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Listes des abréviations
CES : Certificats d’Etudes Spécialisées
CHU GT : Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Touré
Fig : Figure
FMPOS : Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie
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L’amputation du membre supérieur se déefinit comme une opération chirurgicale qui
consiste en I’ablation de membre ou d’un segment de ce membre.

L’amputation du membre supérieur méme si elle semble moins fréquente que celle
du membre inférieur [ 4 — 13 — 24 ], la vie quotidienne et I’expérience de la chirurgie
traumatologique hospitaliere nous montrent cependant que le nombre d’amputés du
membre supérieur reste important.

De nombreuses pathologies ont été identifiées a I’origine de ces amputations.

Au Mali, plus précisément a I’Hopital Gabriel Touré, des études faites par DIARRA
E. [13] en 1999 et MIERET J. C. [24] en 2006 montrent que les amputations suite
aux traumatismes et aux complications du traitement traditionnel des fractures
semblent occuper une place importante parmi ces étiologies.

L’amputation est un acte chirurgical majeur dont la pratique nécessite la maitrise des
techniques nouvelles, afin d’éviter les multiples complications et améliorer en méme
temps le pronostic fonctionnel, esthétique et psychologique, ce qui rend nécessaire
une collaboration entre chirurgien, reeducateur et prothésiste pour une prise en
charge correcte de ces amputations méme si leur évolution semble habituellement
favorable.

Peu d’études ont été faites au Mali sur I’amputation du membre supeérieur. Ainsi
devant la rareté de la documentation au Mali et I’importance de I’invalidité liée a cet
acte thérapeutique, il nous a paru nécessaire d’entreprendre cette étude visant les

objectifs suivants :

13
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OBJECTIF GENERAL
-Etudier les amputations du membre supérieur dans le service de chirurgie
orthopédique et traumatologique du C H U Gabriel Touré.
OBJECTIFS SPECIFIQUES
1- Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients.
2- Décrire les caractéristiques cliniques.

3- Déterminer le type de traitement institué.

14
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1-RAPPEL ANATOMIQUE [6, 15, 24] :

a- Osteologie du membre supérieur :

Au nombre de deux chez I’individu dit normal, le membre supérieur est limité a sa
partie proximale par I’extrémité supérieure de I’humerus et sa partie distale par les
doigts qui sont au nombre de cinq de chaque coté. Ce membre est subdivisé en
segments qui sont de haut en bas: le bras (constitué de I’humérus), I’avant-bras
(radius, cubitus), la main (carpe, métacarpe, phalanges). Ces segments sont constitués
d’articulations qui sont de haut en bas : I’articulation gléno-humérale, I’articulation
du coude, I’articulation du poignet, I’articulation métacarpo-phalangienne et les
articulations inter phalangiennes.

-L’humeérus :

C’est un os long qui s’articule avec I’omoplate en haut, le radius et le cubitus en bas.
Il est formé d’un corps ou diaphyse, et de deux extremités ;

-I’extrémité supérieure est constituée d’une téte, d’un col anatomique, 2 tubercules :
un majeur ou trochiter situé en dehors, un mineur ou trochin situé en avant,
-I’extremité inférieure comprend deux surface articulaires, le condyle externe qui
s’adapte avec le radius et la trochlée qui s’articule au cubitus, surplombé par 2
épicondyles.

- Le radius :

Il est le plus court et le plus latéral des deux os de I’avant-bras. Il s’articule avec
I’humérus en haut, le carpe en bas, le cubitus en dedans. Il comporte une extrémité
supérieure (constituée d’une téte, un col, et de la tubérosité bicipitale), un corps ou
diaphyse, une extrémité inférieure portant la styloide sur sa surface latérale, I’incisure

cubitale sur sa face interne. Cette partie inférieure s’articule avec les os du carpe.

15



Amputation du membre supérieur thése de Sanogo Souleymane Oumar

-Le cubitus (ulna) :

C’est I’0s le plus long et le plus médial du squelette de I’avant-bras. Il s’articule avec
la trochlée de I’humérus en haut, le radius en dehors ; il a une extrémité supérieure
(qui porte deux apophyses proéminentes : I’olécrane situé en arriére et I’apophyse
coronoide située en avant). Un corps (triangulaire), une extrémité inférieure
(présentant la téte cubitale et I’apophyse styloide).

Le radius et le cubitus s’articulent au niveau des articulations radio cubitales :
proximale et distale.

-Le carpe :

C’est un massif osseux intercalé entre les os de I’avant-bras en haut et le métacarpe
en bas. Il est composé de huit os disposés en deux rangées :

La rangée proximale comprend du dehors en dedans, le scaphoide, le semi-lunaire, le
pyramidal, le pisiforme ;

La rangée distale est composée de dehors en dedans, du trapéze, du trapézoide, du
grand os, et de I’os crochu.

-Le métacarpe :

Au nombre de cing, ce sont des os longs dont la numérotation se fait de dehors en
dedans.

- Les phalanges :

Elles prolongent les métacarpiens et forment le squelette des doigts. Chaque doigt a

trois phalanges excepté le pouce qui en a 2 ce sont de haut en bas : la 1°™ phalange,
la 2°™ phalange, la 3*™ phalange. Chaque phalange présente une base ou extrémité
inférieure, une téte ou extrémité superieure, et un corps.
- Les os sésamoides :

Sont des petits osselets situés dans I’épaisseur des ligaments. Au niveau de la téte

du premier métacarpien, on retrouve généralement 2 os sésamoides.

