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RESUME 

Objectif : présenter dix ans d’expérience 

dans la pratique des amputations de 

membres au Centre Hospitalier 

Universitaire Sourô Sanou de Bobo-

Dioulasso. 

Matériel et méthode : Il s’est agi d’une 

étude rétrospective et descriptive allant du 

1er janvier 2009 au 31 décembre 2018 

concernant les patients amputés de 

membres dans le service de Chirurgie 

Orthopédique et Traumatologique de 

l’Appareil locomoteur (SCOTAM). Les 

données socio-démographiques, 

diagnostiques, thérapeutiques, évolutives et 

de réadaptation ont été étudiées. 

Résultats : En dix ans, 156 patients 

amputés de membre ont été inclus dans 

notre étude. L’âge moyen était de 32,69 ± 

13,93 ans. Le sexe masculin représentait 

85,3% des cas. Les patients cultivateurs ont 

représenté 39,1%. La cause de l’amputation 

était traumatique chez 64,1% des patients. 

Les ACR ont représenté les circonstances 

de survenue dans 62% des cas. La jambe 

était concernée chez 30,1% des patients 

avec une amputation trans-tibiale dans 

33,3% des cas. Le délai moyen 

d’amputation était de 2,8 ± 4 jours avec un 

délai moyen de cicatrisation de 60,9 ± 18,8 

jours. Des complications post-opératoires 

ont été notées chez 71 (45,5%) patients. La 

mortalité était de 10,9%. Tous les patients 

ont été envoyés en rééducation 

fonctionnelle et ont reçu une prescription 

d’appareillage prothétique. Ont honoré 

l’ordonnance, 30.1%. Le coût moyen des 

appareils était de 458225,8 FCFA. Une 

bonne tolérance de la prothèse a été notée 

chez 82,6%. La reprise des activités de la 

vie courante a été effective chez 89,7% des 

patients. Sur le plan psychologique on 

notait un sentiment de rejet chez 13,5% des 

patients et un sentiment de 

stigmatisation chez 20,5% des cas.  Dans 

71,8% des cas, il y avait une acceptation de 

soi.  

Conclusion : Les amputations de membres 

sont courantes au CHUSS. Le devenir 

fonctionnel est rendu caduc par 

l’inaccessibilité financière des patients 
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amputés de membres à l’appareillage 

prothétique. 

Mots clés : Amputation de membre, 

appareillage prothétique, rééducation 

fonctionnelle, Bobo Dioulasso. 

 

ABSTRACT 

Goal: Presentation of ten years’ 

experiences of limb amputation at the 

Centre Hospitalier Universitaire Sourô 

Sanou de Bobo-Dioulasso. 

Material and method: A retrospective and 

descriptive study have been done on limb’s 

amputated patients of the Orthopedical and 

traumatological Surgical Service of Organs 

of Locomotion (SCOTAM), from January 

1th, 2009 to December 31, 2018. 

Sociodemographical diagnostical and 

thérapeutical data have been studied as 

those of evolutive and readaptational. 

Results: For a ten years’ period, 156 

amputated cases have been included in our 

study. Age average was 32,69 +/- 13,93 

years. Men representation was 85,3% of 

cases; amount them, farmers represented 

39,1% of cases. Trauma was the mean 

cause of amputation to 64,1% of patients. 

Road incident was cause of amputation to 

62% of patients. The lower limb was 

involved in 30,1% of patients. The trans-

tibial amputation represented 33,3% of 

cases. The average dead line of amputation 

was 2,8 +/- 4 days, with average dead line 

of scarring         60,9 +/- 18,8 days. Post 

operative’s complications have been 

observed to 71 (45,5%) of patients. The 

mortality represented 10,9%.  All patients 

who underwent functional re-education 

received prescription for prosthetic 

apparatus. Only 30,1% of patients have 

respected the prescription. The cost 

average of these apparatus was 458225, 8 

F CFA. We have mentioned a good 

tolerance to 82,6% of patients. The current 

activities have been effectively regained to 

89,7% of patients. A psychologically feeling 

of rejection was observed to 13,5% of 

patients, and the one of stigmatization to 

20,5%. The feeling of self-approval 

concerned 71,8% of cases. 

