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INTRODUCTION

L'amputation est aussi vieille que 1'homme et son étude
implique a la fois l'histoire de la médecine, mais aussi celle de
I'archéologie, de l'anthropologie et de 1'ethnologie.

Elle se définit comme étant l'ablation d'un membre dans la
continuité de l'os. Lorsqu’elle est faite au niveau d'une
articulation on l'appelle désarticulation [28]. Le moignon est
désigné comme étant le segment de membre qui reste apres
amputation. [3]

Durant de nombreux siécles, les amputations ont été
pratiquées dans un contexte d’engagement du pronostic vital. Le
sacrifice du membre était le prix a payer pour conserver la vie. De
nos jours, le contexte est tout autre : Les progreés de la médecine
ont permis de révolutionner les techniques chirurgicales
(Faraboeuf 1893, Zur vers 1949...) et de repousser davantage les
indications d’amputation. [65]

Les douleurs du moignon, le membre fantdome ont amené de
nombreux auteurs a rechercher les procédés nouveaux
(ostéoplastie en 1893, myoplastie en 1952 et ostéomyoplastie en
1956) permettant de régulariser de nombreux moignons
défectueux et supprimer les douleurs du moignon. La qualité du
moignon est tres dépendante de la cause et des circonstances de
I'amputation. Quelque soit la cause de l'amputation, le chirurgien
doit réaliser un moignon appareillable et fonctionnel (en deux
temps si nécessaire). La qualité premieére d'un moignon est
I'indolence a la marche.

La pathogénie du moignon est riche, souvent déroutante et
pose parfois de sérieux problemes a 'équipe soignante.

Sitot qu'un amputé se plaint de son moignon, on incrimine
la prothése ou le fatalisme, mais nombreuses sont les causes qui
peuvent faire souffrir un amputé. Des moignons parfaitement
constitués peuvent étre le siege de troubles douloureux ; certains
moignons sont manifestement défectueux.

La rééducation postopératoire précoce est un €lément
déterminant du pronostic fonctionnel chez 'amputé du membre
inférieur. Sa mise en ceuvre rigoureuse conditionne la rapidité et
la qualité du devenir fonctionnel. L’'appareillage doit suivre
l'amputation le plus rapidement possible c'est-a-dire dés
cicatrisation.



Quelques études ont été faites au Mali sur 'amputation
mais, aucune n’a porté sur les pathologies du moignon. Ainsi
nous avons jugé nécessaire de faire la présente étude visant les
objectifs suivants :



OBJECTIFS

Objectif général :
Etudier la qualité du moignon chez l'amputé du membre
inférieur.

Objectifs spécifiques :

1.

2.

Décrire les caractéristiques sociodémographiques des
patients.

Déterminer la fréquence des pathologies du moignon
en fonction de I'étiologie et du siege de 'amputation.

. Préciser I'importance d’'une retouche chirurgicale dans

la qualité du moignon.

Relever Tlintérét dune rééducation postopératoire
précoce dans la qualité du moignon.

. Faire des propositions permettant de renforcer la

collaboration entre chirurgiens, rééducateurs et
prothésistes en vue d’ameéliorer le pronostic fonctionnel
de 'amputé du membre inférieur.






GENERALITES
1. HISTORIQUE

Il y a des amputés depuis la nuit des temps. Lhistoire de
I'amputation et des prothéses remonte a l'aube de I'humanité.
Elle est liée au développement des civilisations et des cultures et
aux découvertes et inventions dans le domaine de la médecine.

Les Egyptiens étaient connus pour avoir pratiqué des opérations
telles que la castration, I'’élimination des calculs rénaux, les
amputations, et les opérations sur les yeux. Ils €taient capables
d’amputer et également de fabriquer des prothéses. Des preuves
particulierement nettes sur la momie d'une femme morte il y a
environ 3.000 ans ont été découvertes : le gros orteil du pied droit
avait été amputé, et l'articulation a été remplacée par une
prothése en bois. Dans le cas de cette momie, retrouvée dans
I'ancienne ville de Thebes, la prothése a servi. Des traces d'usures
sur le bois en attestaient. Les chercheurs estimaient d’ailleurs
que l'articulation des trois segments de bois, maintenus en place
par du textile, devait permettre un assez bon mouvement.

La chirurgie des premiers Grecs, largement pratiquée sur les
champs de bataille, semblait héritée des Egyptiens. Hippocrate
(460-377 avant J.-C.), célebre médecin grec, utilisait les ligatures
contre les hémorragies et proposait 'amputation pour les sujets
atteints de gangréne. Dans son traité des articulations, il
recommandait l'amputation en zone saine afin de réduire
douleurs et hémorragies. Hérodote, ce grand historien, nous
contait vers 400 ans avant J.C. dans Calliope (livre IX) l'histoire
de Thereupon Hegesistratus d’Elée, qui s’amputa pour échapper
aux Spartes et se fit une protheése de bois. Treés fécond de par ses
écrits, le médecin grec Galien (131-201) influenca largement la
science de la médecine et ce jusqu’au XVeéme gjecle.

Ensuite et durant tout le Moyen Age, le systeme féodal européen
empécha les progrés. Les techniques chirurgicales développées
par les Grecs et les Romains ne furent plus enseignées ni
diffusées. C’était le retour de la barbarie et de l'ignorance. Les
méthodes primitives étaient de nouveau employées : on coupait,
on plongeait dans l'huile chaude et on finissait au fer rouge. Ceux
qui ne succombaient pas aux pertes de sang ni aux infections
étaient rares. Les conditions de vie étaient apres. Les soins
étaient souvent prodigués par des moines qui avaient pu recevoir
un enseignement (en latin) ou par des charlatans. Comme par le



passé, la plupart des amputations €taient dues aux batailles mais
aussi a la lepre, a la gangréne. Henri de Mondeville (1260-1321),
chirurgien, €était partisan de la ligature systématique des artéres
au cours des amputations.

Ambroise Paré (1509-1590) considéré comme le pére de la
chirurgie moderne, instaura la ligature des artéres en lieu et
place de la cautérisation aprés une amputation en 1552 au siege
de Dam Villiers. Mais il fut aussi un grand concepteur de
prothéses. La « jambe des pauvres » (figure), construite en bois,
était fort rudimentaire. C’est un pilon comprenant une tige de
bois, un quillon recouvert d'un coussin et de deux attelles de bois
(une grande externe et une petite interne.)

Figure 1 : « jambe des pauvres »



Par souci d'esthétique, Ambroise Paré concut des prothéses
plus complexes, revétues d'une armature métallique qui
dissimulait un pilon articulé avec un pied artificiel, réservées aux
riches (fig. 2).

Figure 2 : « jambe des riches »

De la jambe d'Ambroise Paré naquit le cuissard a pilon dont le
principe €tait resté en vigueur jusqu'au début du XX¢®me siecle
(figure. 3).

Figure 3 : cuissard a pilon



A Tépoque napoléonienne, les amputations €taient réalisées, en
I'absence d’anesthésie, a des vitesses impressionnantes. La
mortalité restait considérable par oubli des régles élémentaires
d’hygiéne, délais trop longs entre la blessure et 'amputation, et
par les ravages de linfection. Le baron Larrey (1766-1842),
chirurgien chef de la 14e armeée, suivit la Grande Armée dans
toutes ses campagnes : Allemagne, Espagne (1808), Autriche,
Russie. Aprés la sanglante bataille de Borodino (Russie), il opéra
deux cents blessés par sa méthode extrémement rapide
d’amputation (a lambeaux circulaires) : cuisse en 4 minutes, bras
en 12 secondes.

Les découvertes permettaient de nouvelles avancées grace a
Pasteur (1822-1895) et sa théorie d’infection par les germes. Les
techniques d’amputation s’affinaient comme avec James Syme,
considéré comme le plus grand chirurgien de son temps. Il
effectua des amputations au niveau de la cheville a partir de
1842. L'utilisation du chloroforme a partir 1847 par Simpson
permit d’intervenir sous anesthésie générale. Lister (1827-1912)
introduisit les principes d’antisepsie en chirurgie. A partir de
1850, les méthodes devenaient « scientifiques » et les travaux de
Pasteur vont révolutionner I'antisepsie. Pirogoff, aprés son
expérience a la guerre de Crimée, proposa en 1855, au congres de
Tubingue, 'amputation arthroplastique dite de Pirogoff. En 1857,
Gritti proposa l'amputation basse du fémur avec ostéoplastie
rotulienne.

A partir de la Guerre de Sécession (1861-1865) et des deux
Guerres Mondiales, le perfectionnement des techniques était
incessant ; auparavant, les handicapés étaient délaissés, et la
chirurgie était trop mutilante. Maintenant il devient possible de se
faire amputer sans risquer sa vie et d’envisager une suite active.
En 1893, Bier estima que l'ostéoplastie était nécessaire pour
améliorer 'appui terminal du moignon et diminuer les douleurs
postopératoires.

La Premiére Guerre Mondiale permit, malheureusement, par les
nombreux blessés, des progrés trés nets sur les techniques
opératoires ; cependant, la moitié des amputés devaient €étre
repris. En 1920, Kirschner proposa la fermeture de la cavité
médullaire. A l'issue de la Deuxieme Guerre Mondiale, en 1947,
Weiss, chirurgien polonais, proposa le premier 1'ostéomyoplastie
du moignon ; cette technique sera améliorée par Mondry en 1952
et Dederich en 1956.



A la fin de la Premieére Guerre Mondiale, parallelement aux
progres chirurgicaux, une distinction fut faite entre appareillage
immeédiat, provisoire et définitif. Progressivement, le collet de
l'emboiture devenait quadrangulaire, pour améliorer l'appui
ischiatique. Dans le méme temps, les matériaux évoluaient avec
l'apparition d'alliages nouveaux (Duralumin), puis des résines
pour la réalisation des emboitures qui devenaient a appui total
(ou « contact »).



