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Environ 70 patients subissent annuellement une amputation transtibiale au CHU de Québec-Université Laval (ci-après CHU de 
Québec). La pratique clinique actuelle en salle de réveil est d’appliquer sur le moignon un pansement souple à l’aide de gazes ou 
d’une composante élastique. Par ailleurs, des pansements rigides ont été conçus pour immobiliser et protéger le moignon transtibial 
et contrôler l’œdème en période postopératoire. L’immobilisation qui s’en suit contribuerait aussi à prévenir les contractures du 
moignon transtibial en limitant la flexion du genou, à offrir une protection contre l’inconfort provoqué par la position couchée au lit et 
à prévenir les chutes lors des premiers exercices de rééducation. Ces effets bénéfiques présumés pourraient ainsi contribuer à 
diminuer la durée de séjour hospitalier des patients. Un médecin du Service de physiatrie (médecine physique et réadaptation) du 
CHU de Québec se questionne à savoir s’il serait pertinent d’introduire, de façon presque systématique, les pansements rigides 
amovibles en période postopératoire immédiate pour les patients amputés transtibiaux au CHU de Québec.  

 

 

Afin d’évaluer l’efficacité et l’innocuité liées aux pansements rigides appliqués sur les moignons de patients amputés transtibiaux, 
les démarches de recherche et d’analyse documentaires suivantes ont été réalisées : 

 

1. Révision des recommandations et conclusions issues de guides de pratique clinique et d’organismes professionnels ou 
d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé, soit de 2005 jusqu’au 28 novembre 2017; 

2. Identification et analyse des résultats d’études de synthèse; 

3. Recherche de nouvelles études comparatives sur l’efficacité et l’innocuité publiées après la dernière date de recherche 
documentaire de la plus récente étude de synthèse, soit du 13 septembre 2017 jusqu’au 28 novembre 2017.  

 

Les sites interrogés, les bases de données indexées consultées et les stratégies de recherches utilisées sont présentés à l’Annexe 1. 
L’identification, la sélection des études et l’extraction des données ont été réalisées par un évaluateur. La qualité des études n’a pas 
été évaluée. 

 

 

Unité d’évaluation des technologies et  
des modes d’intervention en santé 

https://www.chudequebec.ca/professionnels-de-la-sante/evaluation/evaluation.aspx 
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La recherche documentaire a permis d’identifier quatre guides de pratique clinique [1-4] et trois revues de synthèse [5-7]. Une 
recherche supplémentaire visant à identifier des études comparatives publiées après la publication de la revue de synthèse la plus 
récente [6] n’a pas permis d’identifier d’autres documents. 

3.1 Recommandations émises par différents organismes en lien avec les pansements rigides 

Les documents retenus ont été rédigés par des organisations des États-Unis [3], du Royaume-Uni [2], des Pays-Bas [1] et de 
l’Australie [4]. D’un point de vue méthodologique, toutes les organisations impliquées dans le développement de ces guides décrivent 
leurs méthodes pour rechercher les preuves et appuient leurs recommandations sur ces preuves scientifiques. Une description de 
leurs principaux objectifs et recommandations est présentée au Tableau 1. Le développement de méthodes de soins pour les 
patients amputés d’un membre inférieur était l’objectif principal de trois guides de pratique [1-3] alors que le quatrième visait tous 
types d’amputation [4]. Dans l’ensemble, les auteurs de ces guides recommandent l’utilisation d’un pansement rigide pendant la 
période postopératoire pour les patients avec une amputation transtibiale. Selon la Netherlands Society of Physical and 
Rehabilitation Medicine (NSPRM), l’utilisation d’un pansement rigide amovible serait à envisager lorsqu’une surveillance régulière 
de la plaie est indiquée [1]. 

