques et disciplines sportives pratiquées par les 31 sujets 

« actifs » :  

 

La plupart des sujets actifs pratiquaient une activité physique, principalement du 

jardinage/bricolage/ménage pour 55% des sujets, et secondairement de la marche/balade/vélo 

de ville (53%). Six personnes (soit 19% des sujets) avaient une profession active.  

Les 4 activités sportives les plus pratiquées étaient le vélo d’appartement/VTT/vélo de route en 

premier (32%), puis la pratique en salle de sport (26%), la natation (19%) et enfin le 

footing/jogging/course à pied (13%) (Figure 16). 
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Figure 16 – Activités physiques et sports pratiqués (en % de la population totale). 

 

Sur les 31 sujets « actifs », 7 personnes (22,6%) ne pratiquaient qu’une activité physique et 

aucune activité sportive. Parmi eux, 6 personnes faisaient du jardinage/bricolage/ménage (soit 

86%), 5 personnes de la marche/balade/vélo de ville (71%) et 1 personne avait une activité 

professionnelle active (14%). 

Parmi tous les items proposés, une personne a coché la case « autre » en précisant qu’elle faisait 

du renforcement musculaire. 

Concernant les modalités de la pratique physique/sportive (Figure 17), la plupart des sujets 

pratiquait en loisir et de manière autonome. 6 personnes pratiquaient en compétition, mais 

aucune de manière professionnelle. Il n’a pas été possible de préciser quels sports étaient 

pratiqués en compétition car les personnes concernées ont déclaré pratiquer plusieurs sports. 
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Figure 17 – Modalité de pratique de l’activité physique / sportive (en % du nombre de sujets 

« actifs ») 

 

Concernant la fréquence de la pratique :  

- Physique (figure 18) : 23 personnes pratiquaient plusieurs fois par semaine.  

- Sportive (figure 19) : comme décrit plus haut, 7 personnes ne pratiquaient pas 

d’activité sportive. Parmi ceux qui en pratiquaient, elles le faisaient soit très 

régulièrement pour la majorité (13 personnes soit 57%), soit ponctuellement 

dans l’année (6 personnes soit 26%), et pour seulement 4 personnes une fois par 

semaine (17%).  

 

Figure 18 – Fréquence de la pratique physique (en % du nombre total de sujets « actifs »). 

 



54 
 
  

 

 

 

Figure 19 – Fréquence de la pratique sportive (en % du nombre de sujets « actifs » pratiquant un 

sport). 

 

La plupart des personnes pratiquaient leur sport depuis plus de 5 ans (64%), 6 personnes 

(27%) depuis 1 à 5 ans et seulement 2 personnes (9%) depuis moins d’1 an. (Figure 20).  

 

Figure 20 – Durée de pratique de l’activité sportive (en % du nombre de sujets « actifs » pratiquant 

un sport). 
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3.5.4  Prothèse spécifique (Figure 19) :  

La plupart des sujets (45%) ont déclarés ne pas posséder de prothèse spécifique à leur pratique 

physique / sportive car ils n’en avaient pas la nécessité. 

 

Figure 21 – Disponibilité d’une prothèse de sport spécifique (en % du nombre de sujets « actifs »). 

 

On peut préciser que sur les 7 sujets pratiquant une activité physique mais pas d’activité 

sportive, aucun n’avait de prothèse spécifique, 5 (71%) n’avaient pas de prothèse car inutile et 

1 seulement (14%) n’avait pas de prothèse spécifique pour des raisons financières. Le dernier 

sujet a évoqué une cause « autre » (cf. plus bas). 

Parmi les personnes pratiquant leur sport en compétition, 83% avait une prothèse spécifique, et 

les 17% qui n’en avaient pas n’en avaient pas besoin. Aucun n’a évoqué de cause financière. 

Parmi les deux personnes qui ont coché la case « autre » : 

- La première a dit qu’elle n’avait pas de prothèse spécifique car elle était 

amputée et appareillée depuis trop peu de temps (un an et demi). Elle évoquait 

aussi un manque d’information (« parce que personne n’informe correctement 

les amputés »).  

- La deuxième personne n’a rien précisé ; cette personne faisait partie des 7 sujets 

ne pratiquant qu’une activité physique. 
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3.6 Sujets ne pratiquant aucune activité physique / sportive :  

3.6.1 Temporalité (Figure 22) 

Parmi les sujets qui ne pratiquaient ni activité physique ni activité sportive lors du 

questionnaire, 10 n’avaient jamais pratiqué d’activité physique (45 %) et 17 n’avaient jamais 

pratiqué d’activité sportive (77%) ; 36% avaient arrêté la pratique d’une activité physique après 

l’amputation et 14% avaient arrêté l’activité sportive après l’amputation.  

Une personne a coché l’item « autre » concernant l’activité physique, en précisant qu’elle 

continuait, « même plus qu’avant ». Il s’agit donc d’une erreur de remplissage du questionnaire, 

elle aurait dû être comptabilisée parmi les « actifs ». Une autre personne a coché le même item 

pour l’activité sportive mais n’a malheureusement pas explicité son choix. 

 

 

Figure 22– Temporalité de l’arrêt de l’activité physique et de l’activité sportive (en % des sujets ne 

pratiquant pas d’activité physique / sportive). 
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3.6.2 Souhait de reprise d’une activité physique / sportive : 

La moitié des sujets avait le désir de reprendre une activité sportive (Figure 23). 

 

Figure 23 – Souhait de reprise d’une activité physique / sportive (en % du nombre de sujets « non 

actifs »). 

Parmi les sujets ne souhaitant pas reprendre/commencer une activité physique / sportive, on 

peut remarquer qu’une part importante n’en avait jamais pratiqué (7 personnes sur 11, soit 

64%), alors que parmi ceux qui souhaitaient en reprendre une, plus de la moitié (64%) en avait 

pratiqué antérieurement (arrêt directement suite à l’amputation ou non). 

 

 3.6.3 Lien avec les complications liées au membre résiduel :  

Parmi les sujets non actifs, plus de la moitié (55%) ont déclaré que l’activité physique/ sportive 

avait été rendue impossible à cause de complications liées au membre résiduel (Figure 24).  