2. EPIDEMIOLOGIE

Les études statistiques sur les amputés sont assez rares. Elles
résultent soit de l'utilisation d'un registre national des
amputations, soit de 'analyse d'une série de patients suivis dans
un Centre de Rééducation ou un Centre Hospitalier.

Ebskov, [31] en utilisant le Registre Danois des Amputés, sur la
période 1978-1989, étudia 25767 amputés des membres
inférieurs, qui se répartissaient en 4 groupes : athérome (17548 -
69%), diabéte (6839 - 26%), traumatisme (1095 - 4%) cancer (285
- 1%). A noter qu'il exclut de son €étude les causes rares :
pseudarthrose, tumeur bénigne, cancer cutané€, ostéomyélite...

Poujolainen et Alaranta [80] sur 155 amputés unilatéraux du
membre inférieur (93 de jambe et 62 de cuisse) susceptibles d’étre
appareillés, dénombrerent 126  vasculaires (81%), 15
traumatiques (10%), 10 tumoraux (6%) et 4 de diverses causes
rares.

Fyfe [37] trouva de la méme facon, 87% d’amputés d’origine
vasculaire parmi un groupe de 263 amputés du membre
inférieur.

Mazoyer, [64] dans son €étude publiée en 1985 sur les 110
amputés bilatéraux de cuisse ayant transité par son service entre
1960 et 1980, dénombra 88 amputés d’origine vasculaire (81%)
avec un age moyen de 67 ans et un sex-ratio de 4 hommes pour
une femme, 19 d’origine traumatique (17%) avec un age moyen de
36 ans et un sex-ratio de 2 pour 1, ainsi que 2 congénitaux et un
mixte (vasculaire et traumatique).

Volpicelli [90] et ses collegues, en étudiant les résultats
fonctionnels chez 103 amputés bilatéraux des membres
inférieurs, recenseérent 17 biamputés de cuisse qui se
répartissaient comme suit: 16 (94%) d’origine vasculaire et un
d’origine traumatique. Ce dernier avait 32 ans alors que les
artéritiques ont une moyenne d’age de 67 ans. Cette série était
tirée d'une population de 1100 patients ayant subi une
amputation d'un membre inférieur dans leur Centre Hospitalier
de 1970 a 1982. L'amputation bilatérale représentait donc 9,4%
des effectifs. Ces différentes séries des pays occidentaux ont été
regroupées dans le tableau ci apres:



Tableau I: épidémiologie des amputations [31, 37, 64, 80, 90]

Auteur Ebskov Fyfe Mazoyer | Volpicelli
Année 1992 1991 1990 1985 1983
Athérome 17548
(69 %) 126 229 88 16
Diabéte 6839 (81 %) (87 %) (81 %) (94 %)
(26 %) + 1 mixte
Traumatisme 1095 15 19 1
Etiologies 4 %) (10 %) (17 %)
Cancer 285 10 34 - -
(1 %) (6 %) (13 %)
Cause rare - 4 2 -
(3 %) (2 %)
25767 155 263 110 17
Nombre de cas unilatéraux |unilatéraux| bilatéraux |bilatéraux

L'ischémie artérielle représente donc actuellement la cause la
plus fréquente des amputations dans les pays occidentaux. Elle
survient de facon aigué (embolie ou thrombose locale) ou
chronique (athérome, diabéte, maladie de Buerger...).

Apres une premiére amputation, le risque de bilatéralisation est
estimé a 30% a 5 ans (60% chez les diabétiques), ce qui explique
la prédominance de cette étiologie dans le groupe des biamputés
de cuisse.

L'amputé vasculaire est souvent un sujet agé, plus de 60 ans,
sauf dans certaines affections vasculaires, comme la thrombo-
angéite oblitérante, touchant le sujet de 30 ans.

La deuxieme cause d'amputation était représentée par les
traumatismes (accidents de la voie publique, accidents de travail,
conilit armé). Ces amputations concernaient en général des sujets
jeunes et le contexte de la rééducation est trés différent de celui
noté dans le cadre de la réadaptation des amputés vasculaires.
En effet, 1'état général est souvent excellent mais la tolérance
psychologique est trés mauvaise, particuliéerement chez les jeunes
femmes. L'intervention peut étre primitive, réalisée en urgence
aprés €crasement ou gros délabrement osseux et des parties
molles (reconstructions vasculaire et nerveuse impossibles); elle
nécessite souvent, dans un deuxiéme temps, une reprise
chirurgicale du moignon en vue de l'adaptation a l'appareillage.



L'amputation peut également étre réalisée secondairement, le
plus souvent a la suite d'une pseudarthrose suppurée.

L'amputation d'origine tumorale (tumeur osseuse ou des parties
molles) est moins fréquente. Ces interventions concernent la
plupart du temps des sujets jeunes, faciles a rééduquer, mais le
pronostic vital est souvent sombre. D'autres causes sont plus
rares: malformations  congénitales, gelures, pathologie
infectieuse...

Quelques séries ont €té publiées concernant les amputés en
Afrique. Contrairement aux pays occidentaux ou les amputés
artéritiques prédominaient, en Afrique les pourcentages étaient
compléetement différents, avec une prédominance de causes
traumatiques.

Diarra E. [28] au Mali, sur 65 amputés, a dénombré 33,8%
d’origine traumatique. Les causes infectieuses étaient non moins
importantes et constituaient les conséquences d'une médecine
traditionnelle.

Olasinde AA. [74] et ses collegues au Niger, ont étudié les
dossiers de 82 patients amputés. Les causes traumatiques
représentaient 73% des cas, particulierement par accident de la
voie publique.

Ayite A. [5] et collegues ont trouvé en 1995 au Niger, 21,05%
d’amputations par suite de traitement traditionnel des fractures.

Dans notre étude, les traumatismes 44,4% (conséquences des
AVP pour la plus part) et les infections 46,7% (complications du
traitement traditionnel pour la plus part) ont été a l'origine des
amputations au Mali (soit au total 91% dans notre étude).



3. TECHNIQUES CHIRURGICALES

Le moignon réalisé par le chirurgien sert d'intermédiaire
entre l'appareillage et les forces exercées par les différents
muscles au cours de la marche. La technique chirurgicale joue
donc un rdle fondamental dans le pronostic de la rééducation. Les
différents niveaux d’amputation sont figurés ci-dessous:

Figure 4 : Les niveaux d'amputations [61]



Le chirurgien, dans la mesure du possible, va réaliser son
intervention en plusieurs temps qui peuvent étre distingués
comme suit pour les amputations de jambe et de cuisse :

CUISSE JAMBE

Résection des
muscles aprés
incision
cutanée

Dissection
des muscles

Ostéoplastie

Myoplastie

Figure 5: Les étapes d'intervention [61]

Au niveau de la jambe, le tibia doit étre sectionné
obliquement (angle de Faraboeuf a 35°) pour émousser sa pointe
antérieure afin d’éviter le conflit osteo-cutané qui suit une section
diaphysaire transversale. La section du péroné se fait a 2 em au
dessus de la section tibiale.




Cas Particuliers :

e Amputation sus-condylienne ostéoplastique de GRITTI :
[14]

Depuis quelques années, certaines équipes chirurgicales ont
remis a I'honneur cette méthode d’amputation décrite en 1857,
mais peu pratiquée depuis. La principale raison de ce regain
d’intérét est que cette opération donne de bons résultats sur le
plan de la qualité et la facilit¢ de l'appareillage. En effet, la
réalisation d’'un tromblon aux dépens de l'extrémité inférieur du
fémur permet une adaptation aisée de la prothése sans aucun
artifice complémentaire.

Technique : L'incision cutanée trace deux valves dont la plus
grande en avant passe au niveau de la tubérosité tibiale
antérieure, et dont les extrémités se situent en regard de la téte
du péroné et la tubérosité interne du tibia. La valve postérieure
passe a I'aplomb de l'interligne du genou.

Le décollement des deux valves se fait sur 3 a 4 cm, on
sectionne en avant le tendon rotulien juste a son insertion au
niveau de la tubérosité antérieure du tibia et on récline la rotule
vers le haut.

La désarticulation du genou est commencée, d’abord par la
section de la capsule antérieure et du ligament rotulien en avant,
et latéralement par la section des ligaments latéraux internes et
externes. Le ligament croisé antérieur est sectionné au niveau de
son insertion tibiale. La section du ligament croisé postérieur est
facilitée par la luxation du tibia en avant. Avec la pointe du
bistouri, on désinsere les fibres capsulaires postérieures.

En inclinant la jambe en dedans et en dehors on dégage les
parties molles poplitées aprés avoir repéré les vaisseaux poplités
et les nerfs sciatiques poplités interne et externe et on libere le
lambeau postérieur.

La désarticulation faite, il faut libérer l'extrémité distale du
fémur juste au-dessus des condyles et exciser les culs-de-sac
sous quadricipitaux. Le périoste est sectionné circulairement et
ruginé jusqu’au niveau d’amputation qui se situe a 'aplomb de la
base de la rotule. La section du fémur se fait a la scie oscillante et
a l'aide d'une pince gouge on régularise les saillies osseuses.



La rotule vient recouvrir l'extrémité du fat distal fémoral.
A l'aide de la scie, on emporte le cartilage rotulien, et on fixe la
rotule sous tension sur le fémur.

Les vaisseaux poplités sont ligaturés séparément le plus bas
possible et les nerfs, sciatique poplité externe et sciatique poplité
interne, sont ligaturés et infiltrés le plus haut possible.