Les membres du groupe de travail ayant contribué à l’élaboration des recommandations de la British Association of Chartered 
Physiotherapists in Amputee Rehabilitation (BACPAR) mentionnent que la littérature n’est pas claire quant à la durée d’utilisation 
des pansements rigides. Ils proposent cependant de conserver le pansement rigide jusqu’à la mise en place de la prothèse ou 
jusqu’à une stabilisation du volume du moignon [2]. Une formation des membres de l’équipe multidisciplinaire serait requise avant 
d’envisager l’utilisation des pansements rigides selon la BACPAR [2] et la NSW Agency for Clinical Innovation [4]. Enfin, certains 
désavantages liés à l’utilisation des pansements rigides ont été soulevés par la NSPRM incluant une assistance supplémentaire à 
fournir au chirurgien pour la mise en place du pansement, une durée d’anesthésie possiblement plus longue et l’impossibilité 
d’inspecter la plaie lorsque le pansement n’est pas amovible [1]. 

Tableau 1. Principales recommandations issues d’organismes en lien avec l’utilisation de pansements rigides lors 
d’amputations transtibiales 

Organisme, année, 
pays [réf.] 

Objectif Recommandations 
Références 

à l’appui 
Netherlands Society of 
Physical and 
Rehabilitation Medicine, 
2012, Pays-Bas [1] 

Identifier les meilleurs soins à procurer 
pour les patients adultes subissant 
l’amputation d’un membre inférieur 

- Le pansement rigide est le traitement de choix pendant la 
période postopératoire précoce pour les patients avec 

amputation transtibiale 
- Le pansement rigide amovible peut être envisagé lorsque 
l'on souhaite appliquer un pansement rigide chez un patient 

avec amputation transtibiale pour lequel une surveillance 
régulière des plaies est indiquée 

 

[8-13] 

British Association of 
Chartered 
Physiotherapists in 
Amputee Rehabilitation , 
2012, Royaume-Uni [2] 
 

Faciliter la prise de décision concernant 
la gestion non pharmacologique de 

l'œdème après l’amputation d’un 
membre inférieur chez un patient adulte 

- Un pansement rigide ou semi-rigide devrait être appliqué 
sur le moignon de patients amputés de manière transtibiale 

pour contenir et prévenir la formation d'un œdème 
postopératoire  

[8-11, 13-
20] 

Department of Veterans 
Affairs et Department of 
Defense, 2017,  
États-Unis [3] 

Améliorer les soins pour la réadaptation 
des patients adultes amputés des 

membres inférieurs 

- L’utilisation d’un pansement rigide ou semi-rigide est 
suggérée pour promouvoir la guérison et la mise en place de 

la prothèse le plus tôt possible après une amputation 
transtibiale 

- Le pansement rigide est préféré lorsque la protection du 
membre est une priorité  

[18, 21-23] 

NSW Agency for Clinical 
Innovation, 2017, 
Australie [4] 

Développer un standard de soins pour 
les patients amputés 

- Il est recommandé d'appliquer un pansement rigide sur le 
membre amputé transtibial immédiatement après la chirurgie 

pour protéger et réduire l'œdème du moignon 

[2, 5, 8, 17, 
20, 24-27] 
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3.2 Revues systématiques 

Trois revues de synthèse ont été identifiées (Tableau 2) [5-7]. L’ensemble de ces documents visait à évaluer l’efficacité des 
pansements rigides chez les patients subissant une amputation du membre inférieur comparativement aux pansements souples 
standards [5, 6] ou aux pansements rigides amovibles [7]. Au total, huit études originales, soit quatre essais cliniques randomisés 
(ECR) [8, 10, 11, 28] et quatre études observationnelles rétrospectives [15, 29-31], ont été incluses dans ces trois études de 
synthèse. Les résultats des études originales retenues dans les études de synthèse comparant les effets des pansements rigides 
aux pansements souples sur la période de temps écoulée entre l’amputation et la mise en place de la prothèse, le temps de guérison 
des plaies, la durée de séjour et le délai d’éradication de l’œdème et de la douleur sont présentés au Tableau 3. 