Parmi eux, 6 personnes (soit 50%) n’avaient jamais eu de pratique physique/sportive antérieure, 

5 personnes (soit 42%) avaient eu une pratique antérieure, et la dernière personne avait précisé 

dans l’item « autre » qu’elle pratiquait toujours une activité physique.  
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Figure 24 – Non reprise physique/sportive liée aux pathologies du membre résiduel (en % du nombre 

de sujets « non actifs »). 

 

                3.6.4 Lien avec les comorbidités :  

59% des sujets « non actifs » estimaient que l’activité P/S avaient été rendue impossible du fait 

de leurs autres pathologies (Figure 25). 

Parmi eux, 7 personnes (soit 54%) n’avaient jamais fait d’activité P/S.  

 

Figure 25 - Non reprise P/S liée aux comorbidités du sujet (en % du nombre de sujets « non actifs »). 

 

Les 2 principales causes évoquées étaient les pathologies cardiaques et vasculaires (46%) et les 

pathologies hormonales/métaboliques/endocriniennes (23%) (Figure 26). 

Trois personnes étaient limitées par une autre pathologie que celles décrites dans les items : une 

personne était limitée par des problèmes cutanés (amputée suite à une erreur médicale), et les 

deux autres non rien précisé.  
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Figure 26 – Comorbidités ayant rendu impossible la pratique physique/sportive (en % du nombre de 

sujets « non actifs » ayant estimé que la non reprise sportive était en lien avec les comorbidités). 

 

Les sujets « non actifs » :  

- Amputés pour cause diabétique ou vasculaire estimaient que les pathologies les plus 

limitantes étaient les pathologies cardio-vasculaires (50 %), 

hormonales/métaboliques/endocriniennes (38%), osseuses/articulaires/musculaires 

(25%) et enfin pulmonaires (13%). 

- Amputées pour cause traumatique (3 personnes) étaient limitées, pour la première, par 

une pathologie cardio-vasculaire, pour la deuxième par une pathologie 

hormonale/métabolique/endocrinienne, et enfin la dernière n’a pas précisé la pathologie 

en question. 

- Amputés pour cause infectieuse (4 personnes) étaient limités principalement par une 

maladie osseuse/articulaire/musculaire (2 personnes soit 50%), une pathologie cardio-

vasculaire (1 personne soit 25%), et une pathologie « autre » non précisée. 

- Amputées pour cause néoplasique étaient toutes « actives ». 
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        3.7       Pathologies du membre résiduel : 

                 3.7.1 - Pathologies existantes : 

35 sujets (soit 66% de la population totale) ont déclaré avoir déjà eu un « problème de 

moignon » (Figure 27). Parmi eux, 22 étaient actifs (soit 63%). 

 

Figure 27 – Survenue de pathologies du membre résiduel (en % de la population totale) 

 

Ces problèmes de membre résiduels étaient liés aux causes décrites dans la figure 28 ci-

dessous. Les plaies cutanées du membre résiduel étaient les plus fréquentes des pathologies 

du membre résiduel rencontrées (58%). 

6 personnes ont eu des problématiques « autres » que celles décrites dans les items 

proposés (dont une qui n’a rien précisé):  

- Crampes (1 personne) ; 

- Douleurs fantômes (1 personne) ;  

- Greffe cutanée (1 personne) ; 

- Amaigrissement du membre résiduel (1 personne) ;  

- « Faiblesse car opération tardive d’amputation » (1 personne). 
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Figure 28 – Pathologies du membre résiduel (en % des sujets ayant rencontré des problèmes de 

membre résiduel). 
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3.7.2   Lien avec la pratique sportive et cause :  

La majorité des sujets qui ont rencontré des problèmes de membre résiduel ont déclaré que 

ceux-ci n’avaient aucun lien avec leur pratique physique / sportive (Figure 29). Il faut noter 

qu’il n’y a eu que 27 réponses à cette question pour 35 personnes ayant affirmé qu’elles avaient 

eu des pathologies de membre résiduel.  

Plus spécifiquement, 65% des sujets « actifs » et 90% des sujets « non actifs » n’ont pas mis en 

évidence de lien entre l’activité physique / sportive et la survenue de la pathologie du membre 

résiduel.  

 

Figure 29 – Lien de la pathologie du membre résiduel avec l’activité physique / sportive (en % du 

nombre de sujets ayant rencontré une pathologie du membre résiduel). 

 

Parmi les sujets qui pensaient que ce lien existait : 6 étaient « actifs » et 1 seul était « non actif ». 

Il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre le fait d’être « sportif » et l’existence 

d’une cause sportive à la pathologie de membre résiduel (test du Chi 2 : p=0.19, OR5.16, IR95 

[0.4884 – 275.0499]). 

La désadaptation de la prothèse suite à une modification du membre résiduel était la cause 

principale de l’apparition de pathologies du membre résiduel en lien avec le sport (Figure 30). 

La seule personne « non active » ayant répondu à cette question a été la seule à cocher l’item 

« autre ». Elle a spécifié que la cause de sa pathologie était une activité trop importante du 

membre résiduel. Il est intéressant de préciser que la pathologie du membre résiduel déclarée 

par cette personne était une douleur en lien avec un névrome pathlogique. Cette même personne 

avait par ailleurs dit qu’elle pratiquait encore de l’activité physique, « même plus qu’avant », 
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et se trouvait donc mal classifiée en tant que « non active ». Si on estime qu’elle est « active », 

alors le test statistique réalisé plus haut met en évidence un lien significatif entre le fait d’être 

sportif et de déclarer que la pathologie du membre résiduel a un lien avec l’activité physique / 

sportive (p = 0.03, IC95% [0.9716 – inf]). 

 

Figure 30 – Cause de la survenue de la pathologie de membre résiduel (en % de sujets estimant qu’il 

existait un lien entre cette pathologie et l’activité physique / sportive). 

 

3.7.3   Conséquence sur la pratique physique / sportive :  

Seulement 20 personnes ont répondu parmi les 35 personnes qui ont déclaré avoir eu une 

pathologie du membre résiduel (Figure 31). Pour cette question, il était possible de cocher 

plusieurs items, d’où l’inadequation entre le nombre de réponses et le nombre de sujets 

répondants.  