La fermeture se fait sur un drainage par lame transfixiante
en suturant, dans un premier temps, le tendon rotulien aux
tendons ischio-jambiers. Dans un deuxiéme temps, le périoste est
suturé aux bords latéraux de la rotule. Finalement, on suture les
vastes I'un a l'autre pour recouvrir ainsi la face superficielle de la
rotule. La suture cutanée est réalisée a points séparés sans
tension.

e Cas des amputations d'urgence

Dans les amputations d'urgence, les régles habituelles, qui
prévalent en matiére de chirurgie d’amputation restent toujours
de mise, a savoir: Amputer le plus bas possible, conserver tout
ce qui est vivant méme si les rapports entre os muscle et
peau ne sont pas corrects, obtenir une cicatrisation rapide au
prix de gestes simples et enfin Prévenir le patient que le
recours a une chirurgie ultérieure est nécessaire.

Un excédant de peau doit étre gardé, de méme que celui des
muscles pouvant étre ultérieurement recouvert de greffe. Il est
certes difficile d’obtenir un bon moignon sur un tel terrain, d’ou
la nécessité d'une reprise chirurgicale.



4. REEDUCATION APPAREILLAGE ET READAPTATION

Ce chapitre ne s’élargira pas sur les détails en ce qui
concerne la rééducation, l'appareillage et la réadaptation.
L’objectif dans ce chapitre se limitera a en dégager les principes
généraux.

4.1 Rééducation [17, 65, 67]

Elle doit étre commencée le plus rapidement possible apres
I'intervention et est dautant plus efficace qu’elle prévient
I'apparition des troubles orthopédiques et des complications de
décubitus.

La rééducation peut étre subdivisée en 3 parties :

¢ La rééducation de l'intervention au 1 lever (10éme jour):
Apres Tlintervention chirurgicale un certain nombre de
manceuvres sont immédiatement nécessaires. En particulier
la contention du moignon par un bandage. Le role de ce
bandage est capital et le drainage de I'cedéme va limiter voire
faire disparaitre les douleurs, faciliter la cicatrisation,
permettre I'appareillage ultérieur.

Classiquement le moignon est placé sous traction continue,
le sujet étant placé en position déclive permettant d’éviter
I'installation ou l'aggravation d'un flexum de hanche et/ou
de genou. Cette période de rééducation précoce est tres
capitale, car elle conditionne tout le devenir fonctionnel de
I'amputé.

e La rééducation du 1° lever au 20°™° jour: lorsque le
drainage cesse, le malade peut effectuer son ler lever (10¢me
jour) apreés lablation du drain et le démontage de
I'éventuelle traction. Cette période comporte globalement :
une phase de récupération, une phase de réadaptation et
une phase de réentrainement a l'effort.

La remise debout est trés progressive. A ce stade débute
l'apprentissage de la déambulation avec des cannes-
béquilles. Elle mettra l'accent particulier sur le
réentrainement cardio-respiratoire.



e La rééducation a partir du 21°™ jour : c’est la période de
la prothése provisoire qui correspond a l'admission de
'amputé en centre spécialis€é qui doit avoir lieu dés que
possible, en pratique 2 a 4 semaines apres 'amputation. Le
centre de rééducation réunit les ressources humaines et
matériels nécessaires aux besoins de l'amputé. Celles-ci
consistent en :

» soins médicaux d'une éventuelle pathologie causale ou
annexe ;

»> soins locaux des lésions cutanées du moignon ou
d’autres localisations, en particulier du membre
inférieur opposé, fréquentes chez les patients
polytraumatisés ou artéritiques ;

» rééducation, qu’il faut poursuivre et intensifier au fur
et a mesure des progrés du patient, selon les modalités
exposées précédemment, puis avec la prothése des que
I'appareillage commence.

4. 2 Appareillage [42, 63, 65, 68, 69]

L’équipe de rééducation qui va prendre en charge 'amputé a
pour premier objectif de réaliser un bilan initial qui oriente
largement la suite. Celui-ci prend en compte les données
cliniques, psychologiques et sociales. Ce premier bilan permet de
fixer des objectifs cohérents a la rééducation, afin d’obtenir un
programme ni trop restrictif, ni trop ambitieux, et de définir les
premieres options de I'appareillage. Ce bilan initial comportera :

- un bilan cutané trophique,

- un bilan des douleurs et des sensations,
- un bilan articulaire et osseux,

- un bilan musculaire,

- un bilan psychologique,

- un bilan des déficiences associées,

- un bilan cardiovasculaire,

- un bilan social.

Dés que l'état local, au 21%me jour dans les cas habituels, le
permet, lappareillage est commencé. Dans tous les cas, le
moignon, méme correctement bandé est cedémati€. Par ailleurs,
les muscles du moignon sont en cours d’atrophie.

La lutte contre les attitudes vicieuses ou contre I'oedéme n’est
jamais aussi efficace qu'avec l'appareillage. La précocité de cet



appareillage reste donc le but premier car, bon nombre de
douleurs fantomes disparaissent avec le port des premiers
appareils. Ainsi le volume et la forme de l'emboiture de la
prothése sont, a chaque fois que nécessaire, réadaptés pour tenir
compte des modifications. Cette prothése qui permet de faconner
le moignon, d’habituer les points d’appui, déduquer les
automatismes, d’étudier les possibilités et la conception du futur
appareillage, c'est la prothése d’étude ou provisoire ou
prothése d’entrainement. Cette phase d’appareillage provisoire
va se poursuivre jusqu'a ce que la stabilit¢ du volume du
moignon permette la réalisation de la protheése définitive avec
laquelle le patient peut rejoindre son domicile.

Il1 faut noter que la forme de l'emboiture varie. (Voir figure 6)
L’'emboiture est définie comme étant la partie de la prothese
destinée a recevoir le moignon. Elle doit étre confortable facile a
mettre, a enlever et a entretenir. Les différents types sont
distingués comme suit :

Emboiture a adhérence: Dans ce type, la contention de
I'emboiture par le moignon est assurée par la contraction
musculaire. Pour que cette contention soit correcte, il faut que
I'emboiture engaine le moignon de facon réguliere. L'extrémité du
moignon est libre.

Emboiture contact: Cest la forme la plus récente. Elle engaine
parfaitement le moignon, sur les coOtés et a son extrémité,
répartissant ainsi harmonieusement les pressions sur toute son
étendue, au niveau des appuis osseux classiques et toutes les
parties molles.

Emboiture a succion : Elle engaine la racine du moignon qu’elle
comprime fortement par un collet légéerement rétréci, afin
d’empécher l'air de pénétrer dans la prothése. Une valve a la
partie inférieure permet d’expulser l'air au moment du chaussage,
provoquant ainsi un vide entre le moignon et I'emboiture

Emboiture classique : Elle prend appui au dessus du niveau
d’amputation, sur l'ischion, la fesse et le bassin ; elle évite 'appui
distal. L’ensemble est maintenu par une ceinture abductrice
et/ou ou un baudrier de suspension adducteur.



Emboiture a succion Emboiture classique
Figure 6: Emboitures pour prothése [65]

4.3 Réadaptation [3, 28, 63]

Cest l'ensemble des mesures qui, outre la rééducation
fonctionnelle des handicapés, vise le développement de leurs
possibilités physiques, psychologiques et professionnelles,
permettant une réintégration dans la vie publique et privée.

Cette réadaptation vise a apprendre au handicapé a réaliser des
gestes simples de la vie quotidienne. Elle prépare le patient a
reprendre ses activites de tous les jours: €conomiques,
artistiques, culturelles, sportives et les loisirs. La quéte de
l'autonomie du patient permet d’entreprendre une réintégration
professionnelle et de surmonter le probléme psychologique lié a
I'amputation.



5. PATHOLOGIE DU MOIGNON

Il est important de rappeler quun moignon pourrait étre
appreécié selon cing critéres de qualité :

- Moignon sain : il n'y a pas d'inflammation interne ou
extériorisée (fistule), de =saillie osseuse menacante
(ostéophytes marginales, de fragments osseux abandonnés
dans les parties molles), d'ulcération cutanée, et il y a une
conservation de l'innervation et de la vascularisation de ce
moignon.

- moignon indolore : il n'y a pas eu de traction brutale lors
de la section des nerfs, de névrome inclus dans la cicatrice
ou la zone d'appui de la prothése et il n'y a pas de syndrome
douloureux du membre absent.

- moignon solide : grace a une bonne cicatrisation, une
bonne minéralisation osseuse des articulations sus-jacentes
saines et solides.

- moignon mobile : grace a une coupe et a une suture
correctes des groupes musculaires antagonistes et au
respect de l'innervation et de la vascularisation.

- moignon bien conformé de forme tronconique et réguliére,
de bonne longueur, ferme, avec articulation sus-jacente libre
et en bonne position.

Un moignon peut étre anormal pour deux raisons :

- soit qu'il ait été mal fait, mal rééduqué, ou mal appareillé.

- soit que ses tissus (peau, muscle, vaisseaux nerf...)
deviennent le siege d'une quelconque maladie.



5.1. Les troubles du moignon avant l'appareillage [3,
65]

Toutes les structures tissulaires du moignon peuvent
présenter une pathologie qui va géner la rééducation et
l'appareillage. Elles seront souvent les causes favorisantes des
pathologies du moignon lors de l'appareillage.

5.1.1. Pathologie osseuse

% L'os est trop long

e Tableau clinique : saillie douloureuse a l'extrémité,
troubles cutanés, voire perforation de la peau par l'os ;
diagnostic confirmé par la radiographie.

e Causes :

= Coupe insuffisante de 1los au cours de
I'amputation.

= Insuffisance de matelassage musculaire.

= Croissance osseuse plus rapide que Ile
développement des parties molles chez 1'enfant.

¢ Traitement : retouche chirurgicale si possible.

+ L'os est trop court

e Tableau clinique : 1'exubérance des parties molles entraine
des difficultés de mise en place de la prothese, réalisant
un moignon a extrémité flasque ou un moignon "a
oreilles".

e Causes :

= Hypertrophie des parties molles : myoplastie
incorrecte sur les moignons récents, ou
hypertrophie du tissu graisseux sous-cutané
avec dégénérescence musculaire.

