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abstract 

IndIcatIons of major lImb amputatIons 
at ZInder natIonal HospItal, nIger: re-
trospectIve study of 106 patIents
objective: To report indications of major limb ampu-
tations to the Zinder national Hospital, niger.
methodology: This was a retrospective study carried 
out over a period of 3 years (January 2013 to decem-
ber 2015) at Zinder national Hospital. All cases of 
major amputations performed during the study period 
were included.
results: one hundred and six (106) cases of major 
limb amputations were recorded. The median age 
was 34 years (range: 3 to 80 years). Children under 
15 years of age accounted for 17.92% (n = 19). The 
sex ratio was 2.65. The lesional mechanism was 
traumatic in 63.20% (n = 67) of the cases, including 
65 cases due to road accidents. Traditional treat-
ment was the first resort of care in 59.43% (n = 63) 
of patients. The main indications of amputation were 
gangrene associated with traditional bone setter of 
fracture in 49.06% (n = 52), tumors in 21.70% (n = 
23) and gustillo type iii open fractures in 14.15 % (n 
= 15). overall postoperative morbidity was 24.53% (n 
= 26) dominated by surgical site infections in 17.92% 
(n = 19). Mortality was 10.38% (n = 11). Thirty-five 
patients were paired with prosthesis; including 27 at 
the tibial level and 8 cases of femoral prosthesis.
conclusion: gangrene caused by the traditional 
bone setter gangrene is the main cause of major limb 
amputations in our context. An awareness-raising 
and training program for the population and traditio-
nal healers is needed to combat this scourge.

Keywords: major limb amputation, limb gangrene, 
traditional bone setters

resume

objectif : Rapporter les indications des amputations 
majeures des membres à l’Hôpital national de Zin-
der, niger. 
méthodologie : il s‘agissait d’une étude rétrospec-
tive réalisée sur une période de 3 ans (janvier 2013 
à décembre 2015) à l’Hôpital national de Zinder. 
Étaient inclus tous les cas d’amputations majeures 
réalisées durant la période d’étude. 
résultats : Cent-six (106) cas d’amputations majeu-
res des membres  étaient enregistrés. l’âge médian 
était de 34 ans (extrêmes: 3 à 80 ans). les enfants 
de moins de 15 ans représentaient 17,92% (n=19).  
le sex ratio était de 2,65 en faveur des hommes. le 
mécanisme lésionnel était traumatique dans 65,09% 
(n=69), dont 65 cas dus aux accidents de la voie pu-
blique.dans 59,43% (n=63) des cas, les patient sa-
vaient consulté initialement chez un tradipraticien. 
les principales indications d’amputation étaient la 
gangrène liée aux traitements traditionnels des frac-
tures dans 49,06% (n=52), les tumeurs dans 21,70% 
(n=23) et les fractures ouvertes type iii de gustillo 
dans 14,15% (n=15). la morbidité postopératoire 
globale représentait 24,53% (n=26) dominée par les 
infections du site opératoire  dans 17,92% (n=19). 
la  mortalité était de 10,38% (n=11). Trente-cinq pa-
tients étaient appareillés par des prothèses; dont 27 
au niveau tibial et 8 cas de prothèses fémorales.
conclusion : les gangrènes occasionnées par le 
traitement traditionnel des fractures représentent la 
principale cause d’amputations majeures des mem-
bres dans notre contexte. un programme de sensibi-
lisation à l’intention de la population et un recadrage 
de la pratique du traitement traditionnel des fractures 
s’avèrent nécessaires pour éviter ces complications.
 
mots-clés : Amputation majeure des membres, gan-
grène des membres, traitement traditionnel des frac-
tures
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IntroductIon

L’amputation des membres (AM) est l’un des plus 
anciens acte chirurgical, effectué depuis plusieurs 
siècles pour des raisons thérapeutiques, rituelles 
voire punitives [1-3]. L’AM est dite majeure (AMM) 
lorsqu’on procède à l’ablation du membre au-dessus 
du poignet ou  de  l’articulation tarsométatarsienne 
voire de la cheville [4,5]. Cette intervention entraine 
un handicap physique, psychique et socioprofession-
nel [1,3].La cause, la prévalence et l’indication des AM 
dépendent d’une région géographique à une autre 
[1,3,6-8]. En Occident, l’AMM d’indication vasculaire 
est la plus fréquente [6,7]; alors qu’en Afrique, ce sont 
les accidents de la voie publique qui sont en tête. Ces 
accidents occasionnent des fractures des membres 
souvent traitées par des rebouteux [3-5,8]. L’ampu-
tation majeure des membres entraine une morbidité 
importante et une mortalité non-négligeable[1,4-11]. 
A travers cette étude, nous rapportons les indications 
des amputations majeures des membres à l’Hôpital 
National de Zinder, Niger.