Pour 13 personnes (soit 65%), la survenue de la pathologie du membre résiduel a conduit à un 

arrêt temporaire de la pratique physique / sportive, et 8 personnes (40%) ont dû diminuer la 

fréquence de pratique de leur activité physique / sportive. La survenue d’une telle pathologie a 

empêché le début d’une activité physique pour 4 personnes (20%), ou a conduit à un arrêt de 

l’activité pour 2 personnes (10%). 
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Figure 31 – Conséquence de la pathologie du membre résiduel sur la pratique physique / sportive (en 

% du nombre de sujets ayant déclaré avoir eu une pathologie du membre résiduel, en % des actifs et 

en % des non actifs). 

Il y avait, parmi ces 20 sujets, 14 personnes « actives ». Pour la plupart, la survenue de la 

pathologie du membre résiduel a engendré un arrêt temporaire de la pratique (10 personnes, 

soit 71%) ou une diminution de la fréquence de pratique (6 personnes, soit 43%). Une personne 

a dû changer d’activité, et une autre n’a pas pu mettre en place une nouvelle activité (7% 

chacune). 

Les 6 sujets restant étaient « non actifs ». 3 personnes (50%) ont répondu que la 

problématique du membre résiduel avait conduit à un arrêt temporaire de leur pratique 

physique / sportive, et 3 autres qu’elle avait empêché la mise en route d’une activité physique 

/ sportive. Pour 2 personnes (33%), elle a conduit à l’arrêt de l’activité. 

Les conséquences de chaque pathologie du membre résiduel ont été distinguées et traduites 

dans le Tableau 2.  

Proportionnellement, on peut dire que : 

- La réaction allergique était la pathologie qui était le plus souvent en lien avec 

l’activité P/S ; 

- L’arrêt temporaire de l’activité P/S était principalement provoqué par les 

plaies cutanées, les allergies, les névromes pathologiques et les problèmes 

artériels ; 
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- Les diminutions de la fréquence de pratique étaient surtout dues à des lésions 

cutanées ; 

- Les changements d’activité étaient principalement provoqués par un névrome 

pathologique ou un problème artériel ; 

- L’arrêt définitif d’une activité était surtout en lien avec une allergie ; 

- Les freins à l’initiation d’une activité étaient dus à une bursite ou une allergie. 

  
Plaies  

cutanées 
 Ossifications 

distales Infection  Allergie Névrome pathologique 

  effectif %  Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Lien avec la pratique 
P/S 5 25 

 
3 30 1 14 4 50 2 33 

Aucun lien avec la 
pratique P/S 9 45 

 
5 50 3 43 3 38 4 67 

Arrêt temporaire de 
l'activité 10 50 

 
4 40 3 43 4 50 3 50 

Diminution de la 
pratique  7 35 

 
3 30 1 14 2 25 2 33 

Changement d'activité 2 10  1 10 0 0 1 13 2 33 

Arrêt définitif de 
l'activité 2 10 

 
1 10 1 14 2 25 1 17 

Frein à l'initiation 
d'une activité 2 10 

 
2 20 1 14 2 25 1 17 

                       

Effectif total des sujets 20  10 7 8 6 

 

  
Problème 

lymphatique 
Problème 

artériel Bursite 
Problème 
veineux Autres 

  Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Lien avec la pratique 
P/S 1 20 0 0 0 0 0 0 1 20 

Aucun lien avec la 
pratique P/S 3 60 2 67 2 100 1 100 4 80 

Arrêt temporaire de 
l'activité 1 20 2 67 0 0 0 0 1 20 

Diminution de la 
pratique  1 20 1 33 0 0 0 0 1 20 

Changement d'activité 0 0 1 33 0 0 0 0 0 0 

Arrêt définitif de 
l'activité 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Frein à l'initiation 
d'une activité 1 20 0 0 1 50 0 0 0 0 

                      

Effectif total de sujets 5 3 2 1 5 

 

Tableau 2 – Lien et conséquence sur la pratique P/S de chaque pathologie du membre résiduel (en % 

de l’effectif de sujets pour chaque pathologie). 
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        3.7.4   Prise en charge et conséquences : 

A cette question, 36 personnes ont répondu, alors que seulement 35 ont déclaré plus haut 

avoir eu une pathologie du membre résiduel. 

La majorité des sujets qui ont eu une pathologie du membre résiduel s’est tournée en premier 

lieu vers leur médecin traitant (24 personnes, soit 67%), puis vers leur orthoprothésiste (6 

personnes, soit 17%). Seules 4 personnes ont sollicité leur médecin MPR (11%), et seulement 

2 personnes n’en ont pas parlé (6%) (Figure 32). 

  

Figure 32 – Première personne sollicitée suite à la survenue de la pathologie du membre résiduel (en 

% du nombre de sujets total, du nombre de sujets actifs et non actifs ayant eu une pathologie du 

membre résiduel). 

Dans le déroulé du questionnaire, les personnes qui avaient consulté suite à leur pathologie de 

membre résiduel devaient préciser les conséquences de la prise en charge médicale / 

paramédicale (Figure 33). Seules 29 personnes ont répondu alors que 34 ont dit avoir consulté 

(médecin traitant, médecin MPR ou orthoprothésiste). 

Pour 52% des répondants (15 personnes), il n’y a pas eu de modification de la pratique P/S suite 

à la consultation. Parmi ces 15 personnes, 10 étaient « actives » (66%) et 5 « non actives ». Pour 

7 personnes (24%) dont 6 personnes actives, elle a entrainé une modification de la pratique ; 2 

personnes (7%) ont dû changer d’activité (toutes deux « actives »), et 3 autres (« non actives ») 

n’ont, malgré la consultation, pas pu reprendre une activité P/S. 
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Deux personnes ont coché « autre », toutes deux non actives. Elles avaient consulté leur 

médecin traitant. Pour précision: 

- L’une a écrit le mot « statine » : il est difficile de savoir si la consultation à 

abouti à une prescription de Statines ou si le médecin a arrêté la Statine en cours 

du fait d’un effet indésirable. 

- L’autre personne n’a rien précisé. 

 

 

Figure 33 – Conséquence sur la pratique physique / sportive de la prise en charge médicale / 

paramédicale (en % du nombre de sujets ayant consulté suite à la survenue d’une pathologie du 

membre résiduel). 

