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L’amputation du membre inférieur constitue un  handicap qui va affecter à plusieurs 

niveaux et de façon intriquée les capacités fonctionnelles et physiques de l’individu , sa vie 

socioprofessionnelle et sa psychologie. 
 

En effet, ces différentes répercussions dépendent autant de l’appareillage que d’une 

bonne prise en charge médicale , physique et psychologique. 
 

Cette prise en charge fait intervenir l’amputé lui-même ainsi qu’une équipe 

multidisciplinaire associant chirurgien, médecin physique, prothésiste et psychologue dans 

certains cas. 
 

Les problèmes qui se posent donc devant l’amputé sont ceux de retrouver ses capacités 

fonctionnelles et physiques et d’arriver à se réintégrer dans la vie socioprofessionnelle. 
 

L’évaluation de l’amputé du membre inférieur  s’organise autour de trois axes : 

l’évaluation de l’appareillage (sa technicité), l’évaluation du patient (déficience, satisfaction) et 

l’évaluation du couple « amputé–appareillage » en termes de capacité et d’ handicap. 
 

Quelques  études  ont  été  faites  au  Maroc sur  l'amputation mais,  aucune  n'a  porté  

sur  l’évaluation clinique des patients amputés et  appareillés du membre inférieur . Ainsi nous  

avons  jugé  nécessaire  de  faire  la  présente d’ étude  visant  les objectifs suivants : 
 

- Décrire le profil socio professionnel des amputés appareillés du membre inférieur. 

- Etudier  la  qualité  du  moignon  chez  l'amputé appareillé  du  membre Inférieur. 

- Déterminer  la  fréquence  des  pathologies  du  moignon en  fonction de l'étiologie 

et du siège de l'amputation. 

- Evaluer le devenir fonctionnel et professionnel d’une population d’amputé du 

membre inférieur appareillée. 
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I. Type de l’étude : 
 

Notre étude était de type transversal. 

 

II. Population cible : 
 

Patients  amputés et appareillés du  (des)  membre  (s)  inférieur  (s)   reçus  en 

consultation au centre d’appareillage orthopédique FORMA à Marrakech. 

 

III. Echantillon : 
 

1. Critères d'inclusion : 
 

- Patients amputés du membre inférieur, déjà appareillés, consultant pour une retouche 

de la prothèse ou changement d’appareillage. 

- Amputés appareillés du membre inférieurs convoqués pour évaluation de l’adaptation 

de la prothèse. 

 

2. Critères de non inclusion : 
 

- patients amputés du membre inférieur reçus dans d'autres structures sanitaires. 

- patients amputés du membre inférieur reçus au en dehors de notre période d'étude. 

Au total 30 amputés appareillés ont été retenus. 

 

IV. Collecte des données : 
 

Pour mener cette étude, nous avons procéder à : 

- L’établissement d’une fiche d’exploitation [ voir annexe ] qui comporte 4 rubriques : 
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. Profil socio professionnel des amputés 

. Caractéristiques cliniques 

. Pathologie du moigon d’amputation 

. Appareillage et résultats 

- La convocation des amputés pour évaluer : 

. Le moignon de l’amputation 

. L’adaptabilité de la prothèse 

. L’adaptation  du patient à l’appareillage 

 

V. Période d'étude : 
 

Notre   étude   s'est   déroulée pendant le mois de février 2011. 

 

VI. Cadre et lieu de l'étude 
 

Ce travail a  été  effectué  au Centre  d'Appareillage Orthopédique FORMA à Marrakech [1] 

 

1. Historique : 
 

La création du centre FORMA des orthoprothésistes a Marrakech est venue combler 

certains lacunes et résoudre les problémes rencontrés par les lauréats de la premiére promotion 

« 1996-1999 » . 

Couramment appeler (centre FORMA) ,dénomination gardée de la convention de 

partenariat précitée (projet FORMA) ,ce nouveau établissement a permis a l’IFCS de Marrakech 

d’avoir une autonomie presque totale en terme des ressources humaines, matérielles et 

fianciéres. 
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L’entrée en vigueur de la convention de partenariat le 10/03/1998 a permis à chaque 

partenaire d’honorer ses engagements, d’assurer les missions qui lui sont dévolue par cette 

convention . C’est ainssi que le MS a été engagé par : 

- La mise a la disposition du terrain nécessaire a la construction du centre ; 

- La construction des batiments ; 

- L’aquisition du mobilier ; 

- L’achat partiel de la matiére premiere ; 

- La rénumération du personnel ; 

- La délégation des crédits de fonctionnement. 

La  contribution du gournement Allemand consiste au financement du centre sous forme 

de dons a savoir : 

- Equipement technique :Machine, appareils, outils et matiéres premiéres ; 

- Prise en charge de trois formateurs a la BUFA ( Allemagne ) ; 

- Rémumération des formateurs Allemands ; 

- Organisation des formateurs Allemands ; 

- Organisation des séminaires . 

- L’association du grand atlas et la région Tensif El Haouz prendront en charge : 

- Le complément d’équipement . 

- L’achat des matiéres premiéres . 

Le complément des salaires pour les formateurs Allemands ,rénumération du surveillant, 

gardien . 

 

2. Les locaux : 

 

3 .1.Locaux pédagogiques : 

. 01 salle d’examen et consultation médicale.  . 01 bibliothèque 

. 01 salle de plâtrage.      . 03 box 

. 01 salle de résine.      . 01 salle de bois 
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. 01 salle de métal      . 02 ateliers 

. 01 salle de bandage et cuir     . 01 salle de cours 

. 01 salle d’analyse de la marche 

 

3 .2.Locaux administratifs : 

. 01 salle d’attente      .01 bureau de gestionnaire 

. 01 salle d’accueil et secrétariat    .02 bureaux pour enseignants 

 

3 .3.Locaux logistiques : 

. 02 magasins pour logistique 

 

3.4.Locaux sanitaires et d’hygiènes : 

 

3. Activités du service : 
 

Elles consistent en : 

- Formation de base des orthoprothésistes et initiation des étudiants 

aux travaux de recherche. 

- Formation continue aux orthoprothésistes en activités. 

- Séances de rééducation des amputés. 

- Production des appareillages aux handicapés moteurs. 

- Consultation en orthopédie assurée pas des professeurs de la 

faculté de médecine de Marrakech : Pr NAJEB/Pr LATIFI. 

 

4. Situation géographique : 
 

Le  Centre FORMA se trouve dans le quartier RIAD MOKHA, situé presque, au centre de la 

médina de la ville de Marrakech. Il est limité : 

-A l'Est par RIAD ZITOUNE LKDIME 
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-A l'Ouest par La place de JAMAA LFNA 

-Au Nord situé à 400m du minaret de la KOUTOUBIA 

-Au Sud par ARST LMAACH (Fig.1). 

 

 

 

 

 

 

                       Centre FORMA 

 

 

 

 

 

 
 

Figure.1 : Situation géographique du centre FORMA [2] 

 

VII. Analyse statistique : 
 

L’analyse statistique a été de type descriptif : pour les variables qualitatives, nous avons 

utilisé des pourcentages; pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des moyennes et 

des écarts- types. 
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VIII. Considérations éthiques : 
 

Les amputés recrutés ont été informés du but de l’étude. Seuls les patients adhérents 

après consentement libre et éclairé ont été recrutés. Le recueil des données a été effectué avec 

respect de l’anonymat des patients et de la confidentialité de leurs informations. 
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I. Profil socio professionnel: 
 

1. Age: 
 

L’âge moyen des amputés recrutés était de 35,3 ans avec des âges extrêmes allant de 13 

ans à 73 ans (Fig.2) 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure.2: Répartition par tranches d’âge 

2. Sexe : 
 

La répartition de notre série selon le sexe a montré une prédominance masculine, avec 19 

(63,33%) hommes et 11( 36,67%) femmes. Le sexe ratio était de 1,72 en faveur des hommes 

(Fig.3). 

 

 

 

 

 

 

Figure.3: Répartition selon le sexe 
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3. Situation familiale : 
 

L’étude du statut matrimonial a révélé que 14 ( 46,67%) des amputés sont célibataires,8 

(26,66%) sont mariés, 5 (23,33%) sont divorcés et 3 (10%) sont veufs (Fig.4). 

 

 

 

 

 

 
 

Figure.4 : Statut matrimonial 

 

4. Lieu d’habitat : 
 

Les amputés d’origine urbaine représentaient 23 (76,67%) de la population de l’étude 

contre 7 (23,33%) d’origine rurale (Fig.5). 

 

 

 

 

 

 

Figure.5 : Lieu d’habitat 
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5 . Niveau d’étude : 
 

Comme le montrent les résultats de la (Fig.6), la majorité des patients, soit 12 (40%) de la 

population avaient un niveau instruction primaire. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.6 : Niveau d’instruction 

 

6 .Profession actuelle: 
 

L’étude de l’activité professionnelle a montrée une prédominance des étudiants et des 

élèves par 12 (40%). Les résultats sont rapportés dans la (Fig.7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.7 : Activité professionnelle 
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7. Changement de profession après l’amputation : 
 

Parmi les 30 amputés, 9 (30%) cas ont perdu leur travail après l’amputation, 2 (6,67%) 

fonctionnaires ont travaillé à temps partiel et 19 (63,33%) ont repris leur travail sans changement 

(Fig.8). 

 

 

 

 

 

 

Figure.8 : Changement de profession après l’amputation 
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II. CARACTÉRISTIQUES CLINIQUES: 
 

1. Ancienneté  de l’amputation: 
 

L’ancienneté moyenne de l’amputation a été de 6 ans et 7 mois avec des extrêmes de 11 

mois à 46 ans (Fig.9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.9: Ancienneté de l’amputation 

 

2. Etiologies de l’amputation : 
 

Le traumatisme a été la cause la plus fréquente avec 15 cas soit 50%, suivie du diabète, 

avec 12 cas (40%). L’étiologie vasculaire avec 2 cas soit 6,67 % vient en troisième place. En 

dernier lieu, vient l’infection, avec 1 cas (3,33%). Par ailleurs, on n’a pas noté des cas 

d’amputation pour tumeur (Fig.10). 

 

 

 

 

Figure.10: Etiologies de l’amputation 
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3. Niveau d’amputation: 
 

L’étude du Niveau d’amputation a révélé que l’amputation tibiale a été  la plus fréquente 

avec 18 cas soit 60%, suivie de l’amputation fémorale, avec 10 cas (33 ,33%). en troisième place 

vient la désarticulation du genou avec 1 cas (3,33%) et l’amputation type chopart avec 1cas 

(3,33%) (Fig.11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.11: Niveau de l’amputation 

4. Coté atteint : 
 

Le coté le plus atteint était le coté droit avec une fréquence de 73,34% soit 22 cas contre 

8 (26,67%) pour le coté gauche (Fig.12). 

 

 

 

 

 

 

Figure.12: Coté atteint 
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5 .Etat du moignon : 
 

Le moignon cylindrique atrophique a été le plus représenté par 13 cas soit 43,33% 

(Fig.13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.13 : Etat du moignon 

 

6. Etat de la cicatrice: 
 

La cicatrice de l’amputation était plane dans 24 cas (80 %), invaginée dans 4 cas (13,33%) 

et adhérente dans 2 cas (6,67 %) (Fig.14). 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure.14 : Etat de la cicatrice 
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III. Pathologie du moignon d’amputation: 

 

1 .Nature de la pathologie du moignon : 
 

L’étude de la nature de la pathologie du moignon d’amputation a révélé que 25 ( 37,32%) 

des amputés avaient des pathologies douloureuses ,23 cas (34,32%) avaient des complications 

cutanées ,10 cas (14,93%) avaient un probléme de dysésthésie et 9 cas (13,43%) présentaient des 

complications circulatoires (Fig.15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure .15: Nature de la pathologie du moignon d’amputation 
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2. Répartition selon le type de la pathologie cutanée et l’étiologie de 
l’amputation 

 

L’étude du type de la pathologie cutanée en fonction de l’étiologie de l’amputation a 

montré les résultats suivants : 

Etiologie vasculaire :1cas de pigmentation soit 50% et 1 cas d’ulcération cutanée soit 50%. 

Etiologie traumatique : 4cas de pigmentation soit 44,44%, 2 cas infection cutanée soit 

22,22%,2 cas  de prurit soit 22,22% et 1 cas de durillon soit 11,11%. 