Conclusion: Limbs amputation at Bobo-

Dioulasso. The functional outcome 

remained obsolete because of the financial 

inaccessibility of limbs amputated patients 

to prosthetic apparatus. 

Key words: limb’s amputation; prosthetic 

apparatus; functional re-education; Bobo-

Dioulasso 

 

INTRODUCTION 

L’amputation est une opération chirurgicale 

qui consiste en l’ablation d’un membre ou 

d’un segment de membre dont la pratique 

remonte à l’aube de l’histoire humaine. En 

effet, des traces d’un acte d’amputation de 

l’avant-bras ont ainsi pu être mises en 

évidence sur un squelette datant d’environ 

6900 ans, retrouvé dans le site néolithique 

de Buthiers-Bulancourt en France [1]. De 

nos jours, de nombreuses études à travers le 

monde, notamment en Afrique sub-

saharienne, ont été réalisées sur ce sujet [2, 

3, 4]. Bien que beaucoup pratiquée au 

Burkina Faso, les données sur l’amputation, 

sont quasiment inexistantes dans la 

littérature burkinabè. C’est fort de ce 

constat que nous avons entrepris cette étude 

en vue de présenter notre expérience de dix 

ans de pratique sur les amputations de 

membres faites au Centre Hospitalier 

Universitaire Sourô Sanou (CHUSS) de 

Bobo-Dioulasso.  

 

MATERIELS ET METHODE 

Il s’est agi d’une étude rétrospective et 

descriptive concernant les patients amputés 

de membres ayant donné leur consentement 

et suivis dans le Service de Chirurgie 

d’Orthopédie et de Traumatologie de 
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l’Appareil Moteur (SCOTAM) du CHUSS 

durant une période de dix ans, allant du 1er 

janvier 2009 au 31 décembre 2018. Notre 

étude a combiné l’approche quantitative et 

l’approche qualitative. Les variables 

étudiées concernaient les données :  

- socio-démographiques : âge, sexe, 

profession, lieu de résidence.  

- Cliniques : indications, coté atteint, 

segment atteint, niveau d’amputation, délai 

d’amputation. 

- de l’évolution : guérison, complication, 

décès,  

- de la rééducation : prescription, 

accessibilité  

- sur l’appareillage : prescription de 

l’appareillage, type d’appareillage, 

disponibilité de l’appareillage, accessibilité 

de l’appareillage, coût de l’appareillage, 

tolérance et délais de fabrication et de 

livraison. 

 - sur la réhabilitation : reprise des activités, 

réaménagement professionnel, 

reclassement, état psychologique.  

Les données ont été collectées à partir des 

registres de consultation externe, des 

registres d’hospitalisation, des dossiers 

médicaux des malades qui étaient 

hospitalisés, des registres du bloc 

opératoire, des registres du service de 

kinésithérapie du CHUSS et par interview 

des patients. Les données collectées ont été 

traitées par le logiciel d’analyse Epi info 

7.2.0.1 dans sa version française. Pour les 

variables socio-démographiques nous 

avons calculé la moyenne et l’écart type 

pour l’âge, le sex ratio pour le sexe, la 

proportion pour le lieu de résidence et la 

profession. Pour les données cliniques, les 

données sur l’évolution, les informations 

sur la rééducation et l’appareillage et les 

données sur la réhabilitation, nous avons 

calculé les proportions. Une analyse 

descriptive simple a été réalisée sur 

l’ensemble de la population de l’étude. 

Cette description a porté sur les données 

socio-démographiques, cliniques et de 

réhabilitation.  