        

3.8  Facteurs limitants de la pratique physique / sportive :  

Dans le questionnaire, la question 26 demandait à chaque répondant de pondérer chaque item 

de 0 à 5 en fonction de son importance. La Figure 34 classe ces différents freins suite à addition 

des pondérations, et la Figure 35 décrit les pondérations (pour la population totale).  

Les cinq freins à la pratique physique / sportive estimés les plus importants par les répondants 

sont décrits dans le tableau 2 (par ordre décroissant) :  
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 Population totale Actifs Non actifs 

1 Les problèmes médicaux en 

lien avec le membre résiduel  

La difficulté d’accès à une 

prothèse adaptée  

Les problèmes médicaux en 

lien avec le membre résiduel  

2 La difficulté d’accès à une 

prothèse adaptée  

Les problèmes médicaux 

en lien avec le membre 

résiduel  

Le manque d’information  

3 Le manque d’information  La peur de se blesser Le manque de soutien 

médical ET 

Les problèmes financiers 

4 Le manque de soutien 

médical 

Le manque d’information  Le manque de suivi médical 

5 Le manque de suivi médical Le manque de soutien 

médical 

Les comorbidités 

Tableau 3 – Cinq principaux freins à la pratique physique / sportive dans la population totale, chez les 

sujets actifs et chez les sujets inactifs. 

Légende : 

Freins d’ordre personnels : médicaux et psychologiques;  

Freins d’ordre technique   

Freins relatifs à la prise en charge médicale 
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Figure 34 – Freins estimés à la pratique physique / sportive après addition des pondérations (dans la 

population  totale, chez les actifs et chez les non actifs). 
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Figure 35 – Pondération des freins estimés à la pratique physique / sportive (population totale). 
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IV - Discussion : 

 

Il a été démontré que l’activité physique et sportive a de nombreux bénéfices pour la santé de 

la population générale, valide et handicapée (36) (44) (47) (48).  

La pratique sportive de la population amputée se démocratise peu à peu. Tout comme la 

population générale valide, la population des personnes amputées se heurte à des freins : la 

pratique physique comme sportive nécessite, pour un certain nombre d’activités, d’avoir accès 

à des conditions bien spécifiques de pratique (infrastructures spécifiques, un appareillage 

prothétique adapté…) (43).  

Le but de cette étude était, en objectif principal, d’évaluer la pratique physique et sportive de la 

population des personnes amputées dans la région Centre – Val de Loire et de déterminer les 

freins médicaux rencontrés (toute complication médicale freinant l’activité physique). 

Les objectifs secondaires étaient :   

- D’évaluer s’il existait un lien entre la pratique paraphysique / parasportive et la survenue 

de pathologies du membre résiduel. 

- D’identifier la prise en charge des pathologies du membre résiduel. 

- D’identifier les autres freins à la pratique paraphysique / parasportive. 
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Objectif 

principal 

 

 

 

 

 

 

 

Pratique P/S 

- 58% des sujets pratiquaient une activité P/S au moment de l’étude. 22.6% ne 

pratiquaient qu’une activité physique. 

- Les personnes actives l’étaient aussi avant l’amputation, significativement plus que 

les personnes non actives (p = 0.00057).  

- Activités les plus pratiquées (ordre décroissant) :  

o jardinage/bricolage/ménage 

o marche/balade/vélo de ville 

o le vélo d’appartement/VTT/vélo 

o salle de sport  

o natation 

o footing/jogging/course à pied 

- prothèse spécifique à l’activité P/S : 

o 45% des actifs n’en avaient pas car n’en avaient pas besoin, et 23% n’en 

avaient pas pour raison financière. 

o aucun de ceux qui ne pratiquaient qu’une activité physique n’en avait pas, 

71% car inutile, 14 % pour raison financière. 

o parmi les personnes pratiquant en compétition, 83 % avaient une prothèse 

spécifique, et le reste n’en avait pas besoin. 

 

 

 

 

 

Freins 

médicaux 

- Parmi les personnes non actives, l’activité P/S a été rendue impossible par :  

o les complications liées au MR pour 55% des répondants 

o les comorbidités pour 59% des répondants (principalement les pathologies 

cardio-vasculaires). 

- Principales pathologies du MR (ordre décroissant) : 

o plaies cutanées 

o ossifications distales 

o Infection  

o Allergie 

o Douleur en lien avec un névrome pathologique 

- Effets principaux sur la pratique P/S : 

o Arrêt temporaire (65%) 

o Diminution de la pratique (40%) 

o Les problèmes médicaux en lien avec le MR sont classés en première 

position pour la population totale et pour les personnes non actives. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objectifs 

secondaires 

Lien entre 

pratique P/S 

et survenue 

de 

pathologies 

du membre 

résiduel 

- Aucun lien existant pour 74% des sujets 

- Les allergies cutanées du MR étaient le plus fréquemment en lien avec l’activité 

P/S. 

- La cause principale de l’apparition de pathologie du MR en lien avec le sport était la 

désadaptation de la prothèse suite à une modification du MR. 

Prise en 

charge des 

pathologies 

du membre 

résiduel 

- Peu de suivi MPR (19%) et kiné (25%). 

- Personnel médical le plus sollicité en premier lieu à la suite d’une problématique du 

MR : le médecin traitant. 

- Les personnes non actives sollicitaient plus le personnel médical si besoin. 

- Conséquence de la consultation : aucune incidence pour la plupart sur l’activité P/S. 

 

 

Autres freins 

Pop. totale Actifs Non actifs 

La difficulté 

d’accès à une 

prothèse 

adaptée 

La difficulté d’accès à 

une prothèse adaptée 

Le manque d’information 

Le manque 

d’information 

La peur de se blesser Le manque de soutien médical ET 

Les problèmes financiers 

Le manque de 

soutien médical 

Le manque 

d’information 

Le manque de suivi médical 

Le manque de 

suivi médical 

Le manque de soutien 

médical 

La peur de se blesser ET  

le manque de motivation 

 

Tableau 4 – Tableau récapitulatif des objectifs principaux et secondaires. 
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4.1 – Réflexion autour des résultats 

4.1.1 – Caractéristiques de la population d’étude 

o Age et cause d’amputation : 

Il a été choisi d’inclure dans cette étude des sujets de 18 à 75 ans, de manière à explorer une 

grande partie de la population amputée et de ne pas se limiter qu’à une population 

traditionnellement plus active, de manière à explorer la pratique physique et sportive des 

personnes plus âgées.  