Etiologie diabétique :5cas de pigmentation soit 45 ,44% ,3cas infection cutanée soit 

27,27% ,1cas de prurit soit 9% ,1cas d’ulcération cutanée soit 9% et 1cas d’allergie cutanée soit 

9%. 

Etiologie infectieuse : 1 cas de durillon soit 100%. (fig.16). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.16: Répartition selon le Type de la pathologie cutanée et l'étiologie de l’amputation 
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3. Répartition selon le type de la pathologie circulatoire et l’étiologie de 
l’amputation 

 

L’étude du type de la pathologie circulatoire en fonction de l’étiologie de l’amputation a 

montré les résultats suivants : 

Etiologie vasculaire : 1 cas d’oedéme soit 100% . 

Etiologie traumatique : 2 cas d’oedéme soit 40 % et 3 cas hyperhidrose soit 60 % . 

Etiologie diabétique : 2 cas d’oedéme soit 66,67 % et 1 cas hyperhidrose soit 33,33 % . 

Etiologie infectieuse :  on a pas trouvé de comlications circulatoire . (Fig.17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.17:Répartition selon le Type de la pathologie circulatoire et l'étiologie de l’amputation 
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4. Répartition selon le Type de la  dysesthésie et l'étiologie de l’amputation: 
 

L’étude du type de la dysésthésie en fonction de l’étiologie de l’amputation a montré les 

résultats suivants : 

Etiologie vasculaire :1 cas de parésthésie soit 100% . 

Etiologie traumatique : 3 cas de parésthésie soit 50 % et 2 cas hyperesthésie soit 33,33% 

et 1 cas d’hypoesthésie 16,67 %. 

Etiologie diabétique : 1 cas de parésthésie soit 50 % et1 cas hyperesthésie soit 50% 

 Etiologie infectieuse :  1 cas de parésthésie soit 100 %  (Fig.18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figure.18 : Répartition selon le type de dysesthésie et l'étiologie de l’amputation 
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5. Répartition selon le Type de la douleur et l'étiologie de l’amputation: 
 

L’étude du type de la douleur en fonction de l’étiologie de l’amputation a montré les 

résultats suivants : 

Etiologie vasculaire : 1 cas de névrome pathologique soit 100 %. 

Etiologie traumatique : 6 cas de névrome pathologique soit 46,15 % , 3 cas de membre 

fantome soit 23,07 %, 2 cas de causalgie de moignon soit 15,38 % et 2 cas de douleur mécanique 

soit 15,38 %. 

Etiologie diabétique : 4 cas de névrome pathologique soit 40 % , 1 cas de membre 

fantome soit 10 %, 1 cas  de causalgie de moignon soit 10 % et 2 cas de douleur mécanique soit 

20 % ,2 cas de douleur projetée soit 20 %. 

Etiologie infectieuse : 1 cas de névrome pathologique soit 100 %  (Fig.19) . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.19: Répartition selon le type de la douleur et l'étiologie de l’amputation 
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6. Répartition selon la nature de la pathologie et le niveau de l’amputation: 
 

L’étude du type de la nature de la  pathologie en fonction du niveau d’amputation a 

montré les résultats suivants : 

1/3 moyen de la cuisse : 4cas de pathologie douleureuse soit 44,44%, 3cas de pathologie 

cutanée soit 33,33% ,1cas de dysésthésie soit 11,11% et 1cas de pathologie circulatoire soit 

11,11% . 

1/3 inférieur de la cuisse : 3cas de pathologie douleureuse soit 30 %, 5cas de pathologie 

cutanée soit 50% , 1cas de dysésthésie soit 10% et 1cas de pathologie circulatoire soit 10% . 

Désarticulation du genou :1cas de pathologie douleureuse soit 33,33%, 1cas de 

pathologie cutanée soit 33,33% et 1cas de dysésthésie soit 33,33% . 

1/3 superieur de la jambe : 2cas de pathologie douleureuse soit 25%, 2cas de pathologie 

cutanée soit 25% , 2cas de dysésthésie soit 25% et 2 cas de pathologie circulatoire soit 25% . 

Les autres types de pathologie sont résumés en fonction du niveau d’amputation dans le 

diagramme de la (Fig.20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.20: Répartition selon la nature de la pathologie et le niveau de l’amputation 
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7. Répartition selon le type de la pathologie cutanée et le niveau de  
l'amputation : 

 

L’étude du type de la pathologie cutanée en fonction du niveau d’amputation a montré les 

résultats suivants : 

1/3 moyen de la cuisse : on a pas trouvé de comlications cutanées . 

1/3 inférieur de la cuisse : 1 cas de pigmentation soit 25 % ,1 cas infection cutanée soit 

25% ,1 de prurit soit 25 %  et 1 cas d’ulcération cutanée soit 25 % . 

Désarticulation du genou : 1 cas de pigmentation soit 100 % . 

1/3 superieur de la jambe : 2 cas de pigmentation soit 33 ,33 % , 2cas infection cutanée 

soit 33,33 % , 1 cas prurit soit 16,66 % et 1 cas de durillon soit 16,67%. 

1/3 moyen de la jambe : 4cas de pigmentation soit 66 ,66 % , 1cas infection cutanée soit 

16,66 %  et 1 cas de durillon soit 16,67%. 

1/3 inférieur de la jambe :1cas de pigmentation soit 50% ,1cas infection cutanée soit 50%. 

Chopart :1cas de pigmentation soit 33 ,33% ,1cas de durillon soit 33,33% et 1cas 

d’allérgie cutanée. (Fig.21) . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure.21 : Répartition selon le type de la pathologie cutanée et le niveau de l’amputation 
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8.Répartition selon le type de la pathologie circulatoire et le niveau de 
l'amputation: 

 

L’étude du type de la pathologie circulatoire en fonction du niveau d’amputation a montré 

les résultats suivants : 

1/3 moyen de la cuisse : 1 cas d’oedéme soit 50 % et 1 cas d’hyperhidrose soit 50% . 

1/3 inférieur de la cuisse : 1 cas d’oedéme soit 50 % et 1 cas d’hyperhidrose soit 50% . 

Désarticulation du genou : on a pas trouvé de comlications circulatoires. 

1/3 superieur de la jambe : 1 cas d’oedéme soit 50 % et 1 cas d’hyperhidrose soit 50% . 

1/3 moyen de la jambe : 1 cas d’oedéme soit 50 % et 1 cas d’hyperhidrose soit 50% . 

1/3 inférieur de la jambe : 1 cas d’oedéme soit 100 % . 

Chopart : on a pas trouvé des comlications circulatoires (Fig.22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figure.22: Répartition selon le type de la pathologie circulatoire et le niveau de l’amputation 
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9. Répartition  selon  le type de  dysesthésie  et le niveau de l'amputation : 
 

L’étude du type de la dysésthésie en fonction du niveau d’amputation a montré les 

résultats suivants : 

1/3 moyen de la cuisse : 1 cas de parésthésie soit 100 % . 

1/3 inférieur de la cuisse : 1 cas d’hypresthésie soit 100 %. 

Désarticulation du genou : 1 cas d’hypoesthésie soit 100 %. 

1/3 superieur de la jambe : 2 cas de parésthésie soit 100 % . 

1/3 moyen de la jambe : 1 cas parésthésie soit 50 % et 1 cas d’hypresthésie soit 50% . 

1/3 inférieur de la jambe : 1 cas parésthésie soit 50 % et 1 cas d’hypresthésie soit 50% . 

Chopart : 1 cas parésthésie soit 50 % et 1 cas d’hypoesthésie soit 50%  (Fig.23). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Figure.23 : Répartition selon le type de dysesthésie  et le niveau de l’amputation 
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10. Répartition  selon  le type de la douleur  et  le niveau de l'amputation : 
 

L’étude du type de la douleur en fonction du niveau d’amputation a montré les résultats 

suivants : 

1/3 moyen de la cuisse:1cas de névrome pathologique soit 20% ,1cas de membre 

fantome soit 20%, 2cas de causalgie de moignon soit 40% et 1cas de douleur mécanique soit 

20%. 

1/3 inférieur de la cuisse : 3 cas de névrome pathologique soit 75 % et 1 cas  de causalgie 

de moignon soit 25 % . 

Désarticulation du genou : 1cas de névrome pathologique soit 100 %. 

1/3 superieur de la jambe : 2cas de névrome pathologique soit 66,67% et 1cas de 

membre fantome soit 33,33 % . 

1/3 moyen de la jambe : 2cas de névrome pathologique soit 28,57% , 2cas de membre 

fantome soit 28,57% , 2cas de douleur mécanique soit 28,57% ,1cas de douleur projetée soit 

14,28 %. 

1/3 inférieur de la jambe :2cas de névrome pathologique soit 50 % ,1cas de douleur 

mécanique soit 25% et 1 cas de douleur projetée soit 25% . 

Chopart : 1 cas de névrome pathologique soit 100 % (Fig.24). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.24 : Répartition selon le type de la douleur  et le niveau de l’amputation 
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11. Reprise chirurgicale : 
 

Dans notre étude il n’y a pas eu de reprise chirurgicale. 

 

12. Pathologie articulaire sus jacente à l’amputation  : 
 

Parmi les 30 amputés, 6 patients avaient des douleurs mécaniques au niveau du genou 

soit 20% de la population étudiée et 1 cas avait un flessum du genou  soit 3,33 % on n’ avait pas 

signalé aucun cas de raideur articulaire (Fig.25). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Figure.25 : Pathologie articulaire sus jacente à l’amputation 
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VI. Appareillage et résultat : 
 

1 .Durée de l’appareillage : 
 

La durée  moyenne de l’appareillage a été de 1 3ans et 2mois avec des extrêmes de 

5mois à 46ans. 

L’appareillage de la plupart de nos cas datait entre 2ans et 5ans correspondant à 12 cas    

(40 %  ) (Fig.26). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.26 : Durée de l’appareillage 

 
2. le Type de prothèse : 

 

Comme le montrent les résultats de la (Fig.27), la prothèse tibiale a été la plus 

représentée par 18 cas soit 60% ,suivie de la prothése de type fémorale par 10 soit 33,34% , la 

prothése syme est utilisée chez 1 patient soit 3,33%, en dernier lieu ,la prothése pour 

désarticulation du genou représentée par 1 patient soit  3,33%. 

 

 

 

 

Figure. 27 : Type de prothèse 
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3. Type d’emboîture : 
 

L’étude du type d’emboîture  utilisée dans les prothèses fémorales et tibiales a révélé que 

16 soit 57,14 % des emboîtures étaient de type contact, 6 soit 21,43 % étaient de type classique, 

4 soit 14,29 % étaient à adhérence et 2 soit 7,14 % étaient à succion (Fig.28). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.28 : Type d’emboîture 

 

4 . Matériaux utilisés : 
 

Le polypropylène et la résine ont été les plus utilisées dans la fabrication des prothèses 

respectivement dans 17 cas soit 56,67% et 12 cas soit 40% en dernier lieu le cuir avec 1 cas soit 

3,33% (Fig.29). 

 

 

 

 

 

 

Figure.29 : Matériaux utilisés dans la fabrication des prothèses 
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5. Difficultés rencontrés avec l’emboîture : 

 

5.1. Tolérance : 

Parmi les 30 amputés, 18 soit 60% des cas ont pu tolérer l’emboîture contre 12 soit 40%  

qui n’ont pas pu tolérer : 5 cas pour instabilité, 3 cas pour douleur mécanique, 3 cas pour 

impossibilité de porter le poids sur la prothèse, 1cas pour mauvais point d’appui (Fig.30). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.30 : Tolérance De l’emboîture 

 

5.2.Stabilité de l’emboiture : 

Il a été noté que l’emboîture était stable chez 25 cas soit 83,33% et que seulement chez 5 

cas soit 16,67% l’emboîture était instable (Fig.31). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.31 : stabilité de l’emboiture 
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5.3. Temps de mise en place de l’emboiture: 
 

L’étude du temps du mise en place de la prothèse a révélé que 17 cas soit 56,67% 

nécessitaient 1min, 8 cas soit 26,67 % nécessitaient 1/2min et que 5 cas soit 16,67% 

nécessitaient 2min (Fig.32). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.32 : Temps de mise en place de l’emboiture 

 

6. Analyse de la marche avec prothèse : 

 

6 .1.Type de la marche: 

Comme le montrent les résultats de la (Fig.33), la marche régulière et rapide a été la plus 

représentée par 18 cas soit 60% 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure. 33 : Type de la marche 
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6 .2.Périmètre de la marche: 

Parmi les 30 amputés, 7 cas soit 23 ,33%  avaient un périmètre de marche de +5kms par 

jour, de 1 à 5 Kms par jour pour 14 cas soit 46,67% et -1km par jour pour 9 cas soit 30% 

(Fig.34). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.34 : Périmètre de la marche 

 

 

6.3. Temps de la marche quotidien : 

Il a été noté que 36,67 % des cas marchaient 2-4H par jour, que 33,33% des cas 

marchaient 4-6H et que 30% des cas marchaient moins de 2H (Fig.35). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.35 : Marche quotidien 
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6.4. Besoin d’aide à la marche : 

L’autonomie à la marche était  satisfaisante chez 19 cas soit 63, 33 % (Fig.36). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.36 : Besoin d’aide à la marche 

 

 

6.5. Douleur  à la marche prothétique: 

La douleur a la marche prothétique était absente chez 23 cas soit 76,67% (Fig.37). 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure. 37 : Douleur à la marche prothétique 
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7. Station debout avec prothèse : 
 

La station débout bipodale avec prothèse était satisfaisante à 76,67% et non satisfaisante 

à 23,33%pour : 3 cas de douleur mécanique, 3 cas pour impossibilité de porter le poids sur la 

prothèse, 1 cas pour mauvais point d’appui (Fig.38). 