RESULTATS 

Durant la période de l’étude, 202 patients 

ont été amputés dans le SCOTAM du 

CHUSS de Bobo-Dioulasso. L’incidence 

annuelle était de 20,2 cas. Cent cinquante-

six (156) ayant bénéficié d’amputations, 

répondaient à nos critères. Le sexe masculin 

prédominait avec 133 hommes (85,3%) et 

23 femmes (14,7%) (sex-ratio 5,8). L’âge 

moyen était de 32,7 ± 13,9 ans. La tranche 

d’âge de 15 à 30 ans, représentait 46,2% 

(n=72) de la population Les patients 

provenaient du milieu rural dans 70,5% 

(n=110) des cas. Ceux provenant du milieu 

urbain ont représenté 29,5% (n =46). Les 

cultivateurs représentaient 39,1% (n=61) de 

la population, suivis respectivement des 

travailleurs du secteur informel dans 36,5% 

(n=57), des commerçants dans 12,2% 

(n=19), des élèves/étudiants dans 7,7% 

(n=12) et des fonctionnaires salariés dans 

4,5 % (n=7). La cause de l’amputation était 

traumatique chez 64,1% des patients (n= 

100). Dans 29,5% des cas (n= 46), elle était 

infectieuse et vasculaires (gangrènes sèche) 

dans 6,4 % des cas (n=10). Dans 62% des 

cas (n=62), les traumatismes sont survenus 

lors des accidents de la circulation routière 

(ACR). Les différentes circonstances de 

survenue sont matérialisées dans le tableau 

I.  

Tableau I: Répartition des patients 

selon la circonstance du traumatisme 

Circonstance Effectif Pourcentage 

(%) 

Accident de travail 23 23 

Accident de la vie 

courante 

12 12 

Accident de la la 

circulation routière 

62 62 

Rixes / Agressions 3 3 

Total 100 100 
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Les gangrènes mixtes ont été la cause 

infectieuse de l’amputation dans 63% cas 

soit (n=29) suivies respectivement des 

gangrènes humides dans 26% cas soit 

(n=12), et les supputations dans 11% cas 

soit (n=5). Le traumatisme a concerné la 

jambe chez 30,1% des patients (n= 47). Les 

différents sièges des lésions traumatiques 

sont répertoriés sur la figure 1 

  

Figure 1 : Répartition des patients selon 

le siège du traumatisme 

 L’amputation a été trans-tibiale chez 

33,3% des patients (n=52). La figure 2 

donne les différents niveaux d’amputation. 

Le délai moyen d’amputation était de 2.8 ± 

4 jours. Chez 78.8% (n=123) des patients, 

l’amputation a été réalisée dans les 72 

heures.  Le délai moyen de cicatrisation 

était de 60,9 ± 18, 8 jours. Chez 64% 

(n=100) des patients, le délai de 

cicatrisation était de 45 jours. Des 

complications post-opératoires étaient 

survenues chez 71 (45,5%) de nos patients 

avec respectivement 28 cas (39,4%) de 

suppurations du moignon, 22 cas (31%) de 

retard de cicatrisation, 13 cas (18,3%) de 

nécrose secondaire, 5 cas (7%) de moignon 

douloureux, 2 cas (2,8%) de moignon 

défectueux et 1 cas (1%) de trouble 

psychiatrique.  Dix-sept (10,9%) patients 

étaient décédés après l’amputation. Tous 

les patients ont été systématiquement 

envoyés en rééducation fonctionnelle. Tous 

les patients savaient ce qu’est un 

appareillage. La prescription d’une 

prothèse a été faite chez tous nos patients. 

Un délai de plus de 24 mois pour la 

prothésisation a été observé chez 48.9% 

(n=23) des amputés.  L’appareillage était 

effectif chez 30.1% des patients (n=47). Le 

prix moyen de la prothèse était de 458 22,8 

+/_235400.2FCFA soit entre 300 000 et 

500 000FCFA. Une proportion de 87,2% 

(n=41) des patients appareillés utilisaient 

leurs prothèses pour leurs activités 

quotidiennes.  