= Coupe excessive de l'os.

¢ Traitement : retouche des parties molles ou allongement
du fut osseux (délicat).



% L'extrémité osseuse est le siége d'exostoses
et/ou d'ostéophytes.

e Tableau clinique : douleurs, géne a l'appareillage.

e Causes : la survenue d'éclats du périoste et de 1'os sous-
jacent lors de la coupe osseuse, l'absence de
recouvrement par le périoste de l'extrémité osseuse,
favorisent la constitution d'ostéophytes et d'exostoses.

e Traitement : reprise chirurgicale.

+ L'os est infecté

e Tableau clinique : ostéite chronique, avec écoulement de
pus par une fistule permanente.

e Causes : amputations pour

= Fractures ouvertes.
= Pseudarthroses infectées.

e Traitement : trés difficile, voire impossible, avec
difficultés importantes a l'appareillage.

+ L'os est mal coupé

e Tableau clinique : douleurs, saillie osseuse sous la peau,
équinisme invincible (amputation de l'arriere-pied type
Pirogoff), appareillage difficile voire impossible.

e Causes :

= Au niveau de la jambe, le tibia doit étre sectionné
obliquement (angle de Faraboeuf a 35°) pour
émousser sa pointe antérieure tandis que le
péroné doit étre coupé€ a un niveau supérieur a la
section tibiale (2 cm).

= Au niveau de la cheville (amputation type Syme),
les deux malléoles doivent étre sectionnées
correctement pour éviter leur saillie.

= Au niveau de larriére-pied (amputation type
Pirogoff), =~ une arthrodése doit stabiliser
I'articulation tibio-tarsienne.

¢ Traitement : reprise chirurgicale.



5.1.2. Pathologie articulaire sus-jacente

+* Douleur articulaire et/ou raideur

Elles sont liées a une pathologie dégénérative (arthrose chez
les artéritiques agés) ou aux séquelles traumatiques.

% Attitude vicieuse
e Tableaux cliniques :

= A la hanche, flexion (par section des ischio-
jambiers) et abduction (par section des
adducteurs).

= Au genou, f{flexion par atrophie globale des
muscles de la cuisse et prédominance des
fléchisseurs de la jambe sur la cuisse par rapport
aux extenseurs.

= Au pied, équinisme (Pirogoff).

e Causes : déséquilibre musculaire et rééducation
postopératoire insuffisante.

e Traitement :

= Préventif : maintien de postures correctes en
décubitus dés la phase postopératoire,
mobilisation passive...

= Curatif : rééducation et appareillage.

5.1.3. Pathologie cutanée

+ Cicatrice d'amputation

e Mauvaise position terminale de la cicatrice qui entraine
une €rosion cutanée due au frottement de l'emboiture
lors de la marche. Cette érosion cutanée peut évoluer
vers la réouverture de la plaie opératoire, surtout chez
I'amputé vasculaire.

e Adhérence au plan osseux et aux parties molles sous-

jacentes, génant les mouvements du moignon et
favorisant les troubles trophiques (phénomeéne de
"savonnage").

¢ Cicatrices invaginées, irréguliéres, fragiles, avec désunion
fréquente chez les artériopathes.



++ Cicatrice d'intervention

Les cicatrices d'intervention autres que celle due a
l'amputation sont anormales, présentant souvent les meémes
défauts que les cicatrices d'amputation. Elles sont dues chez les
artéritiques a des interventions de revascularisation (pontage
iliaque) ou de sympathectomie fémorale, chez les amputés
traumatiques a des ostéosynthéses pour réduction des fractures
sus-jacentes.

% Qualité de la peau

e Peau cyanotique, froide, pale, quelques fois siege de
plaies torpides au niveau de la cicatrice, chez les
artéritiques ou les gelés.

e Peau fragile par les greffes de peau chez l'amputé
traumatique.

e Peau violacée, irrégulieére, voire chéloide (dans les suites
des greffes ou spontanément) chez les patients brulés,
avec adhérence aux plans profonds.

5.1.4. Pathologie nerveuse

La section nerveuse chez le patient blessé entraine des
déficits sensitivo-moteurs qui vont compliquer la rééducation et
I'appareillage du moignon, voire les rendre impossibles.

5.2. La pathologie du moignon apreés I'appareillage [3]
Elle traduit une désadaptation du couple moignon prothése

5.2.1. Pathologie cutanée

Elle représente la pathologie la plus fréquente sur les
moignons, particulierement chez les amputés artéritiques.

«+ Problemes infectieux
e Tableaux cliniques :

= Problemes microbiens (dermite, folliculite,
furoncle) surtout au niveau des zones de
frottement entre la prothese et le moignon.

= Problémes mycosiques, particulierement
fréquents chez les patients amputés a mi-cuisse
au niveau des plis.



e Causes :

= Manque d’hygiéne du moignon et de la protheése.
= Cicatrice défectueuse, irréguliére, invaginée.

¢ Traitement :
= Préventif par une bonne hygiene du moignon : le

moignon doit étre nettoyé, matin et soir, au
savon ou a l'eau acidulée (acidification de la peau

prévenant les mycoses), puis séché
soigneusement, surtout dans les plis, dans les
cicatrices invaginées... Ce nettoyage sera

l'occasion d'une inspection soigneuse. La méme
hygiéne rigoureuse s'impose pour la prothése.
L'emboiture plastique, les bonnets, les doublures
en cuir doivent étre particulierement bien
entretenus. Les détersifs autres que le savon sont
a éviter car potentiellement allergisants.

= Curatif : traitement médical de l'infection
(pommade antibactérienne ou antimycosique...),
parfois suspension du port de la prothése
pendant  quelques  jours, voire  reprise
chirurgicale en cas de cicatrice anfractueuse.

< Problémes allergiques

e Tableau clinique : dermatite eczématiforme susceptible de
se surinfecter.

e Cause : allergie a un des constituants de l'emboiture
(vernis du bois, chrome utilisé dans le tannage des cuirs,
durcisseur de la résine...) ou a un produit inadéquat
utilisé pour 'hygiéne.

¢ Traitement : la recherche du facteur déclenchant doit
étre d'autant plus précise que la sanction thérapeutique
qui en découle passe par la suppression de l'allergéne,
par changement d'emboiture ou de manchon.

< Problémes d'ulcérations mécaniques

Les signes d'irritation mécanique sont observés au niveau
des zones d'appui : zone ischiatique et région des adducteurs
pour les patients amputés de cuisse ; creux poplité et téte du
péroné pour les amputations de jambe.



e Tableaux cliniques, de gravité croissante :

= Pigmentation cutanée, durillons, papillomes
cutanés ou hyperplasie verruqueuse peu génants,
sans conséquence facheuse, a la limite de la
normale.

= Phlyctenes, inflammation, voire bursite au niveau
des Dbourrelets se formant au-dessus de
I'emboiture.

= Plaies, plus ou moins torpides, survenant sur
une peau pathologique ou mal vascularisée.

= Folliculites, kystes épidermiques, donnant issue a
un liquide blanchatre, séreux ou séro-purulent
quand ils s'ouvrent.

e Causes :

= Défaut du moignon, en particulier osseux.
= Défaut de l'emboiture, du bonnet, du chaussage.

¢ Traitement :
= Préventif, par correction chirurgicale des défauts
osseux, changement de l'emboiture si nécessaire.
= Curatif : soins locaux, vasodilatateurs (pour les
plais torpides), dépose temporaire de la protheése.

5.2.2. Pathologie vasculaire
++» Problémes artériels

v Ischémie aigué ou subaigué

e Tableau clinique : l'ischémie artérielle réalise le moignon
tricolore (la coloration du moignon varie de haut en bas,
passant du rouge au blanc, puis au bleu voire noir dans
sa partie inférieure). Elle se voit surtout au niveau de la
cuisse.

e Causes :

= Collet trop étroit de l'emboiture formant un garrot
sur le moignon.

= Compression artérielle entre le méplat de
I'emboiture et lischion, nécessitant wune
artériographie avec et sans prothése pour établir
le diagnostic.



Traitement : retouche de l'emboiture, voire pontage
artériel.

v Ischémie chronique : artérite du
moignon
Tableau clinique : moignon froid, flasque, souvent

cyanotique a son extrémité, recouvert d'une peau pale ou
siege d'un livido ; plaies torpides ; douleurs, crampes.
L'artériographie permet le diagnostic de cette artérite.

Causes :

= Evolution d'une artérite connue pour avoir
provoqué l'amputation a un niveau sous-jacent.

= Apparition d'une ischémie chronique par une
artériopathie oblitérante atteignant ces artéres
au méme titre que tous les vaisseaux de
I'organisme.

Traitement : vasodilatateurs, chirurgie (sympathectomie,
désobstruction, pontage) voire abandon définitif de la
prothése.

<+ Problemes veineux

v Insuffisance veineuse chronique

Tableau clinigue : la stase veineuse au niveau du
moignon entraine une pigmentation brunatre de la peau,
rappelant la dermite ocre des variqueux ainsi qu'une
coloration noire de son extrémiteé.

Cause : phénomeéne de succion favorisé par un contact
insuffisant entre la partie inférieure du moignon et le
fond de l'emboiture.

Traitement : remplissage du fond de l'emboiture, voire
changement, permettant de corriger ce phénomeéne.
Actuellement est a 1'étude l'utilisation de bonnets
€élastiques empéchant la stase veineuse sur le principe
des bas de contention.



v Phlébothrombose

e Tableau clinique : l'apparition d'un oedéme du moignon,
associé a un fébricule et une tachycardie, doit faire
craindre une phlébite. Celle-ci présente les mémes
complications qu'une thrombose veineuse sur un
membre inférieur "normal" (embolie pulmonaire...).

e Causes : stase veineuse, troubles de 'hémostase.

e Traitement : anticoagulants a dose efficace, dépose de la
prothése en attendant 1'effet anticoagulant.