 

 

 

 

 

Figure.38 : Station debout avec prothèse 

 

 8. Position assise avec prothèse : 
 

Les amputés avaient une autonomie à la station  assise avec les prothèses chez les 30 cas 

soit 100% 

 

9. Temps de port de prothèse par jour : 
 

L’étude du temps de port de prothèse par jour a révélé que 14 cas soit 46,66% portaient 

la prothèse de 8 à 12H, 11 cas soit 36,67% portaient la prothèse de 12 à 14H et 5 cas soit 

16,67% portaient la prothèse de 12 à 14H (Fig.39). 

 

 

 

 

 

Figure.39 : Temps de port de prothèse par jour 
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10 .Etat du moignon à l’ablation de prothèse en fin de la journée : 
 

Il a été noté que l’état du moignon à l’ablation de prothèse en fin de la journée a été 

normale dans 18 cas soit  60%, irrité dans 8 cas soit  26,67%, et inflammatoire dans 4 cas soit 

13,33% (Fig.40). 

 

 

 

 

 

 

Figure.40 : Etat du moignon à l’ablation de prothèse en fin du jour 

 

11. Changement d’appareillage: 
 

Comme le montrent les résultats de la (Fig.41), 11 cas soit 33,33% ont changé 

l’appareillage 2 fois. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure .41: Nombre changement d’appareillage 
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I. Historique : 
 

L’histoire des prothèses est intimement liée à celle de l’humanité. Les premiers hommes, 

dès qu’ils adoptèrent la station debout, ont naturellement cherché à conserver cette posture. Il 

leur fallu donc trouver des béquilles et des aides pour remplacer leur membre amputé ou 

estropié. 

On claudique encore aujourd’hui en s’appuyant sur une canne, ou bâton, une béquille, 

voire on "enfile" toujours une prothèse de membre inférieur, qu'elle soit rudimentaire ou 

sophistiquée. 

Et un pilon, qu’il ait 2000 ans ou soit fabriqué au XXIème siècle reste et restera toujours 

une jambe de bois. 

Ambroise  Paré  (1509-1590) mit au point le premier une prothèse de cuisse, 

reproductible à une plus grande échelle. 

"  La  jambe  des  pauvres",  construite  en  bois,  était  fort  rudimentaire. Par   souci 

d'esthétique,   Ambroise   PARE conçut des   prothèses   plus complexes,  revêtues  d'une  

armature  métallique  qui  dissimulait  un  pilon articulé,   réservées   aux   riches.   Mais le poids 

considérable la rendait finalement moins fonctionnelle que "la jambe des pauvres". 

De la jambe d'Ambroise  PARE  naquit  le  cuissard  à  pilon  dont  le principe est resté en 

vigueur jusqu'au début du  XXe  siècle.  Constitué  d'un cône creux en bois à sommet inférieur, le 

cuissard à pilon est équipé à sa partie  proximale  d'un  bourrelet  permettant  à  la  tubérosité 

ischiatique  et  au trochanter  de  s'appuyer.  Une  ceinture  est  nécessaire  au  maintien  de  la 

prothèse (Fig41).Les plus vielles "prothèses" retrouvées datent des Egyptiens. Grecs et Romains 

ensuite en ont aussi fabriqué. Puis, pas grande chose jusqu'au Moyen-âge avec surtout des 

prothèses pour les combats. La Renaissance et le renouveau du développement des sciences 

(médecine, chirurgie) ont largement contribué à un nouvel essor de l'appareillage. 

Mais c'est surtout la révolution industrielle du XIXe et les deux Grande Guerre qui ont 

permis le développement du monde prothétique et une meilleure "prise en charge" des amputés. 
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Les anciens principes et concepts sont toujours de mise, mais grâce à l'évolution de la 

technologie et des matériaux, leur application en est démocratisée et bien plus physiologique [3]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.41 : Prothèse d’Ambroise PARE [4] 

1 : Cuissard à pilon 
2 : "Jambe des pauvres" d'Ambroise PARE 
3 : Jambe des riches 
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II. Epidémiologie : 
 

En France, A  titre  indicatif,  en  1990,  l’incidence  des  amputés majeurs  du membre  

inférieur  est  estimée  à environ 8300 nouveaux cas / an et la prévalence à 90 000 (nombre total 

des personnes amputées membre inférieur). 

 

L’incidence  est  sensiblement  la  même  actuellement  (selon  les  données  PMSI) :  8203  

cas comptabilisés en 2001, 7825 en 2005, et 8549 en 2008 (Tableau I) . 
 

Tableau I : Epidémiologie des amputations du membre inferieur en France 

Acte 2001 2005 2008 
Amputation  interilio-abdominale 12 10 7 
Désarticulation de la hanche 60 51 58 
Amputation transfémorale 4364 4097 4439 
Amputation transtibiale 3767 3523 3906 
Désarticulation du genou - 144 139 
Total 8203 7825 8549 

 

D'après des données de l'HAS (février 2009). 
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III. Principes généraux de l'amputation : 

 

1. Définition : 
 

L’amputation  se  définit  comme  étant  l'ablation  d'une partie d'un membre ou tout le 

membre entier dans la continuité de l'os. Lorsqu'elle est  faite  au  niveau  d'une articulation on 

l'appelle désarticulation, Le moignon désigne le segment de membre qui reste après l'amputation 

[5]. 

 

2. Etiologies : 
 

Les facteurs à l'origine de l'amputation sont très discutés.On peut lui attribuer quatre 

causes [6] : 

 

2.1 .Les traumatismes : 

Causes les plus fréquentes, de circonstances de survenue diverses : 

-Accidents de la voie publique 

-Accidents domestiques 

-Accidents de travail 

-Les blessures de guerre par armes à feu, les mines antipersonnelles …. 

-Coups et blessures volontaires. 

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

nerveuse importante, irréparable, rendant toute irrigation sanguine du membre impossible. 

 

2.2. Le diabète : 

Cause fréquente d’amputation, La décision d'amputer devra être rapide avant ou dès le 

début de la surinfection. Plus encore sur ce terrain, il convient d'être économe et d'opter pour 

une technique à moignon ouvert. 
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2.3. Gangrène ou nécrose de tissu : 

Causes les plus fréquentes [6] : 

-Infectieuses : gangrène gazeuse ou humide 

-Métaboliques : 

-Les artérites athéromateuses du sujet âgé 

-Les artériopathies diabétiques 

-Gangrènes gazeuses, humides ischémiques 

-Liée aux traitements traditionnels des lésions traumatiques 

-L’amputation s’impose devant toutes gangrènes irréversibles non revascularisables. 

2 .4. Les tumeurs : 

La néoplasie maligne est une indication majeure de l’amputation, les tumeurs les plus 

souvent rencontrées sont les carcinomes et les ostéosarcomes. 

 

2.5. Autres étiologies : 

Certaines pathologies tropicales telles que : pied de Madura, ulcère phagédénique  de la 

jambe, maladie d’Ainhum, certaines déformations incorrigibles, certaines hypoplasies  

congénitales, brûlures et électrocution, les maux perforants  plantaires de la Lèpre, les faciites 

nécrosantes, les malformations congénitales. 

 

3. Technique chirurgicales (Figure42) : 

 

3.1. Amputation d'urgence pour traumatisme : 

Une seule  règle absolument  formelle: amputer  le  plus  bas  possible. En urgence en cas 

de traumatisme grave, l'amputation ne s'impose que devant une ischémie par rupture de gros 

vaisseaux et troncs nerveux, un écrasement étendu des muscles. 
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3.2 .Amputation pour infection : 

L'amputation est considérée comme un  acte de sauvetage en  cas  d'infection grave, 

pratiquée en cas d'extrême urgence (choc septique); il s'agit de  couper entre  le  vif  et  le  mort, 

les  berges de la  plaie largement ouvertes et pansées à plat. La  cicatrisation est dite dirigée et 

se fait en trois étapes : la détersion, la granulation, l'épidémisation. 

 

3.3. Amputation réglée : 

Ayant pour but obtention d'un moignon de forme déterminée pour une prothèse choisie à 

l'avance. Ainsi il faut suivre les règles suivantes selon les différents plans anatomiques : 

 

a. La peau : 

Le temps de l'incision cutanée et de la fermeture répond à des exigences : 

- l'incision de la peau doit réaliser deux lambeaux 

- la suture doit se trouver en dehors de la zone d'appui et de friction;elle devra donc 

être: 

. Au niveau du pied : distale et franchement dorsale. 

. Au niveau de la hanche : doit éviter les saillies osseuses (os iliaque) 

.La suture doit affronter parfaitement le lambeau et ne laisser subsister aucune 

oreille. 

 

a .1.Muscle et aponévrose : 

La section musculo-aponévrotique suit les plans obliques de l'incision cutanée, réalisant 

deux lambeaux. Cette section doit être un peu plus proximale que celle de la peau. 

 

a.2.Vaisseaux et nerfs : 

On lie les gros vaisseaux séparément après dissection à un niveau très bas pour 

conserver une   meilleure irrigation sanguine du moignon. Les nerfs sont disséqués, attirés vers 

le bas avec douceur et sectionnés le plus haut possible. 
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a.3. Os et périoste : 

On libère le fut osseux recouvert du périoste, des muscles voisins sur environ 4 cm. On 

sectionne l'os, un  peu  plus haut que le niveau de l'incision musculo-aponévrotique, pour 

matelasser le moignon osseux. Les saillies osseuses sont  abattues, et les  tranches  osseuses 

régularisées et limées, le périoste, suturé au bout du fut osseux [5,7]. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure .42: Etapes de l’intervention chirurgicale [3] 
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4. Les types d'amputations au niveau des membres inférieurs (figure 43) : 

 

4.1. Amputation du pied : 

Ayant pour principes généraux d'éviter que la cicatrice ne se trouve au niveau de  la  zone  

d'appui.  Ainsi  le  lambeau  plantaire  doit  être  plus  long  que  celui dorsal, la cicatrice sera 

donc franchement dorsale. 

 

4.2. Amputation des phalanges : 

Il peut s'agir de désarticulation inter phalangienne et métatarso-phalangienne ou 

d'amputation proprement dite des phalanges. 

 

a. Amputation transmétatarsienne : 

Il s'agit de section transversale et légèrement oblique en arrière et en dehors, s'étendant 

du1au 5  métatarsien. 

 

b. Désarticulation de LISFRANC : 

Consiste en exérèse du membre au niveau de l'articulation tarso-métatarsienne. 

 

c. Désarticulation de CHOPART : 

Consiste en exérèse du membre au niveau de l'articulation médio-tarsienne, qui se 

compose de l'articulation astragalo-scaphoidienne et calcanéo-cuboidienne. 

 

d. Désarticulation de SYME : 

Consiste  en  exérèse du  membre  au  niveau  de  l'articulation  tibio-tarsienne, en vue de 

garder un appui distal. On conserve la partie postérieure  et inférieure du calcanéum et la coque 

talonnière qui lui est fixée ; le fragment calcanéen est fixé sur le tibia. 