16
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b- Myologie du membre supérieur :

-Muscles de I’épaule :

Ils sont repartis en trois groupes :

.Le groupe antérieur :

Le muscle grand pectoral : constitué de 3 portions (claviculaire, sternale et
abdominale).ll sert a I’antépulsion, la rotation interne et I’abduction du bras.

Le muscle petit pectoral : situé en dessous du grand pectoral, aide a abaisser
I’omoplate.

Le muscle sous clavier : situé sur la face inférieure de la clavicule, sert au maintien
de I’articulation sterno-claviculaire.

. Le groupe postérieur :

Le muscle sus épineux : va de la fosse sus épineuse de I’omoplate a la partie
supérieure du trochiter. Il maintient la téte humérale dans la cavité glénoide et sert
également a I’abduction du bras.

Le muscle sous épineux qui s’étend de la fosse sous épineuse a la partie moyenne du
trochiter, sert a la rotation externe du bras.

Le muscle grand rond : va de la face postérieure de I’omoplate a la téte trochitérienne
et sert a la rotation interne, I’abduction et la rétro pulsion du bras.

Le muscle sous-scapulaire : va de la face antérieure de I’omoplate a la créte sous
trochitérienne et sert a la rotation interne et a I’adduction du bras.

. Le groupe externe :

Constitué essentiellement par le muscle deltoide qui comprend: une portion
claviculaire, acromiale et spinale. Va de I’extrémité externe de la clavicule, de
I’acromion, de I’épine de I’omoplate pour s’étendre jusqu’a la tubérosité deltoide de
I”’humérus .11 sert a I’abduction du bras.

.Le groupe interne

Constitué du muscle dentelé antérieur, qui va de la face antérieure du bord interne de

I’omoplate aux 10 premiéres cotes, sert a I’attache de I’omoplate a la cage thoracique.
17
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- Les muscles du bras :
.Les muscles de la loge antérieure :
Le biceps: composé de deux portions dont une commence au dessus de la glene,
I’autre de I’apophyse coracoide et s’étend jusqu’a la tubérosité bicipitale du radius. Il
sert a la flexion du bras et de I’avant-bras également a la supination de I’avant-bras.
Le muscle caraco brachial : sert a la flexion du bras.
Le muscle brachial antérieur : sert a la flexion de I’avant-bras.
. Les muscles de la loge postérieure :
Constitués uniquement du triceps qui a trois portions dont une prend son origine sur
le tubercule sous glénoidien, une autre sur la face postérieure de I’humérus, la
derniere au niveau de la face postérieure de I’humérus, elles s’unissent pour s’étendre
jusqu’a I’olécrane. lls servent a I’extension de I’avant-bras de méme que les
mouvements de poussée.
. Les muscles de I’avant-bras :
Les muscles de la face antérieure :
Au plan superficiel (5) ce sont :
le muscle rond pronateur ;
les muscles fléchisseurs radiaux du carpe encore appelés muscle grand palmaire ;
le fléchisseur ulnaire du carpe ou muscle cubital antérieur ;
le long palmaire ;
le fléchisseur superficiel des doigts.
Au plan profond (3) ce sont :
les fléchisseurs profonds des doigts ;
le long fléchisseur du pouce ;
le muscle carré pronateur.
- Les muscles de la face postérieure :
Au plan superficiel (6) :

le brachio radial ou long supinateur ;
18
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le long extenseur radial du carpe ;
le court extenseur radial du carpe ;
I’extenseur des doigts ;
I’extenseur du petit doigt ;
I’extenseur ulnaire du carpe.
Au plan profond (5) :
Le court supinateur, le long abducteur du pouce, le long extenseur du pouce et
I’extenseur de I’index.
- Les muscles de la main :
Les thénariens : ce sont les muscles du pouce, ils comprennent :
le court abducteur ,I’adducteur, le court fléchisseur, I’opposant du pouce.
Les hypothénariens :
le court fléchisseur du 5°™ doigt, I’abducteur du 5°™ doigt, I’opposant du 5™
doigt, les muscles lombricaux, les muscles interosseux palmaires (se trouvent
entre les metacarpiens) et les muscles interosseux dorsaux.
c- Vascularisation du membre supeérieur assurée par :
-Les artéres qui sont :
I’artere axillaire (qui fait suite a I’artere sous Claviere)et ses branches collatérales
(artere thoracique supeérieure, artere acromio- thoracique, artére scapulaire supérieure
ou mammaire externe, artere scapulaire inférieure, artére circonflexe postérieure,
artere circonflexe antérieure) ;
L artére humerale ;
I"artére radiale ;
I’artére cubitale.
-Les veines:

Il s’agit de la veine axillaire, humérale, radiale et cubitale.

19
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-Les lymphatiques superficiel et profond :

les superficiels gagnent la face antérieure du bras et les profonds sont satellites des

gros vaisseaux.

d- Innervation : assurée par le plexus brachial.
2- RAPPEL HISTORIQUE DE L’AMPUTATION :
Avant la chirurgie aseptique, I’amputation était considéerée comme le seul moyen de
sauver la vie en présence d’un traumatisme grave de membre. L’amputation telle
qu’elle était pratiquée au début du 17°™ siécle, une fois le membre scié, les artéres
étaient ligaturées, le moignon était cautérise avec de la poix.
Avec I’avénement de I’asepsie et les progres enregistres en chirurgie, des techniques
d’amputation furent décrites depuis le 18°™ siécle. Ces techniques concernent pour la
part le membre inférieur.
Ainsi en 1748 I’amputation de Lalouette fut décrite, elle est synonyme de
désarticulation de la hanche. Vers 1843 JAMES SYME décrit une technique
d’amputation au niveau de I’articulation tibiotarsienne. Ensuite Rocco Gritti en 1857
et Pirogow en 1881 décrivaient respectivement des techniques auxquelles ils
donnerent leurs noms.
En 1914 Pauchet préconisa I’amputation en saucisson synonyme de guillotine
anglaise.
Plus tard Kriukemberg (K Hermann, ALL 1863-1935) decrit une technique
d’amputation au niveau de I’avant-bras a laquelle il donna son nom.
3-EPIDEMIOLOGIE :
3-1 Fréquence :
L’incidence de I’amputation du membre supérieur est trés variée.