5.2.3. Oedéme du moignon

% Pathologie générale

L'insuffisance cardiaque chez l'artéritique est fréquente,
avec oedéme du membre controlatéral et a la station
debout.

“ Pathologie loco-régionale
v Oedéme postopératoire

e Tableau clinique : fréquent, dés les premiers jours suivant
I'amputation, oedéme trés important, gonflant les tissus
jusqu'a la racine de la cuisse, distendant les sutures de
la plaie opératoire.

e Cause : perturbations circulatoires artérielles, veineuses
et lymphatiques induites par 1'amputation.

e Traitement : bandage permanent du moignon, mise en
position déclive du moignon, mobilisation passive.

v' Oedéme d'origine lymphatique

e Tableau clinique : moignon blanc, dur, prenant le godet,
augmentant de volume en position debout, souvent
chaud, apparaissant habituellement au cours des
premiers mois, plus rarement au cours des premiéres
années, qui suivent son appareillage.

e Cause : troubles de la circulation de retour, a cause des
obstructions vasculaires réalisées lors de l'amputation.



Traitement : aucune thérapeutique particuliere n'est
nécessaire, puisque ce lymphoedéme  régresse
spontanément avec le port régulier de la protheése.

v Oedéme par absence de chaussage
prothétique

Tableau clinique : augmentation de volume du moignon
au cours de la dépose de la prothese, soit pour une
affection générale, soit pour des problémes de moignon.

Cause : défaut de la "pompe musculaire" veineuse créée
par la marche avec la protheése.

Traitement préventif et curatif : bandage par bande
€lastique étalonnée permettant de réaliser une pression
comprise entre 15 et 25 mmHg. Celui-ci sera renouvelé 4
fois pendant la journée, posé du matin au soir. En cas
d'amputation de cuisse, le bandage doit remonter jusqu'a
la racine de la cuisse. En cas d'amputation de jambe, le
bandage remonte au-dessus de l'articulation du genou en
évitant toute strangulation. La pression la plus forte est
maintenue a l'extrémité du moignon.

v' Hyperhidrose du moignon

Tableau clinique : transpiration importante, provoquant
parfois un simple désagrément, mais souvent a l'origine
de surinfections cutanées, bactériennes ou mycosiques,
ce qui rend difficile, voire impossible la tolérance dune
emboiture de contact.

Cause :_moignon enfermé dans un milieu étanche.

Traitements :

= Soins locaux (antisécrétoires), régles d'hygiéne.

= Renouvellement fréquent des manchons chez
l'amputé de jambe, interposition d'une bonnette
en coton, utilisation d'emboiture en bois pour
I'amputé de cuisse.

= lontophorése, a raison de 4 séances en 1 mois,
puis d'une séance d'entretien tous les mois.



5.3. Les douleurs vraies du moignon d'amputation [3]
5.3.1. Douleurs neurologiques

s Névromes d'amputation

Les névromes sont a l'origine de sensations de décharge
€lectrique, de siége et de trajet bien précis, déclenchées par la
pression en un point bien localis€, souvent au niveau de la
cicatrice. Ils se révélent en général un mois aprés l'amputation,
mais parfois plusieurs années apres.

En effet, la section nerveuse, lors de I'amputation, provoque
la formation secondaire de mneurogliomes cicatriciels (ou
névrogliomes), mode de cicatrisation normal, qui, en principe, ne
sont pas douloureux s'ils sont enfouis dans 1'épaisseur du
muscle. S'ils se trouvent en contact avec 1'os, les vaisseaux ou les
aponévroses cicatricielles, ils provoquent ces douleurs. Ce
phénomeéne serait di a une cicatrisation pathologique créant des
courts-circuits entre des fibres nerveuses de nature différente et
la transmission facilitée des influx nociceptifs. Les névromes
douloureux sont devenus plus rares avec les techniques
chirurgicales actuelles.

IIs nécessitent parfois la reprise chirurgicale du moignon
pour enfouir la section nerveuse a distance des zones de
tiraillement ou d'étirement.

% Causalgies du moignon

Les causalgies se manifestent par la perception d'une
bralure cuisante permanente. La peau est chaude, luisante,
hyperesthésique et est le siéege de troubles sudoraux
paroxystiques. La douleur irradie généralement dans le territoire
nerveux lésé, mais aussi secondairement dans les régions
voisines.

La douleur serait due a l'hyperactivité des neurones
sympathiques intra médullaires de la corne latérale de la moelle,
controlant la sensibilit¢é des nocicepteurs et des mécano-
récepteurs.

+» Douleurs du membre fantome

La sensation de membre fantdome est un phénomeéene
pratiquement constant chez l'adulte et disparait spontanément



dans la plupart des cas. Parfois, cette perception s'accompagne de
douleurs débutant immédiatement apreés l'amputation ou
seulement des semaines, des mois, voire des années plus tard.
Leur caracteére est variable selon les patients (bralure, torsion,
broyage, €crasement, piquare...) ; elle peut eétre imprécise,
profonde, ou étre localisée a un segment du membre amputé. Elle
est parfois favorisée par le port de la prothése.

Ces douleurs sont dites douleurs de désafférentation, car
c'est l'abolition des sensations non douloureuses (thermiques,
épicritiques, proprioceptives...) qui léve le "gate control" sur les
sensations nociceptives.

Dans la moiti€é des cas, ces algies disparaissent apreés
plusieurs mois. Les douleurs persistantes sont difficiles a faire
disparaitre car la plupart des traitements proposés n'ont gueére
plus d'efficacité qu'un placebo. Hors du traitement médical, nous
pouvons utiliser des techniques de contre pulsion : massage,
pression continue ou intermittente du moignon par le patient, ou
neurostimulation transcutanée.

++ Traitement médical

v' Douleurs paroxystiques

® Anticonvulsivants (action périphérique et centrale)
Carbamazépine (Tégrétol*), Phénytoine (Di-Hydan?*),
Clonazépam (Rivotril*), Valproate de Sodium (Dépakine®),
avec surveillance, selon leurs effets indésirables, de leur
taux sérique, du bilan hépatique, et de la numeération
formule sanguine.

* Anesthésiques locaux.

v" Douleurs continues

e Antidépresseurs tricycliques : Clomipramine (Anafranil®),
Imipramine (Tofranil®), Amitryptiline (Laroxyl®),
Nortryptiline (Motival*), Désipramine (Pertofran*), sous
surveillance de l'apparition de leurs nombreux effets
indésirables.

e Autres antidépresseurs : Fluvoxamine (Floxyfral*),
Miansérine (Athymil*), Maprotiline (Ludiomil*), Fluoxétine
(Prozac*), Trazodone (Pragmarel*).



e Autres thérapeutiques :

= Neuroleptiques, particulierement la
Lévopromazine (Nozinan?*) ;

= Clonidine (Catapressan®*), d'utilisation délicate en
raison de ses effets hypotenseurs ;

= Alprazolam (Témesta®*)...

5.3.2. Autres douleurs

% Douleurs projetées
Les douleurs irradiées sont fréquentes et s'expliquent tout
simplement par la métamérisation.
Leur origine est multiple : névralgies sciatiques, coxarthrose,
artérite, polynévrite...
Le traitement est a la fois symptomatique et étiologique.

% Douleurs psychogénes

Les psychalgies constituent évidemment un diagnostic
d'élimination. Leur apparition est favorisée par une mauvaise
adaptation personnelle, familiale, conjugale, sociale ou
professionnelle du patient amputé.

Leur traitement passe par l'étude de la personnalité et du
comportement, et comprend le plus souvent deux volets, 1'un
psychothérapeutique, 1'autre chimiothérapeutique.






1. Cadre et lieu de I'étude

Ce travail a été effectué au Centre National d’Appareillage
Orthopédique du Mali a Bamako.

e Situation géographique :

Le CNAOM est situé sur la rive droite du fleuve Niger en
commune V. Il est limiteé :

- ATEst par le Centre de Référence de la Commune V
- A TOuest par I'école privée les "CASTOR”

- Au Nord par le Quartier Mali

- Au Sud par une Station TOTAL.

e Les locaux :

IIs sont composés de 2 blocs comprenant :
Le bloc A avec:

- Un compartiment principal composé de la
direction, du service social, de la comptabilité,
d’'une salle de réunion, du bureau du médecin
généraliste et des toilettes.

- Un compartiment annexe qui comprend : le bureau
des kinésithérapeutes, une salle de rééducation
pour adultes, une salle de rééducation pour
enfants, une salle d’essayage, une infirmerie et
une toilette.

Le bloc B qui constitue I'atelier comporte 3 sections :
- une section ortheéses et protheses,
- une section métallique,
- une section cordonnerie.

Toujours au sein de ce bloc B on note

une salle de platrage

une salle de mesure

une salle d’application

une salle des machines (matériels lourds)
le bureau du coordinateur d’atelier

un magasin et les toilettes.



e Activités du service :
Elles consistent en :
-Consultations du médecin généraliste
-Soins locaux et généraux dispensés par les infirmiers

-Séances de rééducation (rééducation cardio-respiratoire,
rééducation des amputés, rééducation d’ordre neurologique...)
assureées tous les jours ouvrables par I'unité de rééducation.

-Appareillage (orthéses, prothéses, tricycles, cyclomoteurs,
chaussures orthopédiques, aides techniques, corset-siéges...)
fabriqué ou monté sur place par I'unité d’appareillage.

2. Type d’étude

Notre étude était de type transversal

3. Période d’étude :
Notre étude s’est déroulée au CNAOM d’octobre 2001 a
décembre 2003.
4. Population d’étude :
Patients amputés du (des) membre (s) inférieur (s) recus en
consultation au CNAOM.
5. Echantillonnage :
Critéres d’inclusion :

- Patients amputés du membre inférieur consultant pour
appareillage.

- Patients amputés, déja appareillés, consultant pour
une retouche de la prothése ou une pathologie
quelconque du moignon.