 

4.3. Amputation de la jambe et de la cuisse : 

On doit réaliser deux lambeaux avec l'incision cutanée : l'un antérieur plus long et  l'autre  

postérieur court. Ce  qui  permet  d'obtenir  une  cicatrice  postérieure après suture, qui sera 
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hors de la zone d'appui prothétique. La forme du moignon va dépendre du type de prothèse 

choisie. En principe la section du péroné se fait plus haute que celle du tibia. 

 

a. Cas particulier de l'amputation de GRITTI : 

Décrite en  1857 par Rocco GRITI, chirurgien  italien.  Cette  amputation  encore appelée 

amputation sus-condylienne, fixe la rotule au fut fémoral permettant un appui  rotulien  dans  la  

prothèse.  La  cicatrice  est  postérieure  et  latérale  avec  un léger renflement distal. 

 

4.4. Désarticulation : 

Outre celle du pied sus citée, l'exérèse du membre peut se faire au niveau des 

articulations: 

a. Du genou : 

Selon la forme de la prothèse on conserve ou non les condyles fémoraux. 

b. De  la  hanche : 

C’est  l'amputation  la  plus  haute  du membre inférieur et la plus traumatique [5,7]. 
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Figure.43: Niveau d’amputation du membre inférieur [3] 
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IV. Rééducation appareillage et réadaptation : 

 

1. Rééducation : 
 

Elle doit être commencée le plus  rapidement possible après l'intervention, elle peut être 

subdivisée en 3 parties [3,7,8] : 

 

1.1.  La rééducation de l'intervention au 1 er levé (10ème jour): 

Après l'intervention chirurgicale un certain nombre de manœuvres sont immédiatement  

nécessaires. En  particulier la  contention  du  moignon  par  un bandage. Le rôle de ce bandage 

est capital et le drainage de l'œdème va limiter voire faire disparaître les douleurs, faciliter la  

cicatrisation, permettre l'appareillage ultérieur. 

Classiquement  le  moignon  est  placé  sous  traction  continue, le  sujet  étant placé  en  

position  déclive  permettant  d'éviter l'installation ou l'aggravation d'un flexum de hanche et/ou 

de genou. Cette période de rééducation précoce est très capitale, car elle conditionne tout le 

devenir fonctionnel de l'amputé. 

 

1.2. La   rééducation   du   1er   lever   au   20ème   jour : 

Lorsque le drainage cesse, le malade  peut  effectuer son 1 er levé (10ème jour) après 

l'ablation du drain et le démontage de l'éventuelle traction. Cette  période comporte  

globalement : une phase de récupération, une phase de réadaptation et une phase de 

réentraînement à l'effort. 

La  remise  debout  est  très  progressive. A ce stade débute l'apprentissage de la 

déambulation  avec des cannes- béquilles. Elle mettra l'accent  particulier sur le réentraînement 

cardio-respiratoire. 
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1.3. La  rééducation  à  partir  du  21ème jour : 

C’est la période de la prothèse provisoire qui correspond à l'admission de l'amputé en 

centre spécialisé 2 à 4 semaines après l'amputation. 

 

2. Appareillage : 
 

L'équipe de rééducation réalise un bilan initial qui comportera : 

-    un bilan cutané trophique, 

-    un bilan articulaire, osseux et musculaire. 

-    un bilan des douleurs et des sensations, 

-    un bilan psychologique et social. 

-    un bilan cardiovasculaire et des déficiences associées, 

Dès que l'état local, au 21ème jour dans les cas habituels, le permet, l'appareillage est 

commencé. 

 

2.1. Type de prothèse en fonction du niveau d’amputation : 

 

a .Amputations du pied : 

 

a.1.Amputations et désarticulations de l’avant-pied : 

La prise en charge prothétique se résume à la fourniture d’un petit appareillage de type 

orthoplastique visant à éviter la déviation, vers l’espace laissé vacant, des orteils restants, et à 

protéger le ou les moignons d’orteils. Ils sont façonnés sur le pied et introduits dans la 

chaussette. Il est possible de compenser partiellement le déficit de propulsion, en utilisant une 

semelle glissée dans la chaussure. 

 

a.2. Amputation transmétatarsienne : 

L’appareillage consiste en une semelle plus ou moins rigide, éventuellement en fibre de 

carbone si le moignon est suffisamment long. Une orthèse plantaire surélève le premier rayon, 



Evaluation clinique des patients amputés et appareillés du membre inférieur 

 

 

- 50 -

reconstitue une arche interne et limite le transfert de charge sur le bord externe du pied. Un faux 

bout remplit l’avant de la chaussure. 

 

a.3. Amputation du moyen et de l’arriére-pied : 
 

 Désarticulation de LISFRANC : 

L’appareillage est du type de celui fourni à l’amputé transmétatarsien, amélioré pour tenir 

compte des contraintes supplémentaires liées à la brièveté du moignon. La semelle réalisée en 

silicone est noyée dans un chausson du même matériau, dont l’enveloppe extérieure reproduit 

les contours d’un pied normal. Ce « chausson » remonte dans la région sus-malléolaire et est 

introduit dans une chaussure du commerce. On peut aussi proposer la réalisation d’une 

chaussure orthopédique comprenant une orthèse plantaire répondant aux mêmes exigences 

mécaniques. 

 

 Désarticulation de CHOPART : 

L'appareillage fait appel à une prothèse de type Syme (Fig44):Prothèse avec ou sans appui 

sous-rotulien, le but est de compenser et combler l'avant pied manquant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure. 44: prothèse de type Syme 
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b .Amputation transfémorale : 

La prothèse fémorale (Fig45) est constituée d’une emboîture de contact à appui 

préférentiel dans la région du massif ischiatique, d’un genou et d’un pied prothétique. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.45: prothèse de type fémorale 
 

c. Désarticulation de hanche : 

La prothèse canadienne (Fig46) est constituée, d’une coque d’une zone d’appui 

ischiatique, d’un accrochage supérieur, de deux « mains d’appui », d’une ceinture, de la hanche 

et d’un segment crural. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figure. 46: prothèse de type canadienne 
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d. Amputation transtibiale : 

La prothèse tibiale (Fig47)  de contact, est composée d’un manchon qui répartit les 

pressions sur les reliefs osseux sensibles du moignon, d’une emboîture, d’un segment jambier et 

d’un pied prothétique. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure. 47: prothèse de type tibiale 

e.Amputation de Syme : 

L’appareillage est réalisé avec une prothèse de type Syme (Fig44), fenêtrée, à appui distal. 

 

2.2. Type d’emboiture: 

Il faut  noter que  la  forme  de  l'emboîture  varie, L'emboîture  est  définie   comme   

étant   la   partie de   la   prothèse destinée  à  recevoir  le  moignon.  Elle  doit  être  confortable  

facile  à mettre,  à enlever et à entretenir. Les différents types (Fig48) sont distingués comme suit 

[3]: 

Emboîture à adhérence : C’est une emboîture qui engaine  le moignon de façon  régulière. 

L'extrémité  du moignon est libre. 

Emboîture contact : C'est la forme la plus récente. Elle engaine parfaitement le moignon, 

sur les côtés  et  à  son  extrémité, répartissant  ainsi  harmonieusement  les  pressions  sur  

toute  son étendue,  au  niveau  des  appuis  osseux  classiques  et  toutes  les parties molles. 

Emboîture à succion : Elle engaine la racine du  moignon  qu'elle comprime fortement par 

un collet légèrement rétréci, afin d'empêcher  l'air  de pénétrer  dans  la  prothèse. Une valve à  la 
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partie inférieure permet d'expulser l'air au moment du chaussage, provoquant ainsi un vide entre 

le moignon et l'emboîture 

Emboîture classique : Elle prend appui au dessus du  niveau d'amputation, sur l'ischion, la 

fesse et le bassin ; elle évite l'appui distal. L'ensemble est  maintenu par une ceinture abductrice 

et/ou ou un baudrier de suspension adducteur. 

 

3. Réadaptation : 
 

C'est 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 [3]. 
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Emboîture à adhérence                              Emboîture contact 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Emboîture à succion            Emboîture classique 
 

Figure .48: Types  emboîtures pour prothèse [3] 
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V. Pathologie du moignon : 
 

Il est important de rappeler qu'un moignon pourrait être apprécié selon des critères de 

qualité [3] : 

C’est un moignon ,sain ,indolore ,solide , mobile,  bien  conformé,  de  forme  

tronconique  et  régulière, de bonne longueur, ferme, avec articulation sus-jacente libre et en 

bonne position. 

Un moignon peut être 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 siège d'une 

quelconque maladie. 

 

1. Les troubles du moignon avant l'appareillage : 
 

Toutes les structures tissulaires du moignon peuvent présenter une pathologie qui va 

gêner la rééducation et l'appareillage. Elles seront souvent les causes favorisantes des 

pathologies du moignon lors de l'appareillage [3]. 

 

1.1. Pathologie osseuse : 

 

a. Os est trop long : 

•Tableau clinique : saillie douloureuse à l'extrémité, troubles  cutanés, voire perforation 

de la peau par l'os ; diagnostic confirmé par la radiographie. 

•Causes : 

- Coupe insuffisante de l'os au cours de l'amputation. 

- Insuffisance de matelassage musculaire. 

- Croissance osseuse plus rapide que le développement des parties molles chez l'enfant. 

•Traitement: reprise chirurgicale si possible. 
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b. Os est trop court : 

•Tableau clinique: l'exubérance des parties molles entraîne des difficultés de mise en 

place de la prothèse, réalisant un  moignon à extrémité flasque ou un moignon "à oreilles". 

•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 fût osseux (délicat). 

 

c. Extrémité  osseuse est le siège d'exostoses et/ou d'ostéophytes : 

•Tableau clinique: douleurs, gêne à l'appareillage. 

•Causes: la survenue d'éclats du périoste et de l'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. 

•Traitement : reprise chirurgicale. 

 

d. Os est infecté : 

•Tableau clinique : ostéite chronique, avec écoulement de pus par une fistule 

permanente. 

•Causes: amputations pour : 

-  Fractures ouvertes. 

-  Pseudarthroses infectées. 

•Traitement: très difficile, voire impossible, avec difficultés importantes à l'appareillage. 

 

e. Os est mal coupé : 

• Tableau clinique: douleurs, saillie osseuse sous la peau, équinisme invincible 

(amputation de l'arriére-pied  type Pirogoff), appareillage difficile voire impossible. 
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•Causes: 

o Au niveau de la jambe, le tibia doit être sectionné obliquement (angle 

Faraboeuf à 35°) pour émousser sa pointe antérieure tandis que le péroné 

doit être coupé à un niveau supérieur à la section tibiale (2 cm). 

o Au  niveau  de  la cheville (amputation  type Syme), les deux  malléoles 

doivent  être sectionnées correctement pour éviter leur saillie. 

o Au niveau de l'arrière-pied  (amputation type Pirogoff), une arthrodèse doit 

stabiliser l'articulation tibio-tarsienne. 

o Traitement: reprise chirurgicale. 

 

1.2. Pathologie articulaire sus-jacente : 

 

a. Douleur articulaire et/ou raideur : 

Elles sont  liées  à une pathologie  dégénérative (arthrose  chez les artéritiques âgés) ou 

aux séquelles traumatiques. 

 

b. Attitude vicieuse : 

•Tableaux cliniques : 

 A la hanche, flexion(section des ischio- jambiers) et abduction (section des 

adducteurs). 

 Au genou, 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). 

•Causes : déséquilibre musculaire et rééducation postopératoire insuffisante. 

•Traitement : 

- Préventif: maintien de postures correctes en décubitus dès la phase 

postopératoire, mobilisation passive... 
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- Curatif : rééducation et appareillage. 

 

1.3. Pathologie cutanée : 

 

a. Cicatrice d'amputation : 

•  Mauvaise  position  terminale  de  la  cicatrice  qui  entraîne une  érosion  cutanée  due  

au frottement  de  l'emboîture lors  de  la  marche. Cette  érosion  cutanée  peut  évoluer vers  la 

réouverture de la  plaie opératoire,  surtout  chez l'amputé vasculaire. 

•  Adhérence  au  plan  osseux  et  aux  parties molles sous- jacentes, gênant les 

mouvements du moignon et favorisant les troubles trophiques (phénomène de "savonnage"). 

• Cicatrices invaginées, irrégulières, fragiles, avec désunion fréquente chez les 

artériopathies. 