La cause d’amputation principale était traumatique et l’âge moyen de la population était de 56 

ans, ce qui est un peu élevé par rapport à la classe d’âge où se situent habituellement les 

personnes amputées pour cause traumatique (65 % des amputations majeures de membre 

inférieur pour cause traumatique entre 20 et 50 ans selon les données de la CNAM de 1984 

(59)). Cependant, si on réalise des sous-groupes, les personnes amputées pour cause vasculaire 

et diabétique était âgées en moyenne de 66 ans, et les personnes amputées pour cause 

traumatique étaient plus jeunes (âge moyen 50 ans), conformément à la littérature (60). Ainsi 

cet échantillon n’est pas totalement représentatif de la population générale, ceci pouvant 

s’expliquer par un intérêt plus important de la part des personnes actives pour notre étude 

(souvent amputées pour cause traumatique). 

Les personnes actives étaient âgées en moyenne de 52.5 ans et les non actives de 60.2 ans, ce 

qui est concordant avec l’échantillon de Kars (48). Il n’a pas été mis en évidence de différence 

d’âge statistiquement significative entre les sujets « actifs » et les sujets « non actifs », mais on 

peut noter que les sujets actifs avaient été amputés à un âge plus jeune que les sujets non actifs. 

Par ailleurs, le groupe des personnes amputées pour cause traumatique et cancéreuse, d’âge plus 

jeune que l’autre groupe (amputation pour cause de diabète/AOMI/infection) était 

significativement plus actif. Ceci peut s’expliquer probablement plus par la pathologie en elle-

même que par l’âge plus jeune : en effet, le diabète et l’AOMI sont des pathologies chroniques 

invalidantes alors que les traumatismes et les cancers provoquant une amputation sont plus 

souvent des pathologies aigues ayant moins d’impact sur la santé sur le long terme. L’influence 

de l’âge sur l’activité physique des personnes amputées est controversée dans la littérature. 

Bragaru (40), dans sa revue de la littérature, estime que l’âge est une influence certaine, mais 

n’a pas pris en compte l’étude de Kars qui n’a pas trouvé de différence significative d’âge entre 

les personnes sportives et non sportives. Par ailleurs, Burger (61) a mis en évidence que l’âge 



74 
 
  

 

n’avait une influence que chez les sujets amputés récemment (depuis moins de 10 ans), ce qui 

n’a pas été le cas dans notre étude.  

o Sexe :  

Il y avait beaucoup plus d’hommes que de femmes dans cette étude avec un sex ratio à 4.3, ce 

qui est élevé par rapport à celui des populations de personnes amputées de membre inférieur en 

Californie en 2012 (sex ratio 2.39), en Grande Bretagne en 2004-2005 (sex ratio 2.23) et en 

France sur les données issues du relevé CNAM paru en 1998 (sex ratio 2.45), et dans l’étude 

Sport’ Amp en 2018 (sex ratio 2.12). (40) (59) 

o Niveau d’amputation :  

L’amputation trans-tibiale concernait 55% des sujets de notre étude contre 42% d’amputation 

trans-fémorale. Les amputations de pied ou orteil ne représentaient que 8% de la population.  

Selon les données PMSI de 2017 (62), les amputations trans-tibiales et trans-fémorales ne 

représentent chacune que 27% des amputations totales, alors que les amputations de pied et 

orteils s’élèvent à 45%. Il semblerait qu’il y ait eu un biais de sélection dans notre population 

qui est plutôt représentative d’une population d’amputés majeurs de membre inférieur. En effet, 

les amputations trans-tibiales représenteraient 48% des amputations majeures en France en 

2017, et les amputation trans-fémorales 50% (données PMSI) (62).  

o Appareillage : 

Les données relatives à l’appareillage ne sont pas exploitables car une grande partie de la 

population d’étude n’a pas été en mesure de préciser les caractéristiques de leur prothèse. Les 

genoux à microprocesseurs étaient toutefois plus fréquents dans le sous-groupe des personnes 

actives. 

4.1.2 - Objectif principal :  

o Pratique physique et sportive des personnes amputées de membre inférieur en Région 

Centre - Val de Loire.  

Dans cette étude, plus de la moitié des répondants (58%) avaient une pratique physique ou 

sportive. Dans la littérature, le taux de participation sportive régulière varie entre 11 et 39% en 

Europe et 61% aux Etats-Unis. Cette différence de participation peut s’expliquer par un 

recrutement de sujets amputés pour cause traumatique dans les études américaines avec un âge 

moyen de 52 ans (39). Notre population s’apparente aux populations des études américaines, 
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avec une proportion élevée de personnes amputées pour cause traumatique (43%), et dont l’âge 

moyen est de 56 ans.  

La plupart des personnes actives physiquement lors de la réalisation du questionnaire l’étaient 

également avant l’amputation, et ce de manière significative. Ce résultat est en accord avec 

l’étude de Kars (48) en 2009 sur un échantillon néerlandais de 102 personnes âgées de 23 à 79 

ans, ainsi qu’avec Bragaru (47). 

Les activités physiques étaient globalement très pratiquées. Les sports les plus pratiqués, étaient 

le vélo, la pratique en salle de sport (type musculation, fitness, crossfit), la natation et la course 

à pied. Ces données concordent avec la littérature : selon Bragaru en 2013 (39), les sports les 

plus pratiqués par les amputés de membre inférieur sont la natation, le vélo et l’activité physique 

telle que la marche. En France, Orianne Lopez, dans son étude Sport’Amp (40), trouve les 

mêmes résultats en y ajoutant la course à pied et l’athlétisme. 

Schématiquement, dans cet échantillon, les personnes actives pratiquaient leur sport soit 

beaucoup (plusieurs fois par semaine), soit très peu (ponctuellement dans l’année), 

principalement en loisir, et pour quelques-uns en compétition (19%). Les études françaises de 

Leblong (44) et Lopez (40) trouvaient une participation aux compétition, respectivement, de 

38% et 33%. 