Tableau 2. Principales caractéristiques et conclusions des études de synthèse sur l’efficacité des pansements rigides lors 
d’amputations des membres inférieurs 

Auteur, année 
[réf.] 

n et types 
d’études 

incluses [réf.] 
Objectif Conclusions 

Études de synthèse comparant les pansements rigides aux pansements souples 

Churilov, 2014  
[5] 

2 ECR [8, 11] 
4 EO rétro. [15, 

29-31] 

Examiner si l'application d'un pansement rigide sur 
le moignon après l'amputation transtibiale d’adultes 
réduit le temps écoulé entre l'amputation et la mise 

en place de la prothèse comparativement à un 
pansement souple 

- Pansement rigide réduit le temps écoulé entre 
l'amputation et la mise en place ou le modelage de 

la prothèse 
DMS = 0,46 (IC à 95 % : 0,19 à 0,73); p = 0,001 

ACMTS, 2017 
[6] 

1 RS [5] 
1 ECR [28] 

Évaluer les preuves d’efficacité clinique et de coût-
efficacité des pansements rigides comparativement 
aux pansements standards pour les patients avec 

amputation d’un membre inférieur 

- Les preuves suggèrent une récupération plus 
rapide (réduction de la durée entre l'amputation et la 
mise en place de la prothèse, réduction du volume 

d'œdème) avec les pansements rigides 
comparativement aux pansements souples chez les 

patients avec amputation transtibiale  
(études de faible qualité) 

Étude de synthèse comparant les pansements rigides amovibles aux pansements rigides non amovibles 

ACMTS, 2012 
[7] 

1 ECR [10] Examiner les preuves cliniques, le rapport coût-
efficacité et les lignes directrices pour l'utilisation de 
pansements rigides amovibles comparativement aux 
pansements rigides chez les patients subissant une 

amputation transtibiale ou transfémorale 

- Les pansements rigides amovibles sont aussi 
efficaces que les pansements rigides lors de la 

comparaison du temps entre l'amputation transtibiale 
et la mise en place de la prothèse et le taux de 

guérison de la plaie 
- Aucune preuve identifiée : coût-efficacité et lignes 

directrices 
ACMTS : Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé; ECR : essai clinique randomisé; EO rétro: étude observationnelle 
rétrospective; DMS : différence de moyennes standardisées; IC à 95 % : intervalle de confiance à 95 %; RS : revue systématique 
 

La méta-analyse de Churilov et al. visait à déterminer si l’utilisation de pansements rigides pouvait réduire la période de temps entre 
l'amputation transtibiale et la mise en place de la prothèse comparativement aux pansements souples [5]. Les documents publiés 
jusqu’en décembre 2013 ont été considérés. L’indicateur mesuré était la période de temps entre l'amputation transtibiale et la mise 
en place ou le modelage de la prothèse. L’analyse repose sur les résultats de deux ECR  [8, 11] et quatre études observationnelles 
rétrospectives [15, 29-31] pour un total de 527 adultes. L’âge moyen des patients inclus dans ces études variait entre 58,2 et 74,5 
ans. Les amputations étaient majoritairement dues à une maladie vasculaire périphérique. Les pansements rigides étaient amovibles 
dans quatre des études incluses [8, 15, 29, 31]. Le pansement rigide était appliqué au bloc opératoire ou en salle de réveil dans 
quatre études [8, 11, 15, 30] et dans les 24 heures suivant la chirurgie dans une étude [29]. L’information n’était pas précisée dans 
une étude [31]. La qualité des études retenues est variable selon les auteurs de la revue de synthèse et certains éléments importants 
ont été omis dans certaines des publications originales incluant par exemple la méthode de randomisation dans un ECR [11], les 
calculs de taille d’échantillon [15, 29-31] et les taux de pertes au suivi [29, 30]. L’analyse des résultats montre une réduction 
statistiquement significative de la période temps moyenne entre l’amputation transtibiale et la mise en place, ou le modelage de la 
prothèse, avec l’utilisation des pansements rigides comparativement aux pansements souples. La différence de moyennes 
standardisées entre les groupes était de 0,46 jour (intervalle de confiance à 95 % : 0,19 à 0,73 jour) (p = 0,001). La différence 
rapportée varie entre huit et 36 jours en raison de l'hétérogénéité dans les études incluses. Il n’y avait pas de différence entre les 
groupes quant aux problèmes ou infections de plaies dans les deux études ayant évalué cet indicateur [11, 15]. 
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L’objectif du rapport d’examen rapide de l’ACMTS publié en 2017 était de comparer les preuves d’efficacité et de coût-efficacité des 
pansements rigides à l’usage des pansements standards en tant qu’intervention pour gérer l'œdème suite à l’amputation d’un 
membre inférieur [6]. Les documents publiés entre janvier 2012 et septembre 2017 ont été considérés. Les indicateurs cliniques 
incluaient la douleur, la durée du séjour à l'hôpital, la période de temps entre l'amputation et la mise en place de la prothèse et les 
effets indésirables. L’analyse repose sur les résultats de la méta-analyse de Churilov et al. [5] et d’un ECR publié en 2013 [28]. 
Cet ECR a comparé l’utilisation d’un pansement rigide amovible à un pansement souple élastique auprès de 23 adultes atteints de 
diabète ayant subi une amputation transtibiale [28]. Les résultats de cette étude montrent que le volume d'œdème du 
moignon diminuait, de manière statistiquement significative, plus rapidement dans le groupe avec pansement rigide pendant la 
première (p = 0,03) et la deuxième semaine (p = 0,01) après l’amputation. La diminution du niveau de douleur au niveau du moignon 
n'était pas différente entre les deux groupes. Les auteurs du rapport d’examen rapide soulignent qu’il y a une grande variabilité entre 
les études incluses en termes de devis, de types de pansements rigides utilisés et des mesures des résultats [6]. Les effets 
indésirables n'ont pas toujours été signalés. Ils jugent aussi que les études incluses étaient généralement de mauvaise qualité et 
que, par conséquent, les résultats doivent être interprétés avec prudence. Ils mentionnent aussi que les effets indésirables semblent 
similaires ou moindres avec les pansements rigides comparativement aux pansements souples, mais soulignent que ce ne sont pas 
toutes les études qui ont évalué cet indicateur.  