 

b. Cicatrice d'intervention : 

Les cicatrices d'intervention autres que celle due à l'amputation sont anormales, 

présentant  souvent les mêmes défauts que les cicatrices d'amputation. Elles sont dues chez les 

artéritiques à des interventions de revascularisation (pontage iliaque) ou de sympathectomie 

fémorale, chez les amputés traumatiques à des ostéosynthèses pour réduction des fractures sus-

jacentes. 

 

c. Qualité de la peau : 

• Peau  cyanotique, froide, pâle, quelques fois siège de plaies torpides au niveau de la 

cicatrice, chez les artéritiques ou les gelés. 

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

• Peau violacée, irrégulière, voire chéloïde (dans  les  suites des  greffes  ou  

spontanément) chez  les patients  brûlés, avec adhérence aux plans profonds. 
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1.4. Pathologie nerveuse : 

La section nerveuse chez le patient blessé entraîne des déficits sensitivo-moteurs qui 

vont  compliquer la  rééducation  et l'appareillage du moignon, voire les rendre impossibles. 

 

2. La pathologie du moignon après l'appareillage: 
 

Elle traduit une désadaptation du couple moignon prothèse [3] 

 

2.1. Pathologie cutanée : 

Elle représente la pathologie la plus fréquente sur les moignons, particulièrement chez les 

amputés artéritiques. 

 

a. Problèmes infectieux : 

•Tableaux cliniques : 

- Problèmes microbiens (dermite, folliculite, furoncle) surtout au 

niveau des zones de frottement entre la prothèse et le moignon. 

- Problèmes  mycosiques, particulièrement fréquents chez les patients 

amputés à mi-cuisse au niveau des plis. 

•Causes : 

- Manque d'hygiène du moignon et de la prothèse. 

- Cicatrice défectueuse, irrégulière, invaginée. 

•Traitement : 

- Préventif par une bonne hygiène du moignon et de la prothèse. 

- Curatif : traitement  médical de l'infection, parfois suspension  du  port de la 

prothèse pendant quelques jours. 
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b. Problèmes allergiques : 

•Tableau clinique: dermatite eczématiforme susceptible de se surinfecter. 

•Cause: allergie à un des constituants de l'emboîture ou à un produit inadéquat utilisé 

pour l'hygiène. 

•Traitement : la recherche du facteur déclenchant doit être d'autant plus précise que la 

sanction thérapeutique qui en découle passe par la suppression de l'allergène, par changement 

d'emboîture ou de manchon. 

 

c. Problèmes 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 tête 

du péroné pour les amputations de jambe. 

•Tableaux  cliniques, de gravité croissante : 

- Pigmentation cutanée, durillons, papillomes cutanés ou  hyperplasie verruqueuse 

peu gênants, sans conséquence  fâcheuse, à  la limite de la normale. 

- Phlyctènes, inflammation, voire bursite au  niveau des bourrelets se formant au 

dessus de l'emboîture. 

- Plaies, plus ou moins torpides, survenant sur une peau pathologique ou mal 

vascularisée. 

- Folliculites, kystes épidermiques, donnant issue à un liquide blanchâtre, séreux ou 

séro-purulent quand ils s'ouvrent. 

•Causes: 

- Défaut du moignon, en particulier osseux. 

- Défaut de l'emboîture, du bonnet, du chaussage. 

•Traitement : 

- Préventif, par correction chirurgicale des défauts osseux, changement de 

l'emboîture si nécessaire. 
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- Curatif : soins locaux, vasodilatateurs (pour  les plais torpides), dépose temporaire 

de la prothèse. 

 

2.2. Pathologie vasculaire : 

 

a. Problèmes artériels : 

 

a.1. Ischémie aiguë ou subaiguë : 

• 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. 

• Causes: 

- Collet  trop  étroit  de  l'emboîture  formant  un  garrot sur le moignon. 

- Compression artérielle entre le méplat de l'emboîture et l'ischion, nécessitant une 

artériographie  avec  et  sans  prothèse  pour  établir le diagnostic. 

•Traitement : retouche  de l'emboîture, voire pontage artériel. 

 

a.2. Ischémie chronique : artérite du moignon : 

• Tableau clinique: moignon froid, flasque, souvent cyanotique à son extrémité, recouvert 

d'une peau pâle ou siège 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 à un niveau 

sous-jacent. 

- Apparition d'une ischémie chronique par une artériopathie oblitérante atteignant 

ces artères au même titre que tous les vaisseaux de l'organisme. 

• Traitement : vasodilatateurs, chirurgie (sympathectomie, désobstruction, pontage) voire 

abandon définitif de la prothèse. 
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b. Problèmes veineux : 

 

b. 1. Insuffisance veineuse chronique : 

•Tableau clinique: la stase veineuse au niveau du moignon entraîne une pigmentation 

brunâtre de la peau, rappelant la dermite ocre des variqueux  ainsi qu'une coloration 

noire de son extrémité. 

•Cause: phénomène de succion favorisé  par  un  contact insuffisant  entre la partie 

inférieure  du  moignon  et  le fond de l'emboîture. 

•Traitement : remplissage  du  fond  de  l'emboîture,  voire changement, permettant  de 

corriger  ce  phénomène. 

 

b.2. Phlébothrombose : 

•Tableau clinique : l'apparition d'un œdème du moignon, associé à une fébricule et une 

tachycardie, doit faire craindre une phlébite. Celle-ci  présente les mêmes 

complications qu'une thrombose veineuse sur un membre inférieur "normal" (embolie 

pulmonaire...). 

•Causes : stase veineuse, troubles de l'hémostase. 

•Traitement: anticoagulants à dose efficace, dépose de la prothèse en attendant l'effet 

anticoagulant. 

 

2.3. Œdème du moignon : 

 

a. Pathologie générale : 

L'insuffisance cardiaque chez l'artéritique est fréquente, avec œdème du membre 

controlatéral  et à la station debout. 
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b. Pathologie locorégionale : 

 

b.1. Œdème postopératoire : 

•Tableau clinique : fréquent, dès les premiers jours suivant l'amputation, œdème  très  

important, gonflant les  tissus jusqu'à la racine de la cuisse. 

•Cause : perturbations circulatoires  artérielles, veineuses et lymphatiques induites par 

l'amputation. 

•Traitement : bandage permanent du moignon, mise en position déclive du moignon, 

mobilisation passive. 

 

b.2. Œdème d'origine lymphatique : 

•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 premières années, qui suivent son appareillage. 

•Cause : troubles de la circulation de retour, à cause des obstructions vasculaires 

réalisées lors de l'amputation. 

•Traitement : aucune thérapeutique particulière n'est nécessaire, puisque ce 

lymphoedème régresse spontanément avec le port régulier de prothèse. 

 

b.3.Œdème par absence de chaussage prothétique : 

•Tableau clinique : augmentation  de  volume du moignon au cours de la dépose de la 

prothèse, soit  pour une affection générale, soit pour des problèmes de moignon. 

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

•Traitement préventif et curatif : bandage par bande élastique étalonnée permettant  de  

réaliser  une  pression comprise entre 15 et 25 mm Hg. 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'à 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 à l'extrémité du moignon. 
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b.4.Hyperhidrose du moignon : 

•Tableau clinique : transpiration  importante,  provoquant parfois  un  simple 

désagrément, mais souvent à  l'origine de  surinfections  cutanées,  bactériennes  ou  

mycosiques, ce qui  rend  difficile, voire  impossible la  tolérance  d'une emboîture de 

contact. 

• Cause : moignon enfermé dans un milieu étanche. 

• Traitements: 

- Soins locaux (antisécrétoires), règles d'hygiène. 

- Renouvellement fréquent des manchons chez l'amputé  de  jambe, interposition  

d'une bonnette en coton, utilisation d'emboîture en  bois pour l'amputé de 

cuisse. 

- Iontophorèse, à raison de 4  séances en  1  mois, puis d'une séance d'entretien 

tous les mois. 

 

3. Les douleurs vraies du moignon d'amputation : 

 

3.1. Douleurs neurologiques : 

 

a. Névromes d'amputation : 

Les névromes sont à l'origine de sensations de décharge électrique, de siège et de trajet 

bien  précis, déclenchées par la pression en un point bien localisé, souvent au  niveau de la 

cicatrice.  Ils se  révèlent en général  un  mois  après  l'amputation, mais parfois plusieurs années 

après [3]. 

En effet, la section  nerveuse, lors  de  l'amputation, provoque la formation  secondaire de 

neurogliomes cicatriciels (ou névrogliomes), mode de cicatrisation  normal, qui, en  principe, ne 

sont pas douloureux s'ils sont enfouis dans l'épaisseur du muscle. S'ils se trouvent en contact 

avec l'os, les vaisseaux ou les aponévroses cicatricielles, ils provoquent ces douleurs. Ce 
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phénomène  serait  dû  à  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. 

Ils  nécessitent  parfois  la  reprise  chirurgicale  du  moignon pour  enfouir la section 

nerveuse à distance des zones de tiraillement ou d'étirement. 

 

b. Causalgies du moignon : 

Les causalgies se manifestent par la perception d'une brûlure cuisante permanente. La 

peau est chaude, luisante, hyperesthésique et est le siège de troubles sudoraux paroxystiques. 

La douleur irradie généralement dans le territoire nerveux lésé, mais aussi secondairement dans 

les    régions voisines. 

La douleur serait due à l'hyperactivité des neurones sympathiques intra  médullaires de la 

corne latérale de la moelle, contrôlant la sensibilité des nocicepteurs et des mécano- récepteurs. 

 

c. Douleurs du membre fantôme : 

La sensation de membre fantôme est un phénomène pratiquement constant chez l'adulte 

et disparaît spontanément dans la plupart des cas. Parfois, cette perception s'accompagne de 

douleurs débutant immédiatement après l'amputation ou seulement des  semaines, des mois, 

voire des années plus tard. Leur caractère est variable selon les patients  (brûlure, torsion, 

broyage, écrasement, piqûre...) ; elle peut être imprécise, profonde, ou être localisée à un 

segment du membre amputé. Elle est parfois favorisée par le port de la prothèse. 

Ces douleurs sont dites  douleurs  de  désafférentation, car c'est l'abolition des 

sensations non   douloureuses (thermiques, épicritiques,  proprioceptives...) qui lève le "gate 

control" sur les sensations nociceptives. 
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d. Traitement médical : 
 

 Douleurs paroxystiques: 

•Anticonvulsivants: Carbamazépine, Phénytoïne, Clonazépam, Valproate de Sodium. 

•Anesthésiques  locaux. 
 

 Douleurs continues : 

•Antidépresseurs tricycliques: Clomipramine, Imipramine. 

•Autres  antidépresseurs : Fluvoxamine, Miansérine, Maprotiline. 

•  Neuroleptiques, particulièrement la Lévopromazine, Clonidine, Alprazolam. 

 

e. Autres types de douleurs : 
 

e.1. 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 à la fois symptomatique et étiologique. 

 

e.2. Douleurs psychogènes : 

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, l'un psychothérapeutique, l'autre chimiothérapeutique. 
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VI. Marche des amputés appareillés du membre inférieur : 
 

la bioénergétique de la marche après amputation majeure du membre inférieur a été 

particulièrement étudié ;la cause de l’amputation intervient directement ,avec une majoration 

d’au moins 20% de cette dépense énergique lorsqu’elle est d’origine  artérielle par comparaison 

aux causes traumatiques .le rôle essentiel du genou dans la bioénergétique de la marche a été 

confirmé chez l’amputé puisque ,lorsque l’amputation se situe en dissous du genou, 

l’augmentation de la dépense énergétique se situe entre 10% et 40% ,alors qu’elle dépasse 50% 

après amputation au dessus du genou [9]. 

La diminution de la vitesse spontanée de marche se situe entre 10% et 30%chez l’amputé 

de jambe, alors qu’elle avoisine 60% chez l’amputé de cuisse .ces constations expliquent les 

meilleurs résultats fonctionnels de l’appareillage chez l’amputé sous le genou et justifient la 

conservation  de cette articulation chaque fois que l’oxygénation tissulaire compatible avec une 

cicatrisation de bonne qualité le permet. 

 

1. Amputation au dessus du genou : 
 

L’amputation au dessus du genou est très coûteuse sur le plan énergétique, l’intérêt de 

l’appareillage comparativement à la marche avec canne sans prothèse n’apparaissant pas 

évident .par ailleurs, une marche très rudimentaire avec genou prothétique verrouillé, plus 

favorable que la marche appareillée avec genou libre, doit être conseillée aux patients ayant peu 

de réserve d’adaptation à l’effort . 