Dans notre échantillon, la plupart des personnes actives n’avait pas de prothèse spécifique à 

leur pratique physique / sportive. En réalité, la grande majorité des personnes qui n’en avait pas 

ne pratiquait qu’une simple activité physique, alors que la plupart des personnes qui pratiquait 

un sport possédait une prothèse spécifique (83%). Parmi ceux qui n’en possédaient pas (23 

personnes), la plupart ont déclaré ne pas en avoir besoin Dans l’étude de Lopez (40), seuls 49% 

des sujets sportifs avaient une prothèse spécifique, et 43% dans l’étude de Leblong. La raison 

de ce haut pourcentage d’appareillage spécifique est difficile à préciser. Il semblerait que dans 

notre échantillon, la majorité des personnes actives qui avaient besoin d’une prothèse spécifique 

ont pu en avoir une : en effet, ceux qui n’en possédaient pas n’en avaient pas besoin pour la 

majorité (45% des actifs, alors que 23% seulement n’en avaient pas pour cause financière). Ce 

qui est étonnant, c’est que le frein principal évoqué par les sujets actifs est la difficulté d’accès 

à une prothèse adaptée.  
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o Freins médicaux : 

- Pathologies du membre résiduel :  

Parmi les personnes non actives, 55% considéraient que les complications médicales liées au 

membre résiduel avaient rendu l’APS impossible. Elles étaient considérées comme le frein 

principal à l’APS dans la population totale, et le deuxième frein le plus important pour les sujets 

actifs. 

La principale pathologie du membre résiduel était la lésion cutanée. Il s’agit d’une pathologie 

fréquente, mise en évidence chez 36% des sujets dans l’étude de Meulenbelt en 2011 (36). A 

noter qu’il s’agit dans ce travail de données déclaratives et donc non vérifiées.  

Dans l’étude de Meulenbelt (36), la raison de consultation des sujets était une diminution du 

périmètre de marche et d’utilisation de la prothèse du fait de la plaie du membre résiduel. Les 

sujets interrogés dans l’étude de Bragaru (47) déclaraient que s’ils avaient un jour une plaie ou 

un problème avec leur membre résiduel, ils arrêteraient le sport temporairement ou de manière 

définitive. Dans notre étude, la présence de lésions cutanées avait eu pour conséquence 

principale un arrêt temporaire de l’activité P/S, et dans une moindre mesure une diminution de 

la pratique P/S.  

- Comorbidités 

Les comorbidités étaient considérées par 59% des personnes non actives comme un frein 

rendant impossible la pratique P/S. Cependant, elles n’arrivaient qu’en 5e position (parmi les 

personnes non actives) dans la question finale. Pour les personnes actives, les comorbidités 

n’étaient pas considérées comme un frein important, car elles n’arrivent qu’en 15e position (sur 

16 items). Ceci pourrait s’expliquer : 

- soit par le fait que les personnes actives de la population d’étude avaient moins de 

comorbidités que les personnes non actives ;  

- soit par le fait que les comorbidités étaient perçues comme plus invalidantes par les personnes 

non actives que par les personnes actives.   

Pour étayer la première hypothèse, les sujets non actifs avaient été principalement amputés pour 

cause diabétique ou vasculaire, et les sujets actifs plutôt suite à un accident. Cependant, il est 

impossible de savoir dans cette étude si les personnes actives avaient réellement moins de 

comorbidités que les personnes non actives. Dans la littérature, il a été observé que les amputés 

actifs ne sont en général limités que par une affection médicale sévère ou une blessure (48) et 
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considèrent un mauvais état physique comme une motivation à la pratique physique (47) (49), 

alors que ce mauvais état physique seul est considéré comme une barrière par les non-actifs 

(47).  

4.1.3 – Objectifs secondaires :  

o Lien entre la pratique physique / sportive et la survenue de pathologies du membre 

résiduel. 

La majorité des sujets qui avait eu une pathologie du membre résiduel a déclaré que celle-ci 

n’avait aucun lien avec leur pratique P/S. 

Proportionnellement, les pathologies de type allergiques semblent être celles ayant le plus de 

lien avec l’activité P/S.  

La cause principale de l’apparition de pathologies du membre résiduel en lien avec le sport était 

la désadaptation de la prothèse suite à une modification du membre résiduel. 

Dans l’étude de E. Leblong (44) qui cherchait à mettre en évidence l’existence de lésions 

spécifiques du membre résiduel chez l’amputé sportif, la pathologie allergique n’a pas été 

évoquée. Il est cependant incertain quelle ait été explorée, car il n’a pas été possible d’avoir 

accès au questionnaire. D’après ses résultats, les lésions cutanées étaient en lien avec l’activité 

physique car il existait une corrélation entre le nombre d’heures d’entrainement et la présence 

de plaies.  

o Prise en charge des pathologies du membre résiduel et conséquence sur la pratique 

physique / sportive. 

On peut remarquer en premier lieu que peu de patients avaient un suivi kinésithérapique, et 

encore moins de suivi MPR lorsqu’ils ont répondu à ce questionnaire. Les personnes non actives 

de notre étude considèrent d’ailleurs qu’elles manquent de suivi médical. La question du suivi 

MPR suite à une amputation est très variable en fonction des centres de rééducation, mais il 

faut savoir également qu’une grande partie de la région Centre – Val de Loire est considérée 

comme un « désert médical » en France (cf Annexe 2).  

A la suite d’une problématique de membre résiduel, le médecin traitant était le professionnel de 

santé le plus sollicité, et en seconde position venait l’orthoprothésiste. Les personnes non 

actives avaient tendance à solliciter davantage le personnel médical que les personnes actives. 

D’ailleurs, les seuls sujets qui ont choisi de ne pas consulter étaient des sujets actifs. Les 
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médecins MPR étaient sollicités pour seulement 14% des personnes non actives, et 9% pour les 

personnes actives.  

Le fait de consulter suite au problème de membre résiduel n’a eu, pour la plupart des sujets, et 

surtout les personnes actives, aucune conséquence sur leur pratique P/S.  