Tableau 3. Principaux résultats des études originales retenues dans les études de synthèse comparant les pansements 
rigides aux pansements souples lors d’amputations des membres inférieurs 

Auteur, année [réf.] Devis 
n 

Moyennes en jours (valeur-p) 

Période de temps 
entre l’amputation 
et la mise en place 

de la prothèse 

Temps 
guérison 

plaie 

Durée de séjour 
 

Délai pour éradication 

aigüe totale 
 

œdème douleur 

PR / PS PR / PS PR / PS PR / PS PR / PS  PR / PS PR / PS 

Woodburn, 2004 [11] ECR 78 / 76 
36 / 421 
(0,23) 

--- --- ---  --- --- 

Deutsch, 2005 [8]* ECR 22 / 19 
23 / 23 
(0,45) 

51 / 65 
(0,07) 

16 / 17 
(0,61) 

46 / 45 
(0,38) 

 --- --- 

van Velzen, 2005 [15]* EO rétro 57 / 52 
50 / 110 
(< 0,001) 

--- --- ---  --- --- 

Ladenheim, 2007 [31]* EO rétro 76 / 28 
58 / 84 
(0,001) 

--- --- ---  --- --- 

Taylor, 2008 [29]* EO rétro 28 / 37 
28 / 362 
(< 0,05) 

--- 
9 / 162 

(< 0,001) 
59 / 612 

NS 
 --- --- 

Hidayati, 2013 [28] ECR 12 / 11 --- --- --- ---  
36 / 483 
(0,03) 

34 / 36 
(0,70) 

Sumpio, 2013 [30] EO rétro 91 / 60 
76 / 1271 

(0,02) 
--- --- ---  --- --- 

* pansement rigide amovible; ECR : essai clinique randomisé; EO rétro: étude observationnelle rétrospective; NS : non statistiquement significatif; PR : 
pansement rigide; PS : pansement souple 
1 médiane; 2 moyenne géométrique; 3 risque relatif = 3,088 (IC à 95%: 1,128–4,916) 



5 

 