A la différence du sujet sain, le patient amputé de cuisse a une marche spontanée plus 

lente que celle qui correspond à sa meilleure efficience bioénergétique. 

L’incidence du type d’emboîture a été rarement étudiée, cependant il apparaît que les 

emboîtures de type contact réduisent la dépense énergétique comparativement a des emboîtures 

de type classique avec appui sous ischiatique. Dans le prolongement de ces constatations, les 
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emboîtures de type CAT-CAM (avec inclusion de l’ischion dans l’emboîture) sont supérieures de 

façon significative sur le plan bioénergétique aux emboîtures de type quadrangulaire [9]. 

 

2. Amputation en dessous du genou : 
 

En ce qui concerne les amputations en dessous du genou, le coût énergétique de la 

marche appareillée est moindre que celui de l’amputation  sur un seul pied, aidée de deux 

cannes .la trop grande brièveté du moignon jambier représente un surhandicap énergétique sans 

cependant qu’il y ait d’impact véritable sur la vitesse de marche. 

Comme pour les amputations crurales, les emboîtures contact sont nettement 

supérieures sur le plan bioénergétique par rapport aux emboîtures contact sont nettement 

supérieures sur le plan bioénergétique par rapport aux emboîtures conventionnelles à 

suspension .si le poids réel de la prothèse ne semble pas influer sur la dépense énergétique au 

cours de la marche, le positionnement proximal de son centre de gravité semble par contre 

bénéfique [9]. 

 

3. Pieds prothétiques : 
 

La disparition  du caractère  propulsif de la marche liée à l’amputation à fait proposer des 

pieds prothétiques visant à  accumuler l’énergie au cours de l’attaque talonnière, avec libération 

de cette énergie en la phase d’appui, il s’agit des pieds à restitution d’énergie, dont l’analyse 

bioénergétique a montré l’intérêt pour des patients dont la vitesse de marche s’approche des 

sujets non amputés [9]. 
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VII. Profil socio professionnel: 

 

1 .Age : 
 

La tranche d’âge la plus intéressée dans notre étude était celle de 20 à 30 ans, elle 

représente 12 cas soit 40%, l’âge moyen des amputés recrutés est de 35,3 ans avec des âges 

extrêmes allant de 13 ans à 73 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 routière, nos constations à ce sujet étaient  proches 

de celles trouvées dans la littérature : 

Souna.B.S [10]  a trouvé dans son étude en 2009 au Mali que l’âge moyen était de 37,7 

ans avec des extrêmes allant de 1 an à 72 ans. 

Selon l’étude de B.K. Manou [11], à Abidjan en 2009 ,la moyenne d’âge a été de 31,24 ans 

avec des extrêmes de trois ans et 67 ans. 

Maiga .A .A, [3] dans son étude au Mali en 2005, a montré que la tranche d’âge de 21à 30 

ans était la  plus  représentée avec une moyenne d’âge de 30ans. 

Par contre, F Cheick Dienta [5] a trouvé dans son  étude en  2008 au Mali, que la tranche 

d'âge de 41 à 50 ans a été la plus touchée (25%), avec les extrêmes de 7 et  78ans. L'âge moyen 

des amputés a été de 44,6 ans ce ci pourrait s’expliquer par la fréquence élevée des amputations 

liées aux plaies diabétiques dans son étude (plus souvent rencontrées chez les sujets d’âge). 

Egalement, L’étude de M. BENNANI [12], en 2008 au Maroc, a révélé que l'âge moyen des 

amputés a été de 47,5 ans avec des extrêmes de 15 et 80 ans .Ce qui était différent de nos 

résultats (Tableau ll). 

Tableau ll : Médiane d’âge comparé à d’autres études 

Etude Bennani Souma Dienta Maiga Manou 
Notre 
étude 

Médiane 
d’âge 
(ans) 

47,5 37,7 46,5 30 31,24 35,3 
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2. Sexe : 
 

Notre série se caractérisait par 19 hommes et 15 femmes, respectivement 63,33% et 

36,67%, soit un sexe ratio de 1,72 en faveur des hommes. 

Cette prédominance masculine pourrait s’expliquer par le fait que la femme possède plus 

d’instinct de protection que l’homme, et est de nature plus prudente, ce qui l’expose moins aux 

accidents. Ces résultats paraissent cohérents avec ceux de : 

Souna.B.S [10] qui a trouvé une prédominance masculine de 72,09% soit un sexe ratio de 

2,48 

B.K. Manou [11] qui a montré, qu’une majorité des amputés sont de sexe masculin à 

61,67 % de l’effectif, soit un sex-ratio de 1,6. 

F Cheick Dienta [5] qui a trouvé un sexe ratio de 1/1 

Dinaraly, [13] qui a trouvé une prédominance masculine nette de 82,5% soit un sexe ratio 

de 4,7en faveur des hommes. 

Maiga. A. [3] dans son étude, qui a révèle une prédominance masculine 66,7% soit un 

sexe ratio de 2 en faveur des hommes (Fig49). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure. 49: Sexe comparé à d’autres études 
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3. Profession : 
 

La couche élève/étudiant était la plus touchée dans notre étude avec 12 cas  soit  40%. 

Ceci pourrait s’expliquer par le faite qu’il s’agissait d’une couche sociale active, imprudente et 

trop souvent exposée aux dangers de la circulation routière. 

 

Parmi les 30 amputés : 2 fonctionnaires soit 6,67% exercent à temps partiel et 1cas soit 

3,33% exercent à temps total, 12 cas soit 40% étaient des élèves et étudiants ,9 cas soit 30% ont 

perdu leur profession suite à leur amputation, 6 cas ont dû entreprendre leur activité 

professionnelle. 

 

F Cheick Dienta [5] dans son étude, a révélé une prédominance des  ménagères avec  

44,4%  des cas. 

 

B. Manou, [11] montrait que le retour au travail sans aménagement de poste a été effectif 

chez 66,67 % des cas. 

 

Maiga. A .A, [3] a constaté une prédominance des travailleurs du secteur primaire avec 

44,4% des cas. 

 

Pour Souna.B.S, [10] les agriculteurs étaient les plus nombreux avec 22 cas (25,28%) suivi 

des ménagères avec 13 cas (14,94%). 

 

M. Mezghani-Masmoudi, [14] a trouvé que 65 ,5 % ont été actifs avant l’amputation et ont 

pu reprendre le travail, (34,50 %) d’entre eux ont nécessité un reclassement professionnel. 
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VIII. Caractéristiques cliniques: 
 

L’aspect du moignon qui résulte d’une intervention chirurgicale varie en fonction de 

l’étiologie et du siège de l’amputation, de sa longueur, de sa forme, de la cicatrice d’amputation, 

du  volume de  l’œdème, des circonstances  de l’amputation, de l’âge du patient et du terrain. 

 

1. Ancienneté de l’amputation : 
 

Dans notre série, L’ancienneté moyenne de l’amputation a été de 6 ans et 7mois avec des 

extrêmes de 11mois à 46ans. Globalement  nos  résultats  étaient  différents  de  ceux  de B.K. 

Manou, [11] qui a trouvé que l’ancienneté moyenne de l’amputation a été de 22,46 mois avec des 

extrêmes de trois mois à dix ans. (Fig50).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.50: Ancienneté de l’amputation comparée à L’ étude de Manou 
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2. Etiologies de l’amputation : 
 

Notre étude a trouvé quatre principales étiologies : 

-les traumatismes avec 15 cas (50%). 

- Les gangrènes diabétiques avec 12 cas (40%). 

-L’étiologie vasculaire avec 2 cas (6,67 %). 

-L’étiologie infectieuse  avec 1 cas (3,33%). 

 

2.1. Traumatisme : 

Les traumatismes ont constitué l’étiologie principale. La fréquence élevée pourrait 

s’expliquer par l’augmentation des accidents de la circulation et le non respect du code de la 

route. 

Nos chiffres élevés,  sont comparables à ceux obtenus par les auteurs suivants : 

M. BENNANI, [12] qui a aussi trouvé une fréquence élevée d’amputations post-

traumatiques soit jusqu’à 68% de leurs cas et également ceux de : 

Maiga .A.A [3] qui a montré  une fréquence de 50% dans l’étiologie traumatique. 

B.K. Manou [11] qui a estimé à 82,94% la cause traumatique. 

Nos résultats diffèrent de ceux de F .Cheick Dienta, [5] où les traumatismes avaient 

constitué la troisième cause d’amputation, soit 19,45% cette différence s’expliquerait par la 

courte durée son étude. 

L’étiologie vasculaire avait  constitué  la troisième cause d’amputation, Les 2 cas 

d'amputations d'origine  ischémique de notre  série certes modestes étaient survenus,  suite à 

une compression par traitement traditionnel après un traumatisme. Ceci pourrait s’expliquer par 

le fait que les amputés artéritiques (apanage du sujet âgé) préféraient peut être la  roulante aux 

contraintes de la prothèse. 
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2.2. Gangrènes diabétiques : 

Les gangrènes diabétiques ont été la deuxième cause d’amputation dans notre étude. 

Cette fréquence élevée d’amputation de cause diabétique aurait son explication par la place  

prépondérante occupée par le diabète dans les amputations. Selon l’OMS, 40% à 70% des 

amputations des membres inférieurs sont liées au diabète, No résultats rejoint ceux de 

Souna.B.S, [10] qui a trouvé une fréquence de 21,83% des gangrènes diabétiques. 

 

2.3. Etiologie vasculaire : 

Mezghani-Masmoudi [14] estimait à 32,92% la cause vasculaire des amputations. Nos 

résultats étaient différents à ce sujet. 

 

2.4. Etiologie infectieuse : 

L’étiologie infectieuse a constitué la quatrième cause d’amputation, le seule cas 

d'amputations  que  nous  avions  eu  était différente  à  ceux  de  la littérature, Souna.B.S [10], 

révélait 20,68% pour les infections, et M. BENNANI [12], estimait à 13,5% la  fréquence des 

infections  dans l’étiologie de l’amputation. (Fig51). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figure. 51: Eidologie de l’amputation comparée à d’autres études 



Evaluation clinique des patients amputés et appareillés du membre inférieur 

 

 

- 75 -

0

10

20

30

40

50

60

70

80

MAIGA Mezgani Notre série Dienta Benani Souna .B.S

50

44,12

73,34

36,1

54
48,2750

55,88

26,67

63,9

46

52,32

%

Coté droit

Coté gauche

 

3. Coté atteint : 
 

L’étude du coté atteint dans notre série a montré que le coté droit était le plus touché 

avec une fréquence de 73,34% contre 26,67% pour le coté gauche, nos résultats sont conformes  

à ceux de M. BENNANI, et collèges, [14] qui ont rapportaient que le côté droit était intéressé dans 

54% des cas, le coté gauche dans 46% des cas. 

Au contraire Souna.B.S, [10] le coté gauche a prédominé avec une fréquence de 52,32% 

contre 48,27% pour le coté droit. 

F Cheick Dienta, [5] a trouvé que le coté le plus atteint fut le coté gauche avec une 

fréquence de 63,9% contre le 36,1% pour le coté droit. 

L’étude de MAIGA A. [3] a révélé une répartition égale pour les deux cotés. 

Pour M.Mezghani-Masmoudi [14] le coté gauche le plus touché par (55,88%) ce qui  était 

différent à nos résultats (Fig52). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure. 52: Coté de l’amputation comparé à d’autres études 
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4 . Niveau d’amputation: 
 

L’étude de Niveau d’amputation a révélé que l’amputation tibiale a été la plus fréquente 

avec18 cas soit 60%, Ceci pourrait  s’expliquer par  la localisation de plus d’affection à ce niveau. 

F Cheick Dienta, [5] a trouvé que l'amputation de la jambe a été plus fréquente avec une 

fréquence de 55,6%. 

Chez MAIGA A, [3] le  siège  le  plus  touché a été la  jambe avec une fréquence de 53,3% 

et la cuisse a occupé le deuxième rang avec 14 cas soit31,1%. 

Souna.B.S, [10] a trouvé une fréquence de 47,12 % d'amputation de la jambe, qui a 

constitué chez lui le siège prédominant. 

Pour B.K. Manou [11] ,Les amputations tibiales ont représenté le niveau d’amputation le 

plus observé avec 71,13 % des cas. 