 

La raison pour laquelle les personnes actives consultent si peu leur médecin MPR n’est pas 

claire. On pourrait penser qu’une personne active aurait d’autant plus besoin de l’avis d’un 

spécialiste de l’amputation et de l’appareillage du fait de sa pratique physique et de son 

appareillage très spécifique. Or cette démarche est plus facilement réalisée vers leur 

orthoprothésiste. Par ailleurs, les sujets actifs considèrent qu’il existe un manque de soutien 

médical à leur pratique P/S. Ces résultats pourraient faire l’objet d’un nouveau travail pour y 

apporter des éclaircissements.   

 

o Autres freins à la pratique physique / sportive : 

La population de l’étude a considéré que les problèmes médicaux en lien avec le membre 

résiduel constituaient le frein le plus important à la pratique P/S : en première position pour les 

personnes non actives, et en 2e position pour les personnes actives. Cependant, les résultats de 

cette étude montrent que la survenue de pathologies du membre résiduel n’avait eu, 

globalement, que peu de conséquence sévère sur la poursuite de l’activité P/S. 

Les autres freins principaux à la pratique P/S étaient en rapport soit avec le domaine médical 

(manque de soutien ou de suivi médical, et présence de comorbidités), soit avec une 

problématique d’ordre technique (accès à une prothèse adaptée, manque d’information et 

problèmes financiers).  

Dans l’étude Sport’Amp (40), les problèmes d’appareillage étaient prépondérants, et les 

difficultés liées au membre résiduel étaient considérées d’ordre secondaire. Parmi ces 

problématiques de membre résiduel, la douleur était plus limitante que les lésions cutanées. On 

peut noter qu’un problème d’appareillage peut avoir pour conséquence des lésions du membre 

résiduel, et que donc ces deux résultats peuvent être liés. 
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4.2 – Réflexion autour de la méthodologie et des limites : 

 

 4.2.1 - Concernant la méthodologie : 

 

Il a été choisi, après réflexion, d’établir un critère d’âge lors de l’inclusion des patients de 

manière à cibler une population plus susceptible d’être active et de s’intéresser à l’activité 

physique et sportive. Le critère financier a aussi été déterminant car il n’était pas possible à 

l’investigatrice de soutenir le coût de l’envoi de plus de 300 questionnaires par la poste. Une 

partie assez importante de la population a donc été écartée de l’étude.  

Le questionnaire a été distribué à la fois sur papier et sur support informatique. Le choix était 

donc laissé aux répondants de répondre directement sur papier (ce qui était plus simple pour les 

personnes âgées entre autres), ou de se connecter directement en ligne, sans avoir à renvoyer 

un courrier, pour les personnes en général plus jeunes. Le support informatique a permis 

également de recruter des personnes par le biais de réseaux sociaux ou d’association de patients 

(ADEPA).  

 

 4.2.2 - Biais de sélection :  

 

L’étude a été réalisée à l’échelle de la région Centre-Val de Loire, et le recrutement s’est ainsi 

fait à partir de plusieurs centres de rééducation. L’investigatrice était en stage, au début de la 

période du recueil de données, dans un des centres de recrutement et a ainsi pu avoir accès 

directement aux données personnelles des patients et leur adresser un courrier. Cependant, il 

n’a pas été possible légalement d’avoir accès aux mêmes informations dans les autres centres 

de recrutement. Ainsi, le recrutement dans ces différents centres s’est fait lors des consultations, 

et dans les services d’hospitalisation mais qui ne recrutent pas, en général, de patient amputés 

depuis suffisamment longtemps pour entrer dans les critères d’inclusion. Par ailleurs, la crise 

sanitaire due à la COVID 19 a diminué fortement la fréquence des consultations et donc le 

recrutement. Par conséquent, l’envoi par l’investigatrice de courriers adressés spécifiquement 

aux patients pris en charge au CMPR Bel Air a permis de récolter beaucoup plus de 

questionnaires que dans les autres centres et donc les autres départements, avec une population 

vivant principalement en Indre et Loire. Cependant, ceci a permis de recueillir plus de 

questionnaires, même si le nombre reste encore trop faible pour représenter fidèlement la 

population de personnes amputées dans la région Centre – Val de Loire.  
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Par ailleurs, la forte proportion de personnes actives suggère que cette population a surement 

été plus intéressée ou concernée par le sujet et a donc répondu de manière préférentielle par 

rapport aux personnes non actives. 

 

 

 4.2.3 - Biais de classement :  

 

Bien que validé avant le début de l’étude par plusieurs médecins, professeurs APA et personnes 

amputées de membre inférieur, le questionnaire semble avoir été mal compris par une 

proportion non négligeable de la population d’étude (distinction entre activité physique et 

sportive). Les réponses étaient parfois peu cohérentes les unes avec les autres, et seule la 

présence d’items redondants a permis de comprendre les tableaux cliniques, mais sans absolue 

certitude qu’il ne s’agissait pas d’interprétations abusives de la part de l’investigatrice. Il faut 

noter que ces difficultés de compréhension du questionnaire touchaient principalement des 

sujets amputés pour cause diabétique ou vasculaire. 

Par ailleurs, il s’agit d’une étude rétrospective, avec donc un risque de biais de mémorisation 

non négligeable. 

 

4.3 – Perspectives 

La réalisation de cette étude a permis de mettre en évidence une fréquence importante de 

survenue de pathologies du membre résiduel, mais qui pour la plupart ne semblent pas être en 

lien avec l’activité P/S des personnes amputées de membre inférieur. Elles ne semblent, en 

général, pas avoir de conséquence sévère sur la poursuite de la pratique P/S mais, pourtant, la 

survenue d’une telle pathologie du membre résiduel est considérée comme le frein le plus 

important à l’activité P/S. On peut remarquer que les autres freins principaux à la pratique P/S 

étaient en rapport soit avec le domaine médical (manque de soutien ou de suivi médical, et 

comorbidités), soit avec une problématique d’ordre technique (accès à une prothèse adaptée, 

manque d’information et problèmes financiers) qui, sauf pour les problèmes financiers, 

pourraient être résolus dans le domaine médical.  