A I’Hopital Gabriel Touré, d’octobre 1999 a septembre 2000 I’amputation du
membre supérieur était de 36,9% de toutes les amputations [13].
En France on estimait a 0,026% de cas pour I’amputation du membre supérieur en

1998 [4].
20
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4-ETIOLOGIES :

Les facteurs a I’origine de ces amputations sont trés variés, nous avons :

4-1 Le traumatisme :

De loin la cause la plus fréquente, les circonstances de survenue sont diverses ; on

peut citer :

a- Causes :

- les accidents de la circulation routiére ;

- les accidents domestiques ;

- les accidents de travail ;

- les accidents de sport et de parachutisme ;

- les blessures de campagne de guerre (blessure par arme a feu, arme blanche, mine

anti-personnelle) [8],

- les coups et blessures volontaires.

b- Indications :

L’amputation n’est envisageable que devant une destruction musculaire et vasculo-

nerveuse importante irréparable, rendant toute irrigation sanguine du membre

impossible. Il peut s’agir de :

e detachement de membre qui ne reste relié au moignon restant que par un lambeau
cutané ou tendineux;

e fracture ouverte avec broiement des os, rupture des gros vaisseaux et des
principaux troncs nerveux [29] ;

e section compléte du membre ou I’amputation sera une régularisation du moignon.

4-2 Gangrene :

Elle correspond a la nécrose (mort) du tissu.

a- Les causes on peut citer :

-les infections : ce sont les gangrenes gazeuses ou humides [5],

21
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-les causes métaboliques : ce sont surtout les artérites athéromateuses du sujet agé et
les artériopathies diabétiques. On retrouve des gangrenes gazeuses, humides et
ischémiques [10, 33, 34] ;

-le traitement traditionnel des lésions traumatiques [1,2,3].

b- Indications :

L’amputation s’impose dés qu’il y’a une gangrene irréversible non revascularisable.
4-3 Tumeurs :

La néoplasie maligne est I'une des causes majeure de I’amputation. L’examen
anatomopathologique permet de déterminer la nature de la tumeur. Le diagnostic
devra étre précoce pour entreprendre I’amputation a temps, car la survenue des
métastases rendrait aléatoire les resultats de I’amputation.

4-4 Autres etiologies On peut citer :

-Les bralures thermiques et électrocutions;

-Certaines hypoplasies congénitales [25] ;

-certaines déformations incorrigibles.

5-Description clinique :

5-1 Principes généraux :

Depuis plusieurs années de nombreuses publications ont fait connaitre les techniques
d’amputation et décrit les principes géneraux. La pratique de ces techniques exige des
régles a suivre [22-23].

5-1-1 Amputation d’urgence pour traumatisme :

Il n’existe qu’une seule regle formelle (amputer le plus bas possible) [22].

En urgence il s’agit le plus souvent de traumatisme grave. L’indication d’une
amputation ne s’impose que devant une ischémie par rupture de gros vaisseaux et des
troncs nerveux, un écrasement étendu du muscle [29].

Dans la plupart des cas on réalise d’emblée un moignon définitif .L’amputation

d’urgence n’a pas de technique particuliere, mais elle doit respecter les étapes de
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I’incision cutanée du parage chirurgical musculo- aponévrotique, de I’hémostase par
ligature des gros vaisseaux, de section nerveuse et de la section osseuse pour terminer
par la fermeture sur drainage.

Une regle est cependant formelle sauf en cas de surinfection grave ; gangréne ; il ne

faut pas reprendre le moignon avant trois a quatre semaines.

5-1-2 Amputation pour infection :

En cas d’infection grave I’amputation est considérée comme un geste de sauvetage.

En cas d’extréme urgence (choc septique) en pratique I’amputation en saucisson : il

s’agit de couper entre le «vif et le mort » ; les berges de la plaie sont largement

couvertes et pansées a plat.

La cicatrisation est dite dirigée et se fait en 3 etapes : la détersion, la granulation et

I’épidémisation.

5-1-3 Amputation réglée :

Le but étant d’obtenir un moignon correct de forme déterminée pour une prothése

choisie a I’avance .On suivra les regles suivantes selon les différents plans

anatomiques.

a- Peau :

Quelque soit le niveau de I’amputation, le temps de I’incision cutanée et de la

fermeture répond a des exigences :

e I’incision cutanee doit réaliser deux lambeaux,

e la suture doit se trouver en dehors de la zone d’appui et de friction, elle devra
donc étre distale et postérieure et affronter parfaitement les lambeaux et ne laisser
subsister aucune « oreille ».

b- Muscle et aponévrose :

La section musculo - aponévrotique suit les plans obliques de I’incision cutanée,

réalisant deux lambeaux. Cette section doit étre un peu plus proximale que celle de la

peau.
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c- Vaisseaux et nerfs :
Les gros vaisseaux sont liés séparément apres dissection a un niveau tres bas pour
conserver une meilleure irrigation sanguine du moignon.