Criteres de non inclusion :

- patients amputés du membre inférieur recus dans
d’autres structures sanitaires.

- patients amputés du membre inférieur recus au
CNAOM en dehors de notre période d’étude.

Au total 45 patients ont été retenus.

6. Collecte des données :



Les données ont €té recueillies sur un questionnaire porté
en annexe.

7. Analyse des données

Les données ont €té traités avec les logiciels suivants: Epi
Info Version 6.04, Word et Excel

8. Limites et biais de I’'étude

Nos principales limites ont été :

Le cout élevé de la prothése qui n’était pas a la portée
de tous les amputés, nous faisant perdre de vue
certains patients qui remplissaient les criteéres
d’inclusion.

Le suivi irrégulier des séances de rééducation par les
patients retenus.

La non réalisation de certains examens
complémentaires pour faute de moyen.






1 CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES

Tableau Il : Répartition des patients selon Les tranches d’age.

Tranches d’age | Effectif absolu Pourcentage

[0-10] 2 4,4%
[11-20] 9 20,0%
[21-30] 13 28,8%
[31-40] 7 15,5%
[41-50] 6 13,3%
[51-60] 5 11,0%
[61-70] 2 4,0%

> 70 1 2,0%

La tranche d’age de 21 a 30 ans était la plus représentée
avec 13 cas soit 28%.

Tableau Il : Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif absolu Pourcentage
Secteur primaire 20 44,4%
Eleve/Etudiant 14 31,1%
Ménagere 7 15,6%
Artisan 4 8,9
TOTAL 45 100%

Les travailleurs du secteur primaire (vendeurs ambulants
pour la plupart) ont été les plus touchés avec 20 cas soit 44,4%.




2 CARACTERISTIQUES CLINIQUES

Tableau lll : Répartition des patients selon le sexe et I’étiologie

Sexe Masculin Féminin
Effectif Effectif
Etiologie absolu % absolu %

infection 14 31% 7 15,6%
traumatisme 14 31% 6 13,4%
tumeur 2 4,4% 1 2,2%

ischémie 0 0% 1 2,2%

TOTAL 30 66,6% 15 33,4%

La répartition infection/traumatisme a été quasi équivalente
quelque soit le sexe du patient.

Tableau IV : Répartition des patients selon le lieu de ’'amputation

Lieu d'amputation Effectif absolu Pourcentage
hépital de Kati 15 33,3%
Hors de Bamako 10 22,2%

hépital Gabriel Touré 9 20,0%
indéterminé 6 13,3%
hépital point G 3 6,8%
CHME « Luxembourg » 1 2,2%
CNAM 1 2,2%

TOTAL 45 100%

L'hopital de Kati a été le lieu d’amputation le plus représenté
avec 15 cas soit 33,3 %.




e Selon I'étiologie de I’amputation

Tableau V : Répartition des patients selon I'étiologie de 'amputation

Etiologie Effectif absolu Pourcentage
infection 21 46,7%
traumatisme 20 44,4%
tumeur 3 6,7%
ischémie 1 2,2%
TOTAL 45 100%

L’infection a été la cause la plus fréquente avec 21 cas soit 46,7%

Tableau VI : Répartition des patients selon la nature de la pathologie et

I’étiologie de I'amputation

Etiologie traumatisme infection tumeur ischémie
Eff. Eff. Eff. Eff.

Pathologie abs. % |abs.| % | abs. | % | abs. %
douloureuse 17 | 44,7 17 | 44,7 3 7,9 1 2,7
cutanée 15 46,9 15 | 46,9 2 6,2 0 0
0sseuse 12 414 14 | 48,3 2 6,9 1 3,4
dysesthésique 14 |51,9 10 | 37,1 2 74 1 3,6
circulatoire 10 | 55,6 6 |333 2 11,1 0 o)

Les étiologies infectieuse et traumatique ont €té celles qui
posaient plus de probléme au niveau du moignon d’amputation.




Tableau VIl : Répartition des patients selon le type de pathologie osseuse et
I’étiologie de I'amputation

Etiologie traumatisme infection tumeur ischémie
Type de Eff. Eff. Eff. Eff.
Path. osseuse™~ | abs. % |abs | % |abs. % |abs. | %
os long 11 [ 64,7% 8 [38,1% 2 | 40% 1 [50%
0s mal coupé 5 129,4% 8 |38,1% 1 20% 1 | 50%
0s court 1 5,9% 5 123,8% 1 20% 0 |0%
ostéophytes 0 0% 0 [0% 1 120% 0 | 0%
TOTAL 17 1 100% 21 | 100% 5 1100% 2 [100%

L'os long a été I'essentiel de la pathologie osseuse quelque
soit l'étiologie avec une nette prédominance dans les
traumatismes représentés par 11cas (64,7%).

Tableau VIII : Répartition des patients selon le type de pathologie cutanée et
I’étiologie de 'amputation

Etiologie traumatisme infection tumeur ischémie
Type Eff. Eff. Eff. Eff.
Path. cutane abs. % abs. % abs. % abs.| %
prurit 11 229% | 2 6,7% 2 222% | 0 0%
durillon 10 | 20,8% | 4 13,3% 0 0% 0 0%
ulcération 9 18,7% | 9 30% 7 | 778% | 0O 0%
invagination 8 16,7% 9 30% 0 0% 0 0%
« oreille » 6 125% | 5 16,7% 0 0% 0 0%
autres 4 8,3% 1 3,3% 0 0% 0 0%
TOTAL 48 100% | 30 | 100% 9 100% 0 0%

La pathologie cutanée (durillon et prurit surtout) a été
prédominante en cas d’étiologie traumatique avec 48 cas.

Autres : furoncles=2 folliculites= 3




Tableau IX : Répartition des patients selon le type de pathologie circulatoire et
I’étiologie de I'amputation

Etiologie traumatisme infection tumeur ischémie
Type Eff. Eff, Eff, Eff,
Path.circulat. abs. | % |abs.| % | abs. | % | Abs. | %
ischémie 9 |529% | 2 | 20% 1 50% 0 0%
hyperhidrose 7 |M12% | 3 | 30% 0 0% 0 0%
oedeme 1 15,9% 5 | 50% 1 50% 0 0%
TOTAL 17 100 | 10 [100% | 2 [100% | O 0%

L'essentiel de la pathologie circulatoire a prédominé dans
I'étiologie traumatique avec 17 cas.

Tableau X : Répartition des patients selon le type de dysesthésie et I'étiologie
de I'amputation

Etiologie traumatisme infection tumeur ischémie
Type Eff. Eff. Eff. Eff.
Dysesthésie abs. | % |abs.| % |abs.| % | abs. | %
hyperesthésie 8 50% 5 [385% | 0 0% 0 0%
paresthésie 7 43,8% | 5 | 385% | 1 50% 0 0%
hypoesthésie 1 6,2% | 3 23% 1 | 50% 1 100%
TOTAL 16 | 100% | 13 | 100% | 2 [100% | 1 |100%

L'hyperesthésie et la paresthésie ont été les plus fréquentes.
L’étiologie traumatique a €té la plus concernée avec 16 cas.



Tableau XI : Répartition des patients selon le type de douleur et I’étiologie de

'amputation

Etiologie traumatisme infection tumeur ischémie
Type Eff. Eff. Eff. Eff.
Douleur abs. % abs. % abs. % abs | %
névromenormal | 13 | 31,7% | 4 16% 2 | 285% | 0 0%
causalgie 7 [171% | 7 28% 2 | 285% | 0 | 0%
membre fantdme 7 [171% | 2 8% 1 143% | 1 | 50%
douloureux
névrome 5 [122% | 5 20% 0 0% 0 | 0%
pathologique
douleur projetée 5 |122% | 4 16% 1 | 143% | 1 | 50%
douleur 4 9,7% | 3 12% 1 143% | 0 | 0%
mécanique
TOTAL 41 100% | 25 | 100% | 7 | 100% | 2 | 100%

La douleur du moignon marquée par le névrome normale a
été prédominante dans I'étiologie traumatique avec 41 cas.

e Selon le siége de I’'amputation

Tableau XII : Répartition des patients selon le siége de I'amputation

Siege d'amputation Effectif absolu | Pourcentage
jambe 24 53,3%
cuisse 14 31,1%
genou 3 6,7%
cheville 3 6,7%

pied 1 2,2%
TOTAL 45 100%

L’amputation au niveau de la jambe a été la plus fréquente

avec 24 cas soit 53,3%.




Tableau XIll : Répartition des patients selon la nature de la pathologie et le
siege de I'amputation

Siege Cuisse Genou Jambe Cheville Pied
Eff. Eff. Eff. Eff. Eff.
Pathologie abs. | % |abs. | % |abs.| % |abs.| % |abs. | %
douloureuse 12 | 316 | 3 79 | 20 |52,6 2 5,3 1 2,6
0sseuse 4 13,3 3 10 20 |66,7 3 10 0 0
cutanée 9 28,1 3 9,4 17 | 53,2 2 6,2 1 3,1
dysesthésique 7 25,9 3 111 | 15 |55,6 2 7.4 0 0
circulatoire 6 | 333 1 56 | 10 |555 1 5,6 0 0

La jambe a été le sieége le plus touché quelque soit la nature

de la pathologie.

Tableau XIV : Répartition des patients selon le type de pathologie osseuse et le
siege de I'amputation

Siege Cuisse Genou Jambe Cheville Pied
Eff. Eff. Eff. Eff. Eff.

Type de abs. | % |abs.| % |abs.| % |abs.| % |abs.| %
Path. osseus

os long 4 80% 3 75% | 13 |40,6% | 2 50% 0 0%
0s mal coupé 1 20% 1 25% 11 [344% | 2 50% 0 0%
Os court 0 0% 0 0% 7 1219% | O 0% 0 0%
ostéophytes 0 0% 0 0% 1 13,1% 0 0% 0 0%
TOTAL 5 |100%| 4 |[100% | 32 |100 4 100 0 0%

L'os long a été la pathologie osseuse la plus fréquente a
presque tous les niveaux. La jambe a été le siége le plus touché

quelque soit la pathologie osseuse.