 

Figure 2 : Répartition des patients selon 

le niveau de l’amputation 

La prothèse était bien tolérée chez 83% 

(n=39) de nos patients amputés. La 

réinsertion sociale de nos malades amputés 

se présentait de la manière suivante : 

- une reprise 

d’activité professionnelle chez 

21.2% (n= 33) 

- un réaménagement professionnel 

avec reclassement professionnel à 

leur lieu de travail chez 3.2% (n=5) 

- une reprise des activités de la vie 

courante chez 89.9% (n= 140) 

- une activité sportive chez 00 

- un sentiment de rejet au sein de leur 

communauté chez 13.5% (n=21) 

- un sentiment de stigmatisation : 

20.5% (n = 32) 

- un état de dépression chez 14.7% 

(n=23)  

- une acceptation de soi chez 71.8% 

(n= 112) 

DISCUSSION 

L’âge moyen de nos patients était de 32,7 

ans. Ce constat a été rapporté par divers 

auteurs dans les pays africains sub-saharien 
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[2, 5]. Cela pourrait s’expliquer par le fait 

que les populations sont jeunes dans ces 

pays. Il est nettement en deçà de celui 

observé dans les pays occidentaux, où 

l’espérance de vie est plus élevée avec une 

population plus vieillissante [6,7]. 

L’amputation était fréquemment réalisée 

chez les hommes dans notre étude avec un 

sex-ratio de 5,8. Cette prédominance 

masculine a été aussi rapportée dans des 

séries africaines [2, 4, 8]. Les indications 

des amputations vairient d’une région à une 

autre et également d’un pays à un autre [9]. 

Dans notre série, la principale indication ou 

cause était   traumatique suite à un ACR 

chez 2/3 (64,1%) de nos patients amputés. 

Manou et al en Côte d’Ivoire [10] 

observaient aussi que les causes 

traumatiques étaient en première position 

(67.1%). Cette situation dans notre étude, 

pourrait s’expliquer par l’urbanisation 

rapide, le faible développement de moyens 

du système de transport urbain, la 

prédominance des engins à deux roues et le 

manque d’éducation civique. Egalement 

ailleurs en Afrique subsaharienne, les 

traumatismes par ACR ont été rapportés 

comme premières circonstances 

d’amputation [4, 11]. Si les traumatismes 

sont la première cause d’amputation dans 

les pays en développement, cependant dans 

les pays développés tels que l’europe et les 

Etats Unis d’Amerique, ce sont les causes 

vasculaires qui semblent  prédominer [12, 

13].  En ce qui concerne le côté de membre 

amputé, comme Abalo au Togo [14], c’est 

un peu plus de la moitié (53%) de nos 

patients qui ont été amputés du membre 

pelvien. De l’ensemble de nos amputations, 

celles qui étaient transtibiales (33,3%), ont 

été les plus réalisée. Ailleurs au Bénin, ce 

type d’amputation venait en deuxième 

position (26,3%) après celui transfémoral 

[8]. Cette prédominance dans notre série, 

serait en rapport avec le siège du 

traumatisme causal en-dessous du genou 

(traumatisme du pied, de la cheville et de la 

jambe dans 50 % des cas). Le faible 

pourcentage de 17,9 % (n=28) de 

désarticulations réalisées dans notre 

contexte, contrairement à la série de Tidjani 

et al [8], tient au fait que nous ne disposons 

pas actuellement de possibilité 

d’appareillage pour ces types d’amputation 

d’où souvent des amputations 

systématiques en amont. Le délai moyen 

d’amputation dans notre série était de 2,8 ± 

4 jours. Cela peut paraitre long même si un 

délai similaire a été rapporté par Tidjani et 

al, en 2017 à Cotonou avec un délai moyen 

de 30,3 heures avec des extrême de 45 

minutes et 30 jours [8]. Notre long délai 

d’amputation peut être expliqué par le 

recours initial au traitement traditionnel et 

par la faiblesse des revenus de notre 

population. Tous les frais de soins sont 

supportés par le patient ou sa famille car il 

n’existe pas de système d’assurance 

maladie universelle. Les pesanteurs socio-

culturelles peuvent aussi retarder la prise en 

charge lorsqu’il faut requérir l’avis d’une 

tierce personne avant d’avoir accès aux 

soins. Le délai moyen de cicatrisation dans 

notre étude a été de 60,9 ± 18,8 jours. Ce 

qui est nettement supérieur à celui rapporté 

par et Tidjani et al [8] en 2017 à Cotonou, 

qui était de 27,7±15,6 jours. Cette 

différence pourrait s’expliquer par le fait 

que dans la grande majorité des cas, il s’est 

agi chez nos patients, d’amputation à 

moignon ouvert faisant suite à une 

gangrène ou à une fracture ouverte très 

souillée. C’est qui serait probablement à la 

base de la survenue du fort taux (45,5%) de 

complications infectieuses dans notre série. 