Les nerfs sont disséqués et sectionnés a la lame de bistouri ou lame de rasoir (jamais
aux ciseaux) le plus haut possible.

d- Os et Périoste :

Le fOt osseux recouvert du périoste est libéré des muscles voisins sur environ 4 cm.
La section osseuse se fait a la scie un peu plus haute que le niveau de I’incision
musculo- aponévrotique, ceci permet d’obtenir un matélassage du moignon 0sseux.
Les saillies osseuses sont abattues au ciseau frappé ou a la scie. La tranche osseuse
régularisée a la pince gouge et limeée, le périoste est situé au bout du fit osseux.

e- Drainage :

Il se fait avec une lame de caoutchouc qui sort entre deux points de suture cutanée
affrontant parfaitement la peau. On peut utiliser un drain aspiratif type Redon.
L’ablation du drain se fait vers le 4°™ jour.

f- Pansement :

Au niveau de la main, de I’épaule le pansement doit étre compressif. Pour I’avant-
bras le pansement est simple.

4éme, 5éme

Le premier pansement post opératoire se fait vers le jour.

5-2 Types d’amputations :

Les régles et techniques sont celles décrites dans I’amputation réglée.

a- Amputation de la main : [2 2]

Au niveau de la main I’amputation porte sur les phalanges, les métacarpes. Le but
étant d’obtenir une cicatrice dorsale, technique amenant a réaliser un lambeau

palmaire plus long et un lambeau dorsal court.
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b- Amputation de I’avant-bras :

On réalise deux lambeaux en forme de « gueule de requin » dont la valve antérieure
est plus longue que la valve postérieure. Ceci permet d’obtenir une cicatrice
postérieure et distale. Exceptionnellement on fait une cicatrice antérieure.

-Cas particulier de I’opération de KRUKEMBERG [19] : c’est la digitalisation des
deux os de I’avant-bras. Elle consiste a separer le radius du cubitus (ulna) en
conservant les lambeaux musculaires et en les recouvrant de téguments sains. On
obtient une pince active a deux branches dont les extrémités et les faces préhensiles
doivent garder leur sensibilité normale.

c- Désarticulations :

Il s’agit de section de membre au niveau des articulations inter phalangiennes,

metacarpo-phalangiennes, radio carpienne, du coude et de I’épaule.
6- EVOLUTION :

L’évolution est fonction du niveau d’amputation, de I’étiologie, de I’état général du
patient et des soins post opératoires. Une antibiothérapie parentérale post opératoire
est poursuivie pendant une semaine, le relais se faisant en per os. Dans les cas
favorables la plaie opératoire cicatrise a la fin de la premiere semaine , le patient
quitte le service de chirurgie soit le méme jour , soit 3 jours aprés I’opération ou une
semaine et rarement 10 jours selon I’état du malade. Il sera adresse au service ou au
médecin spécialiste de I’affection causale et au centre d’appareillage. L’évolution
peut cependant étre défavorable, marquée par diverses complications.

6-1 Complications précoces :

a- Ladouleur :

La persistance de la douleur est mal vécue par le patient déja fragile sur le plan
psychologique par I’acte chirurgical.

La douleur peut étre due a la compression des éléments nerveux ou a un processus

inflammatoire et infectieux. Il peut s’agir d’une douleur subjective dite douleur
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fantbme : qui est la sensation par le patient d’une douleur qui siege au niveau du
segment du membre enlevé.
b- Suppuration du moignon :
La suppuration post opératoire signifie la persistance ou la survenue d’une infection.
Dans ce cas il faut prévenir une septicémie par une antibiothérapie de préférence
adaptée par I’identification du germe. Le traitement chirurgical est celui du
pansement quotidien voire la ré amputation.
6-2 Complications secondaires :
a- Nécrose secondaire :
La mort du tissu musculaire et cutané fait I’objet d’un ré amputation, elle s’observe
dans les amputations d’urgence. Elle peut survenir par extension des phénomeénes
métaboliques (gangrene) des artériopathies diabétiques.
b- Retard de cicatrisation :
Survient par defaut de granulation, plus fréquent dans I’amputation en saucisson.
6-3 Complications tardives : [22]
6-3-1 Moignons infectieux :
Rare au niveau du membre supérieur. Les défauts peuvent porter sur toutes les parties
constituantes du moignon, mais aussi la racine du moignon et sur les articulations
sus-jacentes a I’amputation. Ces défauts sont :
-Au niveau de la peau : érosion et infection cutanée, cicatrice vicieuse ;
-Au niveau de I’os : moignon trop long, exostose et ostéites du moignon 0SSeux ;
-Parties molles : défauts techniques, détérioration du moignon par port de la
prothése a adhérence ;
-Troubles trophiques ;
-Défauts de la racine du moignon : cicatrices vicieuses, ulcérations ;

-Lésions articulaires sus-jacentes : Flexum, recurvatum, raideur.
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6-3-2 Moignon douloureux :

Il peut s’agir de douleur de cause locale par port de prothese mal adaptée ou de
Iésions nerveuses périphériques. Pendant tres longtemps les phénomenes douloureux
ont été rapportes aux névromes.