Tableau XV : Répartition des patients selon le type de pathologie cutanée et le
siege de I'amputation

Siege Cuisse Genou Jambe Cheville Pied

Type Eff. Eff. Eff. Eff. Eff.

Path. cutane abs. | % |abs| % |ab.| % |abs.| % |abs.| %
ulcération 9 |29% 1 | 125% | 10 | 286% | 2 |332% | O 0%
invagination 5 [16,1% 3 | 375% | 8 [229% 1 16,7% | O 0%
durion 5 [16,1% | 1 125% | 6 [17,1% | 1 16,7% | 1 50%
prurit 7 1226% | 1 125% | 5 [14,3% | 1 16,7% | 1 50%
oreille 4 1129% | 2 25% 4 111,4% | 1 16,7% | 0 0%
autres 1 132% 0 0% 2 | 57% | 0 0% 0 0%
TOTAL 31 | 100% 8 | 100% | 35 [100% | 6 | 100% | 2 | 100%

La pathologie cutanée a €té essentiellement marquée par
I'ulcération et l'invagination cutanée. La jambe a été le siege le

plus touché avec 35 cas.

Autres*= Vitiligo

Tableau XVI : Répartition des patients selon le type de pathologie circulatoire
et le siege d’amputation

Siege Cuisse Genou Jambe Cheville Pied
Eff. Eff. Eff. Eff. Eff.

typede abs. | % |abs| % |abs.| % |abs.| % |abs.| %
Path. circulat

cedeme 4 66,7% | 2 | 50% 6 [376%| 2 |66,7% | O 0%
hyperhidrose 2 33,3% | 2 | 50% 5 [31,2% | 1 333% | 0 0%
ischémie 0 0% 0 0% 5 [312% | 0 0 0%
TOTAL 6 100% | 4 |100% | 16 | 100% | 3 100% | O 0%

L'cedéme a été la pathologie circulatoire la plus fréquente. La
jambe a €été le siége le plus touché avec 16 cas.




Tableau XIVII : Répartition des patients selon le type de dysesthésie et le siege
de I'amputation

Siege Cuisse Genou Jambe Cheville Pied
Type . Eff. Eff. Eff. Eff. Eff.
Dysesthesi abs. | % |abs| % |abs.| % |abs.| % |abs.| %
paresthésie 4 |444% | 2 | 50% | 6 |376%| 2 |667% | O 0%
hypoesthésie 0 0% 0 0% 5 |31,2%| 0 0% 0 0%
hyperesthésie 5 [666% | 2 | 50% 5 [31,2%| 1 [333% | O 0%
TOTAL 9 |[100% | 4 |100% | 16 |100% | 3 | 100% | O 0%

La paresthésie a été prédominante. La jambe a été le siege le plus
touché par cette dysesthésie avec 16 cas.

Tableau XVIII : Répartition des patients selon le type de douleur et le siége de

I'amputation
Siege Cuisse Genou Jambe Cheville Pied

Type Eff. Eff. Eff . Eff. Eff.
Douleur abs. % |abs.| % |abs| % |abs.| % |abs.| %
névrome normal 7 31,8% | 1 125% | 9 25% 2 |286% | O 0%
causalgie 4 1182% | 2 25% 9 | 25% 1 | 143% | 0 0%
douleur projetée 2 91% | 2 25% 6 |167% | 1 |143% | O 0%
membre fantbme | 4 | 182% | 1 | 125% | 4 |[11,1% | 1 | 143% | 1 50%
douloureux
névrome 2 9,1% | 2 25% 4 | M11A% | 1 |[143% | 1 50%
pathologique
douleur 3 | 136% | 0 0% 4 \111% | 1 |143%| O 0%
mécanique
TOTAL 22 | 100% | 8 | 100% | 36 | 100% | 7 | 100% | 2 | 100%

Le névrome normal a été le type de douleur le plus fréquent.
La jambe a été plus touchée avec 36 cas.







1 Caractéristiques sociodémographiques
e Selon I'age :

La tranche d’age la plus intéressée €tait celle de 21 a 30 ans,
Ceci s’expliquait par le fait qu’il s’agissait d'une population active
et imprudente, donc plus exposée aux dangers de la circulation
routiere.

DIARRA E. [28], trouva dans son étude en 2001 au Mali,
que la tranche d’age de 31 a 40 ans était la plus touchée.

e Selon le sexe :

Notre série se caractérisait par 30 hommes et 15 femmes,
respectivement 66,7% et 33,3%, soit un sexe ratio de 2 en faveur
des hommes. Cette prédominance masculine pourrait s’expliquer
par le fait que la femme posséde plus d’instinct de protection que
I'homme, et est de nature plus prudente, ce qui I'expose moins
aux accidents.

Nos constations a ce sujet étaient proches de celles trouvées
dans la littérature.
DIARRA E. [28] dans son étude, révele une prédominance
masculine de 65% soit un sexe ratio de 1,95 en faveur des
hommes.
MAZOYER D. [64] sur 19 amputés d’origine traumatique a trouvé
un sexe ratio de 2 en faveur des hommes.

¢ Selon la profession :

Les travailleurs du secteur primaire (20 cas soient 44,4%),
constitués essentiellement de vendeurs ambulants dans notre
étude, €taient les plus touchés. Cette population de part son
activité sur les grandes voies s’exposait aux accidents de la
circulation.

La couche éleve/étudiant était également importante dans
notre étude avec 17 cas soient 31.1%. Ceci pourrait s’expliquer
par le faite qu’il s’agissait d'une couche sociale imprudente, trop
souvent tentée par les engins a deux roues donc généralement
exposée aux dangers de la circulation routiére.



2 Caractéristiques cliniques

L’'aspect du moignon qui résulte d'une intervention
chirurgicale varie en fonction de I'étiologie et du sieége de
l'amputation, de sa longueur, de sa forme, de la cicatrice
d’amputation, du volume de l'cedéme, des circonstances de
I'amputation, de I'age du patient et du terrain.

e Selon I'étiologie
Notre étude a montré deux grandes étiologies :

- les infections avec 21 cas (46,7%), toutes infections
confondues (complications du traitement traditionnel,
gangrenes diabétiques.)

- les traumatismes avec 20 cas (44,4%).

Une revue de la littérature nous révele trois grandes causes
d'amputations du membre inférieur a savoir les maladies
vasculaires (60 a 65%), les traumatismes (20%) et les tumeurs (10
a 15%)).

Le seul cas d'amputation d'origine ischémique de notre série
certes modeste était survenu chez une jeune patiente agée de 18
ans, suite a une compression par platre et nous n’avons
enregistré aucun cas d'origine artéritique.

MICHAUT E. [70] estimait entre 60 et 65 % la cause vasculaire
des amputations. Nos résultats étaient différents a ce sujet

Ceci pourrait s’expliquer par la faible prévalence de la cause
vasculaire chez 'amputé au Mali et probablement par le fait que
les amputés artéritiques (apanage du sujet agé) préféraient peut
étre le fauteuil roulant aux contraintes de la prothése.

Les tumeurs malignes des os et des parties molles
généralement primitives entrainent des amputations le plus
souvent hautes, les 3 cas (6,7%) d'amputations par étiologie
tumorale que nous avions eu étaient comparables a ceux de la
littérature.

DIARRA E. [28] révélait 7,7% pour les tumeurs, ce qui €tait
superposable a nos résultats.

MICHAUT E. [70] estimait entre 10 a 15 % la fréquence des
tumeurs dans I'étiologie de I'amputation.



Si dans la littérature l'indication de l'amputation dans les
infections était exceptionnelle, elles constituaient dans notre série
la premiére cause.

Sur 45 patients nous avions enregistré 21 cas (46,7%)
d'amputations d'origine infectieuse, toute infection confondue y
compris les gangreénes suite au traitement traditionnel. Cette
importance s'expliquerait par l'insuffisance de la couverture
meédicale et la place de la médecine traditionnelle dans la prise en
charge des problémes osseux.

DIARRA E. [28] a trouvé 47.6% dans son étude. Tandis que
AYITE A. [5] et collegues signalaient en 1995 au Niger 21,05%.
Ici la différence en comparaison avec nos résultats, s’expliquait
par le fait que leur étude a porté sur les infections par
complication du traitement traditionnel alors que la notre
concernait les amputations toutes infections confondues.

Les traumatismes avec 20 cas représentaient 44,4% dans notre
étude

Nos résultats étaient différents de ceux de Diarra E. (33,8%). Cela
pourrait s’expliquer par le fait que son étude a porté sur les deux
membres inférieurs et supérieurs alors que la noétre a concerné
uniquement le membre inférieur.

¢ Selon la retouche chirurgicale

Dans notre étude il n’y a pas eu de reprise chirurgicale, malgré
la grande fréquence des pathologies du moignon liée, en général,
aux amputations effectuées en urgence.

Cette absence de retouche chirurgicale est comparable a I'étude
de DIARRA E.[28) ou 30 amputations sur 65 ont été réalisées en
urgences, soient 46, 2 %. Un seul cas a fait I'objet d’'une reprise
soit 1,5% malgré le pourcentage €levé des amputations d’'urgence
pourvoyeuses de moignons défectueux.