Globalement  leurs  études  venaient  confirmer  la  notre,  où  on retrouvait  la  grande  

fréquence  de  l’amputation  de  jambe  par rapport aux autres niveaux (Fig53). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.53: Niveau d’amputation comparé à d’autres études 
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5. Nature de l'amputation : 
 

On notait dans notre série, 2 cas (6,66%) de désarticulation et 28 cas (93,34%) 

d’amputation vraie. Ces résultats paraissent cohérents avec ceux de: 

MAIGA A, [3] qui a trouvé 13,4% de  désarticulation  et 86,6% d'amputation  vraie. 

F Cheick Dienta, [5] dans son étude qui a révélé 83,3% d'amputation vraie et 16,7% de 

désarticulation 

NENERT Patrick, [15] qui a constaté que l'amputation vraie a été  la plus représenté avec  

une fréquence de 90 % (Fig54). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.54: Nature de l’amputation comparée à d’autres études 
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6 .Nature de la pathologie du moignon : 
 

La pathologie du moignon a été  répartie en  37,32% des pathologies douloureuses, 

34,32% des complications cutanées, 14,93% des dysesthésies et 13,43% des complications 

circulatoires. 

MAIGA A, [3]  dans son étude a trouvé que  la pathologie du moignon a été  répartie en  

95% des pathologies douloureuses, 80% des complications cutanées, 65% des dysesthésies et 

45% des complications circulatoires. 

Globalement  cette  étude  venait  confirmer  la  notre,  où  on retrouvait  la  grande  

fréquence  des  pathologies du moignon . (Fig55). 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure.55:Nature de la pathologie du moignon d’amputation comparée a l’étude de Maiga 

 

7. Reprise chirurgicale du moignon : 
 

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 s’expliquait par le manque de  moyen financier des patients, en sachant le 

coût que représente  la chirurgie dans le revenu modeste du  marocain moyen. 

Cette absence de  retouche chirurgicale est  comparable à  l’étude de Maiga .A.A [3] où il 

n’y a pas eu des cas de  reprise chirurgicale du moignon d’amputation. 



Evaluation clinique des patients amputés et appareillés du membre inférieur 

 

 

- 79 -

0

5

10

15

20

Etude de  
Calleux

Notre  série

20

13,2

Année
Durée d'appareillage 
en année

 

IX. Appareillage et résultats : 
 

1. Durée de l’appareillage : 
 

La durée  moyenne de l’appareillage dans notre étude, a été de 13ans et 2mois avec des 

extrêmes de 5mois à 46ans. 

 

Marie-Noëlle CAILLEUX, [4] la durée de l'appareillage est en moyenne de 20 ans, avec des 

extrêmes de 2ans à 36ans. Ce qui  était proche de nos résultats(Fig56). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure. 56: Durée de l’appareillage comparée à L’étude de Calleux 
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2. Type de prothèse : 
 

Dans notre série, la prothèse tibiale a été la plus représentée par 18 cas soit 60%, nos 

constations à ce  sujet  étaient  proches de celles  trouvées dans la littérature : 

B.K. Manou, , [11] a  trouvé que les prothèses tibiales étaient les plus représentées avec 

73,56 % des cas. 

L’étude de M.Mezghani-Masmoudi, [14] a révélé que les prothèses tibiales étaient les plus 

représentées avec 62,35% des cas (Fig57). 

 

 

 

 

 

 

Figure. 57: Type de prothèse comparé à d’autres études 
 

3. Type d’emboîture : 
 

On a noté à l’étude du type d’emboîture utilisée dans les prothèses fémorales et tibiales 

que les emboîtures type contact étaient les plus représentées par 57,14 %, nos résultats étaient 

comparables à ceux de M. Mezghani-Masmoudi, [14] qui a trouvé que les emboîtures type 

contact  étaient les plus représentées avec 62,35% des cas (Fig58). 

 

 

 

 

 

 

Figure. 58: Type d’emboîture comparé à l’étude de Mezghani 
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4. Difficultés rencontrés avec l’emboîture : 

 

4.1. Tolérance d’emboîture : 

Parmi les 30 amputés appareillés, 18 soit 60% des cas ont pu tolérer l’emboîture 

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

 

4.2. Stabilité d’emboîture : 

Il a été noté que l’emboîture était stable chez 83,33% des cas, ceci pourrait s’expliquer 

par le fait que 57,14 % de nos appareillés utilisaient une emboîture de type contact, celle-ci 

engaine parfaitement le moignon, sur les côtés et à son extrémité, répartissant ainsi 

harmonieusement les pressions sur toute son étendue, au  niveau  des  appuis  osseux  

classiques  et  toutes les parties molles, ce qui favorise la stabilité de l’emboîture. 

Nos résultats étaient proches à ceux de Marie-Noëlle CAILLEUX, [4] qui a trouvé que 

l’emboîture était stable chez 50% (Fig59). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure. 59: Stabilité d’emboîture comparée à d’autres études 
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4.3. Temps de mise en place de la prothèse : 

Dans notre série, l’étude du temps de la mise en place de la prothèse a révélé que 56,67% 

des cas nécessitaient 1min. 

Un temps de mise en place rapide est un élément de confort, cette rapidité et cette facilité 

sont principalement dues au fait que l'emplacement exact du moignon dans l'emboîture est 

réalisé d'une manière plus systématique avec l'emboîture contact. 

Marie-Noëlle CAILLEUX, [4] dans son étude a révélé que les patients notaient en général 

un temps de mise en place de l'emboîture est en moyenne d'une minute. 

 

5. Analyse de marche avec prothèse : 

 

5.1. Type de la marche : 

On a notait dans notre étude que la marche régulière et rapide a été la plus représenté 

par 18 cas soit 60%, nos résultats était différents de ceux de Marie-Noëlle CAILLEUX, [4] qui a 

trouvé que 50% des cas étudiés avaient une marche lente, pénible avec boiterie (Fig60). 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure .60: Type de la marche avec prothèse comparé à d’autres études 

 

5.2. Temps de marche quotidien : 

Il a été noté que 36,67 % des cas marchaient 2-4H par jour, que 33,33% des cas 

marchaient 4-6H et que 30% des cas marchaient moins de 2H Ces résultats paraissent cohérents 

avec ceux de Marie-Noëlle CAILLEUX, [4] qui a trouvé un temps de marche quotidien de 2h 
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5.3. Autonomie à la marche : 

L’autonomie à la marche était de 63, 33 %, Ces informations rejoignent les données de la 

littérature et corroborent les propos de NENERT Patrick, [15] qui a trouvé que  84,7% des cas 

marchaient sans aide, mais nos résultats étaient différents de ceux de B. Manou [11] qui a trouvé 

que l’autonomie à la marche n’était pas satisfaisante à 78,12 % (Fig61). 

 

 

 

 

 

 
 

Figure. 61: Autonomie à la marche comparée à d’autres études 

 

5.4. Périmètre de la marche : 

Dans notre étude le périmètre de la marche était de 1 à 5 Kms par jour pour 46,67% Ces 

résultats paraissent cohérents avec ceux de NENERT Patrick, [15] qui a révélé dans étude que 

54,2% avaient un périmètre de marche de 1 à 5 Kms . 

Ces résultats par contre étaient différents de ceux de B. Manou [11]  qui a trouvé que 50% 

des cas avaient un périmètre de marche inférieur à 500 mètres  après appareillage (Fig62). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure. 62: Périmètre de marche avec prothèse comparé à d’autres études 
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5.5. Douleur à la marche à la  prothétique : 

La douleur était absente chez 76,67 % des patients au cours de la marche prothétique nos 

résultats étaient comparables à ceux de B. MANOU  [11] qui a trouvé que 81,26 % des cas 

n’avaient pas de douleur a la marche prothétique. 

 

6. Station debout avec prothèse 
 

La station débout avec prothèse était satisfaisante chez 76,67% et non satisfaisante chez 

23,33% : 3 cas pour douleur mécanique, 3 cas pour impossibilité de porter le poids sur la 

prothèse, 1 cas pour mauvais point d’appui. 

Nos constations à ce  sujet  étaient  proches de celles  trouvées dans la littérature : 

Manou [11] a trouvé que la station débout était satisfaisante avec les prothèses de 78,12 %. 

Marie-Noëlle CAILLEUX, [4] a révélé que la station débout était satisfaisante avec les 

prothèses de 87,5% (Fig63). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure. 63: Station debout avec prothèse comparée à d’autres études 
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7. Position assise avec prothèse : 
 

Les amputés avaient une autonomie à la station  assise avec les prothèses de 100%. 

B. Manou. [11] a révélé dans son étude que les appareillés avaient une autonomie avec les 

prothèses à la station assise de 90,62 %. 

Marie-Noëlle CAILLEUX, [4] a révélé dans que les appareillés avaient une autonomie avec 

les prothèses à la station assise de 75%. 

Ces études  venaient  confirmer  la  notre (Fig64). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure. 64: Position assise avec prothèse comparée à d’autres études 

8. Temps de port de prothèse par jour : 
 

L’étude du temps de port de prothèse par jour a révélé que 46,66% des cas portaient la 

prothèse de 8 à 12H, que 36,67 % portaient la prothèse de 12 à 14H et que16,67% portaient la 

prothèse de 12 à 14H, nos résultats étaient proches de ceux Marie-Noëlle CAILLEUX [4] qui a 

trouvé que le Temps de port de prothèse par jour était en moyen 15H pour 62,5%des cas (Fig65). 

 

 

 

 

 

Figure. 65: Temps de port de prothèse comparé à l’étude de Calleux 



Evaluation clinique des patients amputés et appareillés du membre inférieur 

 

 

- 86 -

0

10

20

30

40

50

60

Calleux Notre série

50

60

12,5

26,67

0

13,33

37,5

%

Normal

Irrité

Inflammatoire

Autres

9. Etat du moignon à l’ablation de prothèse en fin de la journée : 
 

Il a été noté que l’état du moignon à l’ablation de prothèse en fin de la journée a été 

normal à 60% des cas, irrité à 26,67%, et inflammatoire à13,33% . 

Globalement, les amputés équipés en emboîture contact semblent moins souffrir des 

problèmes cutanés à l'ablation de la prothèse La grande précision du moulage de l'emboîture 

contact n'y est certainement pas étrangère : elle contribue, pour une grande part, au respect des 

structures anatomiques du moignon, ceci rejoint les résultats de Marie-Noëlle CAILLEUX [4] qui a 

constaté que l'état du moignon est satisfaisant à l'ablation de la prothèse chez 50% (Fig66). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.66: Etat du moignon à l’ablation de prothèse 

 

10. Nombre de changement d’appareillage: 
 

Dans notre étude 33,33% des cas ont changé leur prothèse  2 fois 

Nous n’avions pas trouvé d’étude faite à ce sujet. 
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L’amputation du membre inférieur constitue un handicap entraînant une incapacité 

essentiellement fonctionnelle mais aussi socioprofessionnelle, ainsi pour être autonome, les 

amputés peuvent compenser en partie ou en totalité leur handicap grâce à l’appareillage. 

 

Au cours de notre étude, nous avons essayé de traiter certains aspects de l’évaluation 

clinique des amputés appareillés du membre inférieur. Nous avons pu mettre le point sur 

certains éléments notamment : 

 

La fréquence des pathologies du  moignon en  fonction de l'étiologie et du siège de 

l'amputation. 

 

La qualité du moignon chez  l'amputé appareillé du  membre Inférieur. 

Le devenir fonctionnel et professionnel d’une population d’amputés des membres 

inférieurs appareillé. 

 

Cette étude, la première du genre au Maroc, a montré une similitude de nos chiffres avec 

ceux de la majorité des études internationales. 