En fait avec Seddan et I’école anglaise le névrome serait la facon normale de
cicatriser des nerfs et n’est donc pas lui-méme responsable des douleurs. Cette cause
reste inconnue, mais pourrait s’expliquer quelque part par I’englobement du nerf ou
névrome dans le tissu cicatriciel. 1l y a quelques grands syndromes douloureux.

a- Névrome douloureux simple :

Se traduit par une douleur strictement localisée, en géneral provoquée par la
palpation a son niveau. Elle irradie dans la région située au dessous de la lésion
nerveuse.

b- Membre fantdome douloureux :

Leriche le décrit comme étant soit la sensation douloureuse de la cause qui a
provoque I’amputation, soit une douleur a type de broiement (serrement), crampes au
niveau des articulations et des muscles du membre fantéme.

c- Douleurs ascendantes :

Elles diffusent a la partie distale du neurone et remontent jusqu’a la racine du
membre. Dans les formes graves elles diffusent dans I’ensemble du corps donnant
une sensation de bralure d’électricité.

7- REEDUCATION - APPAREILLAGE ET READPTATION

7-1 Rééducation [8 — 27] Elle aura pour but :

-De rendre I’autonomie au meilleur co(t ;

-D’apprendre les gestes de la vie quotidienne en relation avec le handicap pour une
meilleure réadaptation ;

-D’utiliser au mieux les possibilités intrinséques de chaque patient en I’équipant

d’auxiliaires adequats.
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7-2 Appareillage : [7- 27]
Le but de la prothése est de donner au patient handicapé une autonomie dans la
restauration des gestes avec aspect esthétique le réintégrant dans son schéma corporel
le plus proche de la normale.
La préhension est la fonction du dispositif distal. L’aspect esthétique doit étre
recherché au maximum surtout au niveau de la main.
Les différents types de protheses :

.Prothése classique :
Ce type de dispositif nécessite la réalisation d’un moignon maigre et conique.

. Prothése a adhérence ou le moignon réalisé doit étre de forme cylindro-
conique.

. Prothese de contact : elle necessite un moignon cylindrique ou un moignon
avec ostéomyoplasie.
7-3 Réadaptation : [27]
C’est I’ensemble des mesures qui, en dehors de la rééducation fonctionnelle des
handicapés, visent le développement des possibilités physique, psychologique et
professionnelle de ceux-ci, permettant une réintégration dans la vie publique et
priveée.
Cette readaptation permet d’apprendre au handicapé de manipuler lui méme les
objets les plus simples (ménage par excellence). Elle prépare le patient a reprendre
ses activités quotidiennes artistiques, culturelles sportives et tous autres loisirs. La
quéte de [P'autonomie du patient permet d’entreprendre une réintégration

professionnelle et surmonter le probléme psychologique lié a I’amputation.
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A) MATERIEL
1- Cadre de I’étude
Notre étude s’est déroulée dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique de I’hopital Gabriel Touré (HGT) de Bamako.
1-1- Situation géographique
Jadis dispensaire central de la ville de Bamako, c’est en 1959 que cette
infrastructure fut dénommée hopital Gabriel Touré.ll se trouve au centre
administratif de la ville, et limité :
» A I’Est par le quartier << Medina-coura >>
A I’Ouest par I’Ecole Nationale des Ingénieurs (ENI)
 Au Nord par la Garnison de la Gendarmerie I’Etat Major des armées de terre
» Au Sud par la Régie du Chemin de Fer du Mali (RCFM).
Il comporte 11 services médicaux et chirurgicaux auxquels s’ajoutent les services
sociaux et administratifs, le laboratoire d’analyse, la pharmacie, la morgue, la
buanderie, le service de maintenance.
1-2- Apercu général du service de chirurgie orthopédique et
Traumatologique :
-Un béatiment principal situe au rez-de-chaussée du Pavillon
« Benitiéni Fofana » dans la partie nord de I’hdpital.
- Un batiment annexe dans la partie sud surplombant le service de
Réanimation polyvalente.
Ony compte :
- Un (1) bureau pour le chef de service,
- Un (1) bureau pour le maitre de conférence,
- Deux (2) bureaux pour les assistants chef de clinique,
- Un (1) bureau pour le neurochirurgien expatrié,
- Un (1) bureau de consultation pour les consultations externes,

- Deux (2) bureaux pour les deux majors,
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- Un (1) secrétariat,

- Deux (2) salles de garde, I’une pour les etudiants faisant fonction
d’internes et I’autre pour les médecins en spécialisation de chirurgie
générales,

- Deux (2) salles de soins,

- Une (1) sale de platrage,

- Une (1) unité de kinesithérapie,

- Un (1) bloc opératoire a froid spéecifique au service et un autre bloc
commun au service des urgences chirurgicales,

-Quinze (15) salles d’hospitalisations totalisant (66) soixante six lits.

Le personnel se compose de :

- Un (1) chef de service,

- Un (1) maitre de conférence,

- Deux (2) assistants chefs de cliniques,

- Un (1) médecin neurochirurgien missionnaire,

- Deux (2) medecins neurochirurgiens maliens

- Plusieurs médecins en formation du certificat d’études spécialisées de
chirurgie génerale,

- Huit (8) kinésithérapeutes dont deux (2) rattachés a la salle de platrage,

- Trois (3) infirmiers du premier cycle et deux aides soignants,

- Trois (3) manceuvres,

- Plusieurs étudiants de méedecine et de pharmacie faisant fonction
d’internes et des stagiaires de la Faculté de Médecine et d’autres Ecoles
Sanitaires,

- Une (1) secrétaire.

Les activités du service comprennent :
¢ Les activités therapeutiques :

- Consultations externes du lundi au jeudi,
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- Visites génerales tous les vendredis sous la direction du chef de service,
- Visites quotidiennes du lundi au jeudi dirigées par un maitre de
conférence ou un assistant chef de la clinigue,
- Interventions chirurgicales du lundi au jeudi.
¢ Les activités de recherche :
Dans le cadre de la formation initiale et continue.