A l’heure actuelle, le faible effectif de médecins MPR dans la région Centre – Val de Loire rend 

difficile un suivi assidu à long terme de cette population de patients. Des structures telles que 

le PAIPS (Parcours d’Accompagnement Individualisé vers la pratique Sportive) – SPORT 

ANIM 37 (63) existent mais sont largement méconnus, et non médicalisés. La création d’une 
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consultation spécifique, Handisport par exemple, avec un réseau de professionnels spécialisés 

(professeurs APA notamment), pourrait permettre un suivi plus orienté vers la question de la 

reprise / poursuite d’une activité physique et/ou sportive des personnes amputées. Adhérer à un 

réseau « Sport-Santé sur ordonnance » avec une antenne spécifique pour les personnes en 

situation de handicap et notamment les personnes amputées, pourrait être une solution. Dans la 

région CVDL, seule la ville d’Orléans a opté pour cette politique (64), qui représente bien 

évidemment un coût pour la ville et les collectivités territoriales adhérentes. 

Une évaluation des représentations et pratiques des médecins MPR dans la promotion de 

l’activité physique et sportive des personnes amputées est prévue par l’investigatrice, dans le 

but de comprendre les freins ressentis par les médecins à la promotion de l’activité physique / 

sportive, et leurs propositions / avis pour la mise en place de solutions d’amélioration. 
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CONCLUSION 

 

Cette étude nous a permis d’évaluer la pratique physique et sportive des personnes amputées de 

membre inférieur dans la région Centre – Val de Loire et de mettre en évidence les freins 

médicaux rencontrés. 

Sur une population de 53 patients, âgés de 23 à 75 ans, 31 personnes pratiquaient une activité 

physique et / ou sportive. Les activités physiques et sportives les plus pratiquées étaient (par 

ordre décroissant) : le jardinage / bricolage / ménage, la marche / balade / vélo de ville, le vélo 

d’appartement / VTT / Vélo de route, la pratique en salle de sport, la natation et la course à pied.  

Les sujets pratiquant une activité sportive avaient pour la plupart une prothèse adaptée, mais 

pas ceux ne pratiquant qu’une activité physique. La difficulté d’accès à une prothèse adaptée 

était pourtant un des freins principaux évoqués dans cette étude. 

Les complications du membre résiduel étaient fréquentes, mais n’avaient généralement pas de 

lien avec l’activité physique / sportive. Bien qu’ayant en général des conséquences modérées 

sur la poursuite de l’activité physique / sportive, il s’agissait d’un sujet d’inquiétude permanent 

chez les personnes actives et non actives, évoqué comme l’un des freins le plus prégnant à 

l’activité physique / sportive.  

Peu de sujets avaient eu recours à un médecin MPR lors de la survenue de problématiques du 

membre résiduel, alors que la plupart des freins importants à l’activité physique / sportive 

pourraient être levés par ce moyen. 

Un réseau de prise en charge spécifique pourrait être créé au sein de la région Centre – Val de 

Loire, de manière à faciliter l’accès aux soins spécifiques, et aux informations 

« handisportives ».  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Questionnaire BHADP 

Barriers to Health Pomoting Activities for Disabled Persons Scale (BHADP) (57) 

Description : The Barriers to Health Promoting Activities for Disabled Persons Scale is an 18-item, 4-point scale 

to measure individual barriers to taking care of health. The original scale had 16 items; two additional barrier items 

were added in 1991 at the suggestion of people with disabilities. These items address the weather and lack of help 

from health care professionals. Respondents are asked to indicate how often listed barriers keep them from taking 

care of their health. Items include intrapersonal, interpersonal, and environmental barriers. Examples of barriers 

include being too tired, having other responsibilities, and lack of transportation. Responses are scored from 1 

(never) to 4 (routinely). Scores range from 18-72. Higher scores indicate greater perceived barriers. 

Scale and Scoring : People sometimes have problems doing what they want to do to stay healthy. Please circle 

the number that best indicates how much each of these problems keeps you from taking care of your health. 

Scoring : Total score = Sum of scores for each item. Score range: 18 – 72. Higher scores indicate greater barriers 

• 1 = Never 

• 2 = Sometimes 

• 3 = Often 

• 4 = Routinely 

1. Lack of convenient facilities 
1 2 3 

4 

2. Too tired 
1 2 3 

4 

3. Lack of transportation 
1 2 3 

4 

4. Feeling what I do doesn’t help 
1 2 3 

4 

5. Lack of money 
1 2 3 

4 

6. Impairment 
1 2 3 

4 

7. No one to help me 
1 2 3 

4 

8. Not interested 
1 2 3 

4 

9. Lack of information 
1 2 3 

4 

10. Embarrassment about my appearance 
1 2 3 

4 

11. Concern about safety 
1 2 3 

4 

12. Lack of support from family/friends 
1 2 3 

4 

13. Interferes with other responsibilities 
1 2 3 

4 

14. Lack of time 
1 2 3 

4 

15. Feeling I can’t do things correctly 
1 2 3 

4 

16. Difficulty with communication 
1 2 3 

4 

17. Bad weather 
1 2 3 

4 

18. 
Lack of help from health care 

professionals 

1 2 3 

4 
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Annexe 2 – Répartition de l’offre de soin de proximité en France en 2017.  Carte publiée 

dans « Le Monde » le 30/03/2017. 
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Annexe 3 – Notice d’information et consentement – version papier 
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Annexe 4 – Information et consentement – version internet 
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Annexe 5 – Questionnaire version Papier (pages 1 et 2) 
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Suite Annexe 5 : Pages 3 et 4 
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Annexe 6 – Questionnaire en ligne (pages 1 et 2) 
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Suite annexe 6 – Questionnaire en ligne (pages 3 et 4) 
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Suite annexe 6 – Questionnaire en ligne (pages 5 et 6) 
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Suite annexe 6 – Questionnaire en ligne (pages 7 et 8) 
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Suite annexe 6 – Questionnaire en ligne (pages 9 et 10) 
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Suite annexe 6 – Questionnaire en ligne (pages 11 et 12) 
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Suite annexe 6 – Questionnaire en ligne (pages 13 et 14) 
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Suite annexe 6 – Questionnaire en ligne (pages 15 et 16) 
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Suite annexe 6 – Questionnaire en ligne (page 17) 
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