Enfin, le rapport d’examen rapide de l’ACMTS publié en 2012 avait pour objectif d’évaluer l’efficacité et le rapport coût-efficacité des 
pansements rigides amovibles pour les patients subissant une amputation transtibiale ou transfémorale comparativement aux 
pansements rigides non amovibles [7]. La recherche documentaire visait à identifier des documents publiés entre janvier 2007 et 
janvier 2012. Les indicateurs d’intérêts incluaient les dommages au moignon, le délai de récupération, l’écoulement au niveau de la 
plaie, les besoins en interventions médicales et les données concernant le rapport coût-efficacité. Un ECR incluant 27 patients a été 
retenu (résultats non présentés) [10]. Les auteurs de cet ECR ont comparé l’efficacité d’un pansement rigide amovible à un 
pansement rigide en plâtre de Paris. Une période de temps moyenne similaire entre l’amputation et la mise en place de la prothèse 
était observée avec le pansement rigide amovible (37 jours) et le pansement rigide (34 jours) (p = 0,4). Une plaie complètement 
fermée était observée chez 46 % des patients avec pansement rigide amovible et 40 % des patients avec pansements rigides lors 
de la mise en place de la prothèse (p = 0,6). Les auteurs de la revue de synthèse ont considéré que l’ECR identifié était limité entre 
autres par sa petite taille d'échantillon [7].  
 
Par ailleurs, une revue systématique de la Collaboration Cochrane, dont le protocole a été publié en novembre 2016, est 
actuellement en préparation. Elle vise à évaluer les risques et les bénéfices liés à l’utilisation des pansements rigides pour traiter les 
amputations transtibiales comparativement aux pansements souples [32]. Les indicateurs primaires visés incluent la guérison des 
plaies et les complications et effets indésirables alors que les indicateurs secondaires portent entre autres sur la période de temps 
entre l’amputation et la mise en place de la prothèse, la fonction physique, la durée du séjour hospitalier, la qualité de vie et les 
coûts. 

 
4. Synthèse des résultats 

La preuve de l’efficacité des pansements rigides comparativement aux pansements souples pour les patients avec amputations 
transtibiales s’appuie sur quatre guides de pratique [1-4] et deux revues systématiques [5, 6]. L’ensemble des guides de pratique 
recommandent l’utilisation des pansements rigides pour cette population [1-4]. Les conclusions des revues systématiques vont 
également dans la même direction à l’effet que l’utilisation des pansements rigides, amovibles ou non, pourrait permettre de réduire 
la période de temps entre l'amputation et la mise en place ou le modelage de la prothèse [5, 6] et le 
volume d'œdème [6] comparativement aux pansements souples. Les auteurs des deux revues de synthèse soulignent toutefois la 
faible qualité des preuves scientifiques qui appuient leurs conclusions. L’analyse des résultats des études originales (Tableau 3) 
incluses dans ces deux revues de synthèse suggère que, comparativement aux pansements souples, le recours à des 
pansements rigides pourrait contribuer à réduire le délai entre le moment de l’amputation et celui de la mise en place ou le modelage 
de la prothèse [8, 11, 15, 28-31]. Des différences statistiquement significatives ont été rapportées dans quatre [15, 29-31] des six 
études [8, 11, 15, 29-31] où cet indicateur a été mesuré. Les autres indicateurs d’intérêts, soit le temps de guérison, la durée de 
séjour et les délais pour l’éradication de l’œdème ou de la douleur, ont toutefois été peu examinés dans ces études limitant ainsi la 
portée du jugement sur les bénéfices cliniques en lien avec l’utilisation des pansements rigides. De plus, les limites des études 
identifiées par les auteurs des deux revues systématiques invitent également à la prudence dans l’interprétation des résultats 
observés. 

Certaines des études originales identifiées ont porté sur l’utilisation de pansements rigides amovibles [8, 10, 15, 29, 31], dont une 
sur le pansement rigide amovible du manufacturier Össur [10] qui fait l’objet du questionnement soulevé par le Service de physiatrie 
du CHU de Québec. La rigidité de ce pansement amovible s’obtient par l’action d’un vide d’air dans les chambres antérieures du 
dispositif. Toutefois, puisque les données de l’ECR de Johannesson et al. [10] ont porté sur la comparaison avec un pansement 
rigide en plâtre de Paris, il n’est pas possible de se prononcer spécifiquement sur l’efficacité du dispositif du manufacturier Össur 
comparativement aux pansements souples quant au temps écoulé entre l’amputation transtibiale et la mise en place de la prothèse. 