Ailleurs en Afrique au Benin où nos 

conditions de travail sont similaires, 

l’importance des complications infectieuse 

a été notée [2]. Avec un taux de 16,3%, la 

mortalité est élevée dans notre étude. Même 

si ce taux est inférieur à ceux de certaines 

séries africaines, rapportés par Abalo et al 

au Togo, Chalya et al en Tanzanie et Agu et 

al au Nigeria, respectivement avec des taux 

de 20,1% ; 33,3% et 37,7% [3, 14, 15], la 

mortalité dans les amputations en Afrique 

reste élevée. Seuls 30,1% (n=47) de nos 

patients ont pu acheter l’appareillage dont 

le prix minimum était de 458225,8 FCFA. 

L’impossibilité d’honorer l’ordonnance des 
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prothèses se justifie par le fait que la 

majorité de nos amputés étaient des 

cultivateurs quand on sait qu’ils ont un 

faible niveau de revenu économique. Cette 

inaccessibilité financière des populations 

burkinabè expliquerait aussi le long délai de 

plus de 24 mois d’appareillage constaté 

chez 47, 8% (n=23) de nos patients 

amputés. Un long délai a été aussi retrouvé 

chez les amputés dans l’étude d’Oliveira et 

al à Libreville en 2014 [5]. Pour nos patients 

appareillés au membre thoracique, aucun 

n’arrivait à effectuer la préhension bi-

manuelle. Cela relève du fait que ces 

prothèses manuelles n’étaient pas des 

prothèses fonctionnelles mais esthétiques. 

Une reprise d’activité avait été constatée 

chez moins d’un ¼ de nos patients du fait 

que la majorité de nos patients était des 

cultivateurs qui ont subi une amputation 

trans-tibiale et qui n’ont pas été appareillés. 

Le réaménagement professionnel au lieu de 

travail n’a intéressé que 3.2% (n=5) de nos 

amputés. Cela est dû au fait que ce type de 

réinsertion socio-professionnelle dans notre 

pratique, ne se fait que chez les 

fonctionnaires salariés et dont le nombre 

était faible dans notre série (n=7). Par 

contre, il a été noté une reprise des activités 

de la vie courante chez la majorité (89.9%) 

de nos patients. Cela a été possible au 

recours systématique à la rééducation chez 

tous nos patients pour une autonomisation. 

Aucun de nos patients n’avait la capacité de 

pratiquer une activité sportive car 

l’appareillage utilisé dans notre contexte 

était des prothèses esthétiques et non 

fonctionnelles. Même si une acceptation de 

soi a été observée chez presque 3/4 (71.8%) 

de nos patients, il a été malheureusement 

constaté chez certains de nos malades 

amputés malgré une forte socialisation de 

notre société, un sentiment de rejet (12,6%), 

un sentiment de stigmatisation (20.7%) et 

un état de dépression (12.3%). Cela pourrait 

s’expliquer par l’occidentalisation de nos 

sociétés où l’individualisme semble 

prendre le dessus sur le communautarisme.  

CONCLUSION 

L’amputation des membres demeure un 

problème de santé publique au Burkina, du 

fait de son caractère radical qui survient le 

plus souvent dans un contexte traumatique 

chez des sujets jeunes actifs de la société 

avec une mortalité élevée. Le devenir 

fonctionnel de ces patients après cette 

"mutilation" avec des répercussions tant 

humaines que financières importantes doit 

être une préoccupation cruciale à laquelle le 

praticien burkinabè doit s’appesantir afin 

d’accompagner le patient tout au long du 

processus de réhabilitation au sein de sa 

communauté.  
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