+ Les activités pédagogiques :

- Staffs de discussion et d’enseignement tous les vendredis,

- Exposes bimensuels par les étudiants en fin de cycle.
La neurochirurgie est rattachée a la traumatologie. Le neurochirurgien assistant
cubain consulte chaque mercredi avec les neurochirurgiens maliens et les internes de
la traumatologie. Les interventions en neurochirurgie se font chaque mardi.
2- Type d’étude :

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive.

2-1- Période d’étude :

L’étude s’est étendue de juin 2005 a juillet 2007 soit 26 mois.
2-2- Population d’étude :

Patients amputés de membre supérieur dans le service de chirurgie orthopédique
et traumatologique du CHU Gabriel Touré de Bamako de juin 2005 a juillet 2007.
2-3 Echantillonnage :

% Criteres d’inclusion :

Ont été inclus : les patients amputés du membre supérieur, les patients admis
pour une ré amputation du membre supérieur et dont les dossiers étaient complets.
% Criteres de non inclusion :
N’ont pas éte inclu : les patients dont les dossiers étaient incomplets.

Au total 36 patients ont été retenus.
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2—-4- Support et technique de collecte des données :
Le recueil des donnees s’est fait a partir des registres de consultation externe et
des dossiers de suivi medical et de questionnaire porté en annexe.
2-5- Traitement et analyse des données :
La saisie et I’analyse des données ont été effectuees avec le Logiciel Epi-info
version 6.0.fr.
B- METHODE :
A I’admission, chaque patient a bénéficié d’un dossier médical numéroté pour son
suivi. Nos patients ont fait I’objet d’un examen clinique minitieux sanctionné par
un bilan radiologique, biologique, histologique et bactériologique selon les
hypothéses diagnostiques.
Certains patients avaient été directement admis et amputes en urgence par I’équipe
de garde.
Nous avons opté pour une amputation en un temps realisant un moignon d’emblée
definitif. Les patients ont eté revus un ou trois mois apres leur sortie de I’hopital
pour une consultation externe et enregistrée dans le registre de consultation
externe.
L’évolution post opératoire a été évaluée selon les critéres suivants :
-Existence ou non de douleur ;
-Existence ou non de nécrose secondaire ;
-Existence ou non de suppuration ;
-Retard de cicatrisation du moignon ;
-Durée d’hospitalisation courte ou longue.
En fonction de ces critéres nous avons classé I’évolution en : bonne, passable, et
mauvaise.
a- Definitions Opérationnelles :
1-Bonne Evolution :

Lorsque le patient ne présentait pas de:
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- douleur ;

- nécrose secondaire ;

- suppuration ;

- retard de cicatrisation ;

Lorsque le patient avait une durée d’hospitalisation courte de 10 jours au plus.
2- Evolution Passable : a concerné les patients chez lesquels on avait noté :

.une douleur a la palpation ;

.une absence de nécrose secondaire ;

.une absence de suppuration ;

.un léger retard de cicatrisation ;

.une durée d’hospitalisation entre 10 et 20 jours.

3- Mauvaise Evolution : chaque fois qu’il s’agissait de :

.douleur de type membre fantéme douloureux ;

.nécrose secondaire avec ré-amputation ;

.retard de cicatrisation important ;

.durée d’hospitalisation supérieure a 20 jours,

.déces dans les suites opératoires.
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A- CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES:
Tableau | : Répartition des patients selon le sexe,

Sexe Effectif absolu Pourcentage (%)
Masculin 26 72,22
Féminin 10 27,78
Total 36 100

Le sexe masculin avait été le plus représenté avec 72,22% des cas.
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Tableau Il : Répartition des patients selon les tranches d’age,

Tranches d’age (en

Effectif absolu

Pourcentage (%)

années)

0 -10 9 25
11 -20 7 19,44
21 -30 8 22,22
31-40 6 16,67
41 -50 1 2,18
51-60 2 5,56
+ 60 3 8,33
Total 36 100

La tranche d’age de 0 a 10 ans était la plus représentée avec 25% des cas.
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Tableau Il : Répartition des patients selon la profession,
Profession Effectif absolu Pourcentage (%)
Paysan 8 22,22
Femme au foyer 6 16,67
Ouvrier 4 11,11
Fonctionnaire 1 2,78
4 11,11
Eleve
Chauffeur 3 8,33
Autres 10 217,78
Total 36 100

Le paysan était le plus touché avec 22,22% des cas.

- autres : enfants pré scolaires et non scolarisés.
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B- CARACTERISTIQUES CLINIQUES :

Tableau IV : Répartition des patients selon I’étiologie,
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Etiologie

Effectif absolu

Pourcentage (%)

Complication de traitement 16 44,44
traditionnel

Infection 8 22,22
Traumatisme 5 13,89
Tumeur 3 8,33
Bralure thermique 2 8,26
Gangrene diabétique 1 2,70
Total 36 100

Les complications du traitement traditionnel des Iésions traumatiques étaient les plus

retrouvees avec 44,44% des cas.
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Tableau V : Répartition des patients selon le coté amputé,

Coté Effectif absolu Pourcentage (%)
Droit 19 52,78
Gauche 16 44,44

Les deux cotés 1 2,78

Total 36 100

Le coté droit était le plus touché avec 52,78% des cas.
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Tableau VI : Répartition des patients selon le siége,