 

Bien que les résultats fonctionnels de nos patients soient relativement satisfaisants, des 

améliorations peuvent être obtenues par le suivi régulier des amputés dans des centres de 

réadaptation, la diffusion des filières de reconversion et de formation professionnelle. 
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FICHE D’EXPLOITATION 
Numéro d’ordre…………………... 
I. Profil socioprofessionnel  
1. Age ………………………….. 
2. Sexe :     O Féminin    O Masculin  
3. Situation familiale :    O Célibataire    O Marié(e) 

         O Divorcé(e)    O Veuf (Ve) 
4. Lieu d’habitat :      O Rural    O Urbain 
5. Profession actuelle :   O Cadre supérieur   O Commerçant                  

                 O Fonctionnaire   O Militaire                         
                 O Ouvrier    O Occasionnel  

                 O Fellah    O Divers                            
         O Sans profession  

6. Type d’emploi :    O Temps partiel   O Temps total 
7. Changement de profession après l’amputation : O Oui    O Non 
8. Niveau d’étude :    O Enseignement primaire  O Analphabète 

    O Enseignement secondaire  O 
Enseignement         
 supérieur  

II. Caractéristiques cliniques 
1. Date d’amputation : ……/……/…………/ 
2. Niveau d’amputation :   O Désarticulation de la hanche O Cuisse 1/3 supérieur 

O Cuisse 1/3 moyen   O Cuisse 1/3inferieur 
    O Désarticulation du genou  O Jambe 1/3supérieur 

    O Jambe 1/3moyen   O Jambe 1/3 inférieur 
 O Pied :    O Désarticulation de la 

  O Transmétatartienne  cheville 
 O Lisfranc 
 O Chopart 
 O Avant pied et orteils 

3. Coté atteint :  O Droit    O Gauche 
4. Etiologie de l’amputation :  O Infection    O Traumatisme 

    O Vasculaire    O Diabète  
    O Tumeur    O Autre 

5. Etat de la cicatrice :  O Invaginée    O Plane 
    O Adhérence 

6. Description du moignon :   O Flasque    O Tonique 
    O Atrophié    O Conique 
    O Cylindrique 

III. Pathologie du moignon d’amputation: 
1. Pathologie cutanée :  O Prurit     O Durillon 

    O Ulcération    O Invagination 
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    O Infection    O Allergie  
    O Pigmentation   O Autre  

2. Pathologie circulatoire :  O Pathologie vasculaire  O Hyperhidrose   
    O Œdème    O Autre 

3. Dysesthésies du moignon : O hyperesthésie   O Hypoesthésie 
    O Paresthésie    O Autre 

 4. Douleur du moignon :  O Névrome pathologique  O Causalgie du 
moignon 

    O Douleur mécanique   O Douleur du membre 
    O Douleur projetée    Fantôme 

5 .Reprise chirurgicale du moignon: O Oui      O Non 
    Pourquoi ?........................................................................... 

6. Pathologie articulaire sus jacente :     
     O Douleur    O Raideur   

    Attitude vicieuse : O Oui  O Non 
              Si oui Laquelle ? …………………………….. 

 IV. Appareillage et résultats : 
1. Date d’appareillage :……/………/……………/ 
2. Type d’emboîture :   O Classique    O Contact 
     O A adhérence   O A succion 
3. Matériaux utilisés :   O Polypropylène   O Résine de synthèse 

    O Cuir     O Autre 
4. Difficultés rencontrés avec l’emboîture : 

4.1. Tolérance        O Oui       O Non 
4.2. Stabilité :          O Oui     O Non 
4.3. Temps de mise en place…………………………………………………………………………. 

5. Marche avec prothèse :   O lente    O Rapide 
    O Pénible    O Avec boiterie 
 O Régulière 

5 .1.Périmètre de la marche :……………………………………………………………………… 
5.2. Temps de marche quotidien :…………………………………………………………………... 
5.3. Besoin d’aide à la marche : O Oui    O  Non 

    Si oui laquelle : O 1Canne  O 2 Cannes 
        O Béquille  O Déambulateur 

6. Station debout est confortable :    O Oui     O Non 
    Si non pourquoi ?.............................................................. 

7. Position assise est confortable :    O Oui     O  Non 
     Si non pourquoi ?.............................................................. 

8. Temps de port de prothèse par jour :…………………………………………………………………… 
9. Etat cutanée du moignon à l’ablation de la prothèse en fin de la journée : 

    O Normale     O Irrité 
    O Inflammatoire   O Autre 

10. Nombre de changement d’appareillage :………………………………………………………………
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RESUME 

Les amputés présentent des déficiences importantes inégalement compensées par 

l’appareillage. Notre étude porte sur l’évaluation clinique des amputés appareillés du membre 

inférieur au centre d'Appareillage Orthopédique FORMA à Marrakech durant le mois de février 

2011, Pour cela, une fiche d’exploitation a été utilisée. 30 amputés étaient retenus. L'étude était 

de type transversal. Celle-ci a mis en évidence une prédominance masculine de 63,33 %, la 

moyenne d’âge était de 35,3 ans, 30% ont perdu leur travail après l’amputation, 6,67%  

travaillaient à temps partiel et 63,33% ont repris leur travail. L’ancienneté moyenne de 

l’amputation était de 6 ans et 7mois, la cause de l’amputation dans notre série est répartie en 

50% d’origine traumatique, 40% d’origine diabétique, 6,67% d’origine infectieuse et 3,33% 

d’origine vasculaire, 60% se situaient au niveau de la jambe, l’amputation était unilatérale  dans 

30 cas dont 73,34% amputés du coté droit, la pathologie du moignon est répartie en 37,32% des 

pathologie douloureuses, 34,32% des complications cutanées, 14,93% des dysesthésies et 

13,43% des complications circulatoires, 20% avaient des douleurs au niveau du genou et 3,33 % 

avaient un flessum du genou. La durée  moyenne de l’appareillage était de 1 3 ans et 2 mois, la 

prothèse tibiale était la plus représentée par 60%. 57,14 % des emboîtures étaient de type 

contact, les amputés avaient une autonomie à la position assise de 100 %, à la station débout de 

76,67%, et de 63,33% à la marche sans aide. La douleur à la marche prothétique était absente 

chez 76,67 %, 46,67% avaient un périmètre de marche quotidien de 1 à 5 Kms, la marche était 

régulière et rapide chez 60%. Cette étude, a montré une similitude de nos chiffres avec ceux de la 

majorité des études internationales. Malgré ces résultats sensiblement encourageants, un grand 

effort reste à consacrer, pour encore améliorer la qualité de vie de cette population. 
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ABSTRACT 

 

The Amputateds have an important deficiencie unequally compensated by Prosthesis. The 

objective of this study was the clinical evaluation of lower limb amputed with prosthesis in the 

orthopedic center FORMA in Marrakech during the month of February 2011, for this, a 

questionnay was used. 30 amputeds were included. The study was a transverse type. It showed a 

sex ratio: 1,72, the average age was 35.3 years, 30% lost their jobs after the amputation, 6.67% 

were working part-time and 63 33% resumed their work. The average age of the amputation was 

6years and 7 months our population is divided into 50% of traumatic origin, 40% of diabetic, 

6.67% due to infection and 3.33% of vascular origin, In 30 cases, the amputation is unilateral, 

73.34% of amputees was right side, It was located under the knee in18 cases. The pathology of 

the stump was divided into 37.32% of pathology painful complication,34.32% of skin,14.93% of 

dysesthesia and 13.43% of circulatory complications, 20% had pain in the knee and 3.33% had 

flessrum knee. The average age of the prosthesis was 1 3 years and 2 months, the tibial 

prosthesis was the most represented with 60%. 57.14% of sockets were type contact, amputees 

had autonomy to sitting at 100%, standing at 76.67% and 63.33% in walking unaided. Pain when 

walking prosthetic was absent in 76.67%, 46.67% had a perimeter walking daily 1 to 5 km, the 

march was steady and rapid in 60%. This study showed a similarity of our figures with those of 

the majority of international studies. Despite these substantially encouraging results, much effort 

remains to devote to further improve the quality of life in this population. 
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 ملخص
 

 هѧѧذه ،تهѧѧدف الإصѧѧطناعية بالأعѧѧضاء جزئيѧѧا معѧѧوض نقѧѧص مѧѧن الѧѧسفلية الأعѧѧضاء مبتѧѧوري يعѧѧاني

 مѧراآش  بمدينѧة  FORMA الإصѧطناعية  الأعѧضاء  إسѧتبدال  بمرآز حالة 30ل السريري التقييم إلى الدراسة

 ٪، 63،33الѧذآورب  غلبѧة  الدراسѧة  هѧذه  ،اظهرت اسثمارة ملأ تم الغرض ،لهذا2011 فبراير شهر خلال

  و جزئѧѧي بѧѧدوام يعملѧѧون ٪ 6،67 ، البتѧѧر بعѧѧد وظѧѧائفهم فقѧѧدوا ٪ 30  ، سѧѧنة 35.3 العمѧѧر متوسѧѧط وآѧѧان

 50ب للحѧوادث  اسѧبابه  وتنقѧسم  أشѧهر،  7 و سنوات 6 هو البتر مدة متوسط. السابق عملهم استأنفوا ٪ 33

 ٪ 3،33 ب الدموية الأوعية وامراض ٪ 6،67ب تعفنية ٪،امراض 40ب السكري مرض ٪،مضاعفات

 ٪ 73،34 حالѧة،  30ل بالنѧسبة    واحѧد  جانѧب  من الساق، مستوى   على البتر تم منهم ٪  60ل ،بالنسبة

 34،32ب جلديѧѧة ،امѧѧراض ٪ 37،32ب ألѧѧم لحѧѧالات البتѧѧر جѧѧذع مѧѧضاعفات وتنقѧѧسم ، الأيمѧѧن، للجانѧѧب

 ٪ 3،33و الرآبѧѧة فѧѧي آلام ٪ 20 ٪، 13،43ب الدمويѧѧة العѧѧروق ،امѧѧراض ٪ 14،93ب حѧѧسي ٪،خلѧѧل

 الأآثѧѧر آѧѧان الѧѧساقي الجهѧѧاز أشѧѧهر، 2و سѧѧنوات 13 الجهѧѧاز اسѧѧتعمال مѧѧدة متوسѧѧط وآѧѧان. الرآبѧѧة فѧѧي ثنѧѧي

 الجلѧوس  وضѧعية  في استقلالية آلها الحالات ،اظهرت ٪ 57،14 يمثل التماسي ٪،المقبس 60 ب استعمالا

 فѧي  تقلاليةاسѧ  ٪ 63،33 أظهѧر  الوقوف،آمѧا  وضعية في استقلالية أظهروا منهم ٪ 76،67  أن حين ،في

 ،غѧاب  ٪ 46،67 ل آيلѧومترات  5  إلѧى  1 بمعѧدل  اليѧومي  المѧشي  مѧسافة  مѧساعدة،وآانت  دون مѧن  المشي

  60ب تواجѧѧѧѧѧدا الأآثѧѧѧѧѧر آѧѧѧѧѧان المنتѧѧѧѧѧضم الѧѧѧѧѧسريع المѧѧѧѧѧشي , ٪ 76،67 ل بالنѧѧѧѧѧسبة المѧѧѧѧѧشي عنѧѧѧѧѧد الألѧѧѧѧѧم

 هѧѧذه ورغѧѧم. ةالدوليѧѧ الدراسѧѧات لأغلبيѧѧة تلѧѧك مѧѧع نتائجنѧѧا بѧѧين  تѧѧشابه وجѧѧود الدراسѧѧة هѧѧذه ٪،عمومѧѧا،أظهرت

 مѧѧن الفئѧѧة هѧѧذه عѧѧيش ظѧѧروف لتحѧѧسين الجهѧѧد مѧѧن المزيѧѧد تكѧѧريس مѧѧن لابѧѧد آبيѧѧر، حѧѧد إلѧѧى المѧѧشجعة النتѧѧائج

 .المجتمع
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 قــــسم الطبـــيب
 بسم االله الرحمن الرحيم

 ظِيمْـــااللهِ العَــمُ بــأُقْسِ
 أن أراقبَ اللّه في مِهنَتِي
الظروف والأحَوال بَاذِلاً  وأن أصُونَ حياة الإنسان في آافّةِ أطوَارهَا في آل

 .والقَلق الألَموسْعِي في استنقاذها مِن الهَلاكِ والمرَضِ و

 .وأآتمَ سِرَّهُمْ وأن أَحفَظ لِلنّاسِ آَرَامَتهُم، وأسْتر عَوْرَتهُم،

رِعَايَتي الطبية للقريب  وأن أآونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة االله، باذلا

 .والبعيد، للصالح والطالح، والصديق والعدو

 .لا لأذَاه..وأن أثابر على طلب العلم، أُسَخِره لنفعِ الإنسَان

وأآون أخاً لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنَةِ  وأن أُوَقّرَ مَن عَلَّمَني، وأُعَلّمَ مَن يَصْغرني،

 .والتقوى الطبّيّة مُتعَاونِينَ عَلى البرِّ

نَقيّةً مِمّا يُشينهَا  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيمَاني في سِرّي وَعَلانيَتي،

 . نتجَاهَ االله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِني

أ الله
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