En somme, les données issues d’études de faible qualité méthodologique, selon les auteurs des guides de pratique et des études 
de synthèse répertoriés, suggèrent que l’utilisation de pansements rigides pourrait réduire la période d’attente entre l’amputation 
transtibiale et la mise en place d’une prothèse, et ce, comparativement aux pansements souples généralement utilisés en milieu 
clinique. Par ailleurs, la portée de cette intervention sur d’autres indicateurs d’intérêt pour le patient et les 
établissements (p. ex. : durée de séjour) demande à être mieux documentée. Les modes d’utilisation (p. ex. : moment d’application, 
durée d’utilisation), les impacts sur l’expérience patient et les impacts organisationnels liés à l’introduction des pansements rigides 
sont également des éléments importants à documenter en vue de supporter la prise de décision. Un éclairage nouveau sur certains 
indicateurs moins bien documentés à ce jour avec l’utilisation des pansements rigides après une amputation transtibiale pourrait 
également être apporté par les résultats à venir de la revue systématique de la Collaboration Cochrane. 
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SITES CONSULTÉS POUR LA RECHERCHE DE GUIDES DE PRATIQUE CLINIQUE ET DE RAPPORT D’ÉVALUATION : 

Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé (ACMTS), Canada, http://www.cadth.ca/fr 
American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation (AAPMR), États-Unis, https://www.aapmr.org/ 
Association canadienne de médecine physique et de réadaptation (CAPMR), Canada, https://capmr.ca/ 
Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE), Belgique, http://www.kce.fgov.be/ 
Department of Veterans Affairs - Department of Defense (VA/Dod), États-Unis, https://www.healthquality.va.gov/ 
Haute Autorité de Santé (HAS), France, http://www.has-sante.fr/ 
National Guidelines Clearinghouse (NGC), États-Unis, http://www.guidelines.gov/ 
National Institute for Health and Care Excellence (NICE), Royaume-Uni, http://www.nice.org.uk/ 
NSW Agency for Clinical Innovation (ACI), Australie, https://www.aci.health.nsw.gov.au/ 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), Écosse, http://www.sign.ac.uk/ 
The British Society of Rehabilitation Medicine (BSRM), Royaume-Uni, https://www.bsrm.org.uk/ 
 
Nombre de documents identifiés après retrait des doublons (à partir de 2005 jusqu’au 28 novembre 2017): 4 documents 
 

 

RECHERCHE DANS LES BASES DE DONNÉES INDEXÉES (À PARTIR DE 2005 JUSQU’AU 28 NOVEMBRE 2017)  : 

Pubmed : 
#1 ”rigid dressing” OR “rigid removable dressing” OR RRD OR ORD 
 
#2 "Amputation"[Mesh]” OR "Amputation Stumps"[Mesh] OR "Lower Extremity"[Mesh] OR amputation* OR 

amputee* OR stump* OR transtibial OR “lower limb” OR “lower extremity” 
 
#3 #1 AND #2 
 
Nombre de documents identifiés : 112 documents 
 
 
Embase : 
#1 ”rigid dressing” OR “rigid removable dressing” OR RRD OR ORD 
 
#2 'amputation'/exp OR 'lower limb'/exp OR amputation* OR amputee* OR stump* OR transtibial OR “lower 

limb” OR “lower extremity” 
 
#3 #1 AND #2 
 
Nombre de documents identifiés : 62 documents 
 
 
Cochrane : 
#1 ”rigid dressing” OR “rigid removable dressing” OR RRD OR ORD 
 
#2 "Amputation"[Mesh]” OR "Amputation Stumps"[Mesh] OR "Lower Extremity"[Mesh] OR amputation* OR 

amputee* OR stump* OR transtibial OR “lower limb” OR “lower extremity” 
 
#3 #1 AND #2 
 
Nombre de documents identifiés : 1 document (protocole) 
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