Siege Effectif absolu Pourcentage (%)
Main Phalange 7 19,44
Métacarpe 2 5,56

Poignet 3 8,33
Avant-bras 15 41,67
Coude 1 2,78

Bras 8 22,22
Total 36 100

L’avant-bras avait été le plus concerné avec 41,67% des cas.
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Tableau V11 : Répartition des patients selon le caractére,

Caractere Effectif absolu Pourcentage (%)
A chaud 12 33,33
A froid 24 66,67
Total 36 100

L’amputation a froid avait été la plus observée avec 66,67% des cas.
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Tableau VIII: Répartition des patients selon le coté dominant,

Coté dominant Effectif absolu Pourcentage (%)
Droit 25 69,44
Gauche 10 27,78
Les deux 1 2,78
Total 36 100

Le coté droit était le plus représenté avec 69,44% des cas.
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Tableau IX : Répartition des patients selon I’évolution,

Evolution Effectif absolu Pourcentage (%)
Bonne 23 63,89
Passable 8 22,22
Mauvaise 5 13,89
Total 36 100

L’évolution a été bonne dans 63,89% des cas.
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Tableau X : Répartition des patients selon la durée de I’hospitalisation post

opératoire.

Dureée de I’hospitalisation post

opératoire (en jours)

Effectif absolu

Pourcentage (%)

0-5 12 33,33
6-10 10 217,78
11 - 20 8 22,22
+ 20 6 16,67
Total 36 100

La durée de I’hospitalisation post opératoire la plus élevée a été de 0 a 5 jours soit

33,33% des cas.
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Tableau XI : Répartition des patients selon les types de complications post

opératoires,

Complications

Effectif absolu

Pourcentage (%)

Retard de cicatrisation 2 5,55
Déces 1 2,78
Membre fantdme 1 2,78
Flexum 1 2,78
Hyperesthésie 1 2,78
Aucune complication 30 83,33
Total 36 100

Le retard de cicatrisation a été la complication la plus rencontrée avec 5,55% des cas.

Répartition des patients selon le type de prothése utilisé,

La prothése a adhérence avait été la seule utilisée pour 5,40% des cas.

Dans 94,44% des cas aucune prothése n’a été utilisée.
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1- Fréquence :

Dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel
Touré, I'amputation de facon globale occupait le 3°™ rang des activités
chirurgicales. Celle du membre supérieur avait une fréquence de 28,14% de toutes
les amputations. Cette fréquence élevée d’amputation du membre supérieur
pourrait s’expliquer par le fait que le service de traumatologie est le seul service
du CHU Gabriel Touré qui est sollicité pour les cas de traumatismes, de
gangrenes, d’infections, de complications de traitement traditionnel des fractures
du membre supérieur.

En 2000, DIARRA E. [13] avait trouve une frequence de 36,9% d’amputation du
membre supérieur dans le service de traumatologie de I’h6pital Gabriel Touré.
Nos résultats sont inférieurs a ceux de DIARRA E [13]. Cette différence pourrait
s’expliquer par I’amélioration du plateau technique et de la chirurgie
conservatrice.

2- Selon les tranches d’age :

La tranche d’age de 0 a 10 ans était la plus représentée avec 25%des cas.

Ceci s’expliquerait par le fait qu’ils sont moins prudents, ce qui les expose aux
accidents et gu’ils n’ont pas de décision concernant le choix thérapeutique
(consulter un médecin ou traiter traditionnellement).

Selon Barouti, H et Coll. ; en 1998 en France I’dge moyen était de 36ans. Nos
résultats sont conformes a ceux de BAROUTI, H et Coll [4] a la seule différence
que leur étude avait porté sur des patients exercant une activité professionnelle ;
pendant que notre travail avait concerné des individus ayant été amputés du
membre supérieur au service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
CHU GABRIEL TOURE avec ou sans profession.

3- Selon le sexe :

Dans notre étude 26 hommes avaient subi une amputation du membre supérieur

contre 10 femmes soit un sex-ratio de 2, 6 en faveur des hommes.
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Cette predominance masculine pourrait avoir son explication dans le fait que les
hommes sont plus actifs que les femmes donc plus exposés aux accidents.

Notre travail a révélé une prédominance masculine inférieure a celle trouvée par
BAROUTI, H et Coll. soit 80% Cette fréquence elevée de BAROUTI, H et Coll.
pourrait s’expliquer par le fait que leur étude portait sur des patients exercant une
activité professionnelle.

4- Selon la profession

Le paysan était le plus concerné avec 22,22% des cas. Ceci s’expliquerait par le
fait que le paysan est de cette couche sociale qui a une croyance absolue au
traitement traditionnel des lésions traumatiques et des infections, a son
accessibilité plus facile du fait de son codt beaucoup moins cher. Ce qui améne
cette couche sociale a consulter en second lieu un médecin et seulement dans le
cas ou la vie du patient est menacée donc tardivement.

Nous n’avons trouve dans la littérature aucune étude qui fait une répartition selon
la profession.

-Au plan étiologique

1- Les complications du traitement traditionnel

Les complications du traitement traditionnel des Iésions traumatiques avaient été
I’étiologie la plus fréquente avec 44,44% des cas. Ceci pourrait avoir son
explication par la croyance des populations a ce traitement traditionnel, a son
accessibilité plus facile.