Cette absence s’expliquait par le fait du manque de moyen
financier des patients, en sachant le cout que représente la
chirurgie dans le revenu modeste du malien moyen. A cet effet, il
faut souligner qu’en France les frais relatifs a la fourniture d'une
prothése pour amputés sont pris en charge a 100% par la
sécurité sociale. Ainsi l'amputé apreés rééducation est en
possession de deux prothéses définitives appelées « mises » dans
le vocabulaire administratif et qui lui sont attribuées pour une



durée de cinq ans. Dans l'intervalle, I'emboiture peut étre changée
autant de fois que les circonstances liées a des modifications du
moignon ou des altérations de I'appareillage 'exigent, en moyenne
tous les un a deux ans.

e Selon le siége

Dans notre étude la jambe a €té le siege le plus touché avec 24
cas (53,3%). Ceci pourrait s’expliquer par la localisation de plus
d’affection a ce niveau. Le nombre d’amputés de cuisse que nous
avions examiné reste €galement €levé avec 14 cas (31%) or la
conservation du genou est capitale.

DIARRA E. [28], dans son €tude, a trouvé une prédominance de
la jambe, avec 38.5%

EBSKOV [39] trouva 60% de cas de jambe dans son étude.

Globalement nos résultats étaient différents de ceux de Diarra
Emilien qui avait fait son étude sur les deux membres et de
Ebskov qui avait fait une répartition séparée des amputés de
cuisse et de jambe appareillables.

Cependant leurs études venaient confirmer la notre, ou on
retrouvait la grande fréquence de l'amputation de jambe par
rapport aux autres niveaux.

e Selon le coté atteint :

Dans notre série, le membre inférieur gauche était de 23 cas
(51,1%) et le membre inférieur droit était de 22 cas (48,9%), soit
une répartition égale. Nos résultats €taient proches de ceux de la
littérature :

DIARRA E. [28] a trouvé 53,8% pour le coté gauche et 46,2%
pour le coté droit.

BAROUTI H. [8] et collegues trouverent une répartition égale des
deux membres.

¢ Selon la nature de 'amputation :

On notait dans notre série, 6 cas (13,4%) de désarticulation et
39 cas (86,6%) d’amputation vraie. Nos résultats étaient proches
de ceux de DIARRA E. qui avait trouvé 16,9 % de désarticulation
et 83,1% d’amputation vraie.



e Selon la nature de la pathologie et le siége de
I’amputation:

La pathologie du moignon a €té dominée essentiellement par
la douleur et l'atteinte cutanée. La jambe a été le siege le plus
touché quelque soit le type de pathologie.

Ceci pourrait s’expliquer par des erreurs de chirurgie, de
kinésithérapie et par un appareillage mal adapté. Il faut noter
aussi, l'insuffisance du matélassage musculaire au niveau de la
jambe qui la rend trés vulnérable aux agressions extérieures.

Nous n’avions pas trouvé d’étude faite a ce sujet.

e Selon la nature de la pathologie et 1’étiologie de
I’amputation.

Les étiologies traumatique et infectieuse étaient celles qui
posaient le plus de probléme au niveau du moignon.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait de leur grande fréquence et le
contexte d'urgence qu’elles engendraient trés souvent. Or les
amputations réalisées en urgence sont les plus pourvoyeuses de
moignon défectueux. Les traumatismes graves provoquent treés
souvent d’importants délabrements qui pourraient intéresser
toutes les structures tissulaires du membre.

Nous n’avions pas trouvé d’étude comparative a ce sujet
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CONCLUSION

Notre étude portait sur les pathologies du moignon chez
I'amputé du membre inférieur. L'objectif général était d’étudier la
qualité du moignon chez 45 patients retenus. L’étude était de type
transversal et nos principaux résultats ont été les suivants :

Caractéristiques sociodémographiques :

La tranche d’age de 21 a 30 ans était la plus représentée
avec 13 cas soit 28,8%.

Les travailleurs du secteur primaire avec 20 cas soit 44,4%
et les €éleves /étudiants avec 14 cas soit 31,1% ont été les deux
couches les plus touchées.

Caractéristiques cliniques :

Les infections, avec 21 cas soit 46,7%, conséquences du
traitement traditionnel des fractures pour la plupart, étaient la
premiére cause d’amputation.

Les traumatismes (44,4%), conséquences des AVP pour la
plupart, étaient la deuxiéme cause d’amputation.

La jambe a été le siége le plus touché avec 24 cas soit 53,3%
et la cuisse a occupé le deuxieme rang avec 14 cas soit 31,1%.

Sur 45 patients que nous avions examinés il n’y a eu aucun
cas de reprise du moignon.

Globalement la pathologie du moignon a été fréquente
quelque soit la nature.

Tous les chiffres que nous avons avanceés ici rendent compte
du petit nombre de notre série, li€é a l'indication limitée de
I'amputation et de son age de survenue précoce au Mali.



RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude, nous formulons les recommandations
suivantes qui s’adressent :

% Au Ministére des Transports

. Vulgariser les mesures de prévention des accidents de la voie
publique et de travail.

«+ Au Ministéere de la Santé

. Doter les services de chirurgie orthopédique et de
traumatologie des hopitaux, en équipements modernes, en
unités d’appareillage et de kinésithérapie adéquates pour la
réalisation d'un bon moignon

. Former davantage des traumatologues, des kinésithérapeutes
et des prothésistes.

+ Aux autorités municipales

. Rendre effectif le budget prévu pour la prise en charge des cas
sociaux et des indigents

% Aux Médecins traitants, et prothésistes

. Organiser des campagnes d’information, d’éducation et de
sensibilisation relatives aux étiologies.

. Respecter les principes de I'amputation, de la rééducation et de
I'appareillage.

. Opter. pour une reprise chirurgicale du moignon dans les
amputations d'urgence (si nécessaire)

. Rechercher au maximum la qualité et I'esthétique au cours de
I'intervention et de la réalisation des prothéses.

. Organiser des séances de travail entre -chirurgiens,
rééducateurs et prothésistes en vue de renforcer leur
collaboration afin d’améliorer le pronostic fonctionnel de
I'amputé.

. Etablir un cadre de collaboration avec les tradipraticiens en
vue de réduire au maximum les complications liées au
traitement traditionnel des fractures.



< Aux populations

1. Respecter le code de la route,
2. Appliquer les conseils du médecin traitant

3. Recourir le moins possible a la médecine traditionnelle.
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QUESTIONNAIRE

Numéro d’ordre : Dj

Nom:.....ooovvenn...
Prénoms
Age:

Sexe I:' Masculin: 1

Profession : Q

e Secteur primaire
Artisan

Ethnie
Adresse
Origine ou étiologie de I’amputation
Infections 01 Traum
Tumoral 4 Autres

ans

Féminin : 2

Eleve/étudiants
Ménagere

22
' 5

atique Ischémique : 3

Date de I’amputation | | |/| |

Pl

Lieu de I’amputation D

e Hopital point G
Hopital de Kati

Luxembourg

01

:3
o :5
[ ]
Désarticulation de la hanche :
Cuisse 1/3 moy
Désarticulation du genou

Jambe 1/3 moy :
Désarticulation de la cheville

Coté atteint ||
Droit : 1:

Appareillage D

Niveau de I’amputation

1
03
:5
27
:9

Gauche 2:

Déja appareillé
En cours d’appareillage

e Jamais appareillé

Pathologie du moignon

Pathologie osseuse : D D D

e Os trop long Os trop court
Os mal coup Ostéophytes
Autres

01
o é:3
:5

Hopital Gabriel TOURE 12
CNAM

Hors de Bamako

W

Cuissel/3 sup
Cuissel/3 inf
Jambe 1/3 sup
Jambe 1/3 inf
Pied

—_ 00 O\ N

12
4



Pathologie cutanée : D D D D D D

e Invagination: 1  « Oreille » : 2 Durillon  :3
® Prurit :4  Ulcération : Autres : 6
Pathologie circulatoire D D D D
® Ischémie :1  (Edéme du moignon
¢ Hyperhidrose du moignon: :3  Autres
Dysesthésies du moignon D D D D
® Hyperesthésie : 1 Paresthésies: 2
® Hypoesthésie :3  Autres 4

Douleurs du moignon d’amputation D D D D D D

e Névromes normal 01 Névrome pathologique

e Causalgies du moignon 3 Douleurs du membre fantome
e Douleurs mécaniques 5 Douleurs projetées

e Autres 7

Examens complémentaires
Radiographie du moignon D
e Oui :1 Non : 2

Glycémie D,D D g/dl

\S]

&~ N



FICHE SIGNALETIQUE
Noms et prénoms : MAIGA Aliou Abdoulaye

Titre de these : Etude des pathologies du moignonchez
Uamputé du membre inférieura propos de 45
cas

Année de soutenance : 2004-2005

Ville de soutenance : Bamako

Pays : Mali
Lieu de dépot : bibliotheque de la faculté de médecine, de
pharmacie et d’odonto stomatologie
Secteur d’intérét : traumatologie
RESUME

I1 s’agit d'une étude transversale sur les pathologies du
moignon chez l'amputé du membre inférieur, qui avait pour
objectif général d’étudier la qualité du moignon:

La tranche d’age de 21 a 30 ans €tait la plus représentée
avec 13 cas soit 28,8%.

Les travailleurs du secteur primaire avec 20 cas soit 44,4%
et les éleves /étudiants avec 14 cas soit 31,1% ont été les deux
couches les plus touchées.

Les infections, avec 21 cas soit 46,7%, conséquences du
traitement traditionnel des fractures pour la plupart, étaient la
premiére cause d’amputation.

Les traumatismes (44,4%), conséquences des AVP pour la
plupart, étaient la deuxiéme cause d’amputation.

La jambe a été le siége le plus touché avec 24 cas soit 53,3%
et la cuisse a occupé le deuxiéme rang avec 14 cas soit 31,1%.

Sur 45 patients que nous avions examinés il n’y a eu aucun
cas de reprise du moignon.

Globalement la pathologie du moignon a été fréquente
quelque soit la nature.
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qui s’y passe, ma langue taira les secret qui me
serontconfiés et mon état ne servira pas a corrompre les
moeurs, ni a favoriser le crime.
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de race, de parti ou classe viennent s’interposer entre
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