Nos résultats sont inférieurs a ceux de MIERET J. C. [24] qui avait trouvé
46,47% des cas. Cette difféerence pourrait s’expliquer par le fait que son étude
avait concerné les amputations liées seulement aux complications du traitement
traditionnel des lésions traumatiques des deux membres (supérieur et inférieur)
tandis que notre étude avait concerné toutes les étiologies d’amputation du

membre supérieur.
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2- Le traumatisme

Le traumatisme était observé dans 13,89% des cas. Cette fréequence élevée
d’amputation de cause traumatique pourrait trouver son explication dans I’effectif
croissant du nombre d’accident de la circulation dus a I’augmentation du nombre
d’engins a quatre et deux roues, au non respect du code de la route et au tres
mauvais état de nos routes.

DIARRA E. [13] en 2000 avait trouvé 18,46% de cas d’amputation du membre
supérieur de cause traumatique. Les résultats de son étude sont supérieurs a ceux
de la notre. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que son étude portait sur les deux
membres (supérieur et inférieur).

3- Au plan Clinique

3-1- Selon le c6té dominant :

Dans notre étude le coté droit avait été amputé dans 69,44% des cas .Cette
fréquence élevée d’amputation du coté dominant se comprend aisément par le fait
qu’il est le plus souvent sollicité et exposé par réflexe .

Nos resultats sont conformes a ceux de BAROUTI, H et Coll. [4]. qui avaient
trouvé 74% de cas d’amputations pour le coté droit dominant a la seule différence
que leur étude avait concerné des sujets exercant une activité professionnelle alors
que notre étude avait concerne des sujets avec ou sans profession.

3-2- Selon le siége de I’amputation

L’avant-bras était le siege le plus touché dans notre étude avec 41,67% des cas.
Cela pourrait s’expliquer par le fait que I’avant-bras est la partie du membre
supérieur qui est utilisée pour se protéger et se défendre en cas de choc.

Nos résultats sont superieurs a ceux de MIERET J. C. [24] qui a trouvé 17,78%
d’amputations siégeant au niveau du bras, 15,56% au niveau de I’avant-bras. Cette
différence pourrait s’expliquer par le fait que I’étude de Jean Claude avait porte

uniquement sur les amputations liées au traitement traditionnel.
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3-EVOLUTION

L’évolution a ete bonne dans 63,89% des cas. Ceci pourrait s’expliquer par une
prise en charge correcte des patients dés leur admission au service, et un bon suivi
post opératoire.

Les cas de déces, soient 2,62%, pourraient étre lies au choc septique avance avant
I’intervention (septicémie par extension de la gangrene).

4- COMPLICATIONS

Dans les suites opératoires de notre étude nous avons observé 5,55% de cas de
retard de cicatrisation. Ceci pourrait étre dd au non respect des regles d’asepsie au
cours du pansement et a I’hygiéne corporelle des patients eux mémes.

6- MATERIEL ORTHOPEDIQUE

Seulement 5,56% des amputés ont pu avoir une prothése.

Nos résultats sont conformes a ceux de DIARRA E. [13] qui a trouvé que 4,60%
des amputés du membre supérieur avaient pu avoir une prothése.

Ceci s’explique par le manque de moyen financier des patients, une prothese

codterait entre cent mille et trois cent mille franc CFA au Mali.
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1- Conclusions : la présente étude nous a permis d’aboutir aux conclusions
suivantes :

- La tranche d’age la plus concernée est celle de 1a 10 ans totalisant 25% des cas.

-L’étiologie dans 44% des cas était consécutive au traitement traditionnel des

Iésions traumatiques.

-Les paysans sont les plus concernés.

-Le siége était surtout au niveau de I’avant-bras.

-L’évolution a été favorable dans 62,20% des cas.

-Seulement 5,56% des amputés s’étaient procurés d’une prothese.
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2- RECOMMANDATIONS
Au terme de cette étude les recommandations suivantes proposée et s’adressent
respectivement aux:
a- Ministre de la santeé :
-Mettre a la disposition des patients les protheses a un coup abordable (15 000F a
25 000F CFA),
-Former un grand nombre de spécialistes en traumatologie pour la prise en charge
correcte des cas de traumatisme,
-Doter les hdpitaux en matériels de traumatologie adéquats (plaque vissée, lame
plaque, broche)
b- Chirurgiens traumatologues :
-Sensibiliser les tradithérapeutes sur leurs limites afin d’éviter au maximum les
conséquences de leurs pratiques.
c- Patients
-Consulter un médecin le plus t6t possible en cas de traumatisme ou d’infection du
membre supérieur, afin d’éviter les multiples complications,
-Renoncer au traitement traditionnel des lésions traumatiques et des infections du

membre supérieur.
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FICHE SIGNALITIQUE

Titre de These : Etude épidemio-clinique des amputations du membre supeérieur
dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel
Touré.

Année de soutenance : 2007- 2008.

Ville de soutenance : Bamako.

Pays d’origine : Mali.

Lieu de dépét : Bibliothéeque de la FMPOS

Secteurs d’intérét : Service de traumatologie.

RESUME
Nous avons rapporté les résultats de 37 cas d’amputations du membre supérieur
au service de traumatologie du CHU Gabriel Touré.
Les malades ont été revus avec un recul de 3 mois.
L’homme était le plus touche avec 72,22% des cas, I’avant-bras était le siege le
plus atteint avec 40,50% des cas.
Les complications du traitement traditionnel (44,45%), les infections (22,22%) et
le traumatisme (13,89%) étaient les principales étiologies.
L’amputation avait réalisé d’emblée un moignon définitif chez tous les patients.
Dans la majorité des cas I’évolution avait été bonne, seulement 5,40% des patients
avaient bénéficié de prothése.

MOTS CLES : membre, amputation, prothése, traumatisme.
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