materIels et métHodes

type et cadre d’étude

Il s‘agissait d’une étude rétrospective réalisée sur 
une période de 3 ans (janvier 2013 décembre 2015) 
à l’Hôpital National de Zinder (HNZ). L’HNZ est un 
hôpital de 3ème niveau de référence situé dans la 
région de Zinder (près de 4 millions d’habitants), dis-
tante de 900 km de Niamey, la capitale du Niger.

population d’étude et échantillonnage

 L’étude a concerné les patients hospitalisés dans les 
services de chirurgie au cours de la période d’étude. 
L’échantillonnage était systématique et les données 
étaient recueillies à partir des dossiers et registres 
d’hospitalisations, du bloc opératoire et du service 
d’appareillage orthopédique.

critères d’inclusion et de non-inclusion

Tous les cas d’amputations majeures réalisées dans 
les services de chirurgie traumato-orthopédique, 
générale et pédiatrique étaient inclus. L’amputation 
était définie comme « majeure» lorsqu’elle concer-
nait la zone comprise entre le poignet et l’épaule au 
membre thoracique, et lorsqu’elle intéressait la zone 
comprise entre la cheville et la hanche au membre 
pelvien. N’étaient pas inclus dans l’étude, les patients 
aux dossiers incomplets et inexploitables.

variables étudiées

Les paramètres suivants étaient étudiés: l’âge, le 

sexe, les circonstances et/ou mécanismes lésion-
nels, la cause et le siège de l’amputation, le premiers 
recours de soins, le type d’anesthésie, l’évolution 
(morbidité et mortalité), la durée du séjour. 
Les patients était opérés sous rachi anesthésie ou 
anesthésie générale. Pour la rachianesthésie, une as-
sociation de 15 mg de bupivacaine  0,5% isobare, 25 
µg  de fentanyl  étaient utilisé. Pour certains patients, 
100 µg  de morphine en intrathécale était associé en 
plus. Une couverture antibiotique (ciprofloxacine as-
sociée au métronidazole), une sérothérapie et une 
vaccination  antitétaniques étaient faites aux patients 
en fonction du statut vaccinal du patient.

enregistrement et analyse des données

Les données étaient enregistrées et analysées avec 
les logiciels Excel, Epiinfo7. Les variables qualitati-
ves étaient décrites avec des proportions et les va-
riables quantitatives en termes de moyenne. Le test 
de X2 était utilisé pour faire les associations. Le seuil 
de significativité retenu était inférieur à p<0,05, avec 
un intervalle de confiance de 95%.

resultats

Au cours de la période d’étude, 106 cas d’amputations 
majeures des membres  étaient enregistrés. L’âge 
médian était de 34 ans (extrêmes: 3 à 80 ans). Les 
enfants de moins de 15 ans représentaient 17,92% 
(n=19).  On notait une prédominance des hommes 
avec un sex ratio de 2,65 (Tableau I). 

tableau n°I : Répartition des patients par  tranche 
d’âge et sexe.

Groupe d’âge (ans) Sexe Total (%)
Masculin Féminin

[3-15] 14 5 19 (17,92)
] 15 – 30] 26 6 32 (30,19)
] 30 – 45] 18 7 25 (23,58)
] 45 – 60] 6 5 11 (10,38)
Plus de 60 ans 13 6 19 (17,92)
Total  (%) 77 (72,64) 29 (27,36) 106 (100)

Le mécanisme lésionnel initial était traumatique dans 
63,20% des cas (n=67)  ayant entrainé des fractu-
res des membres et non traumatique chez 36,80% 
des patients (n=39), (Tableau II). Les accidents de la 
voie publique représentaient 86,56% des circonstan-
ces traumatiques (n=58). Les autres circonstances 
étaient les accidents ludiques dans 10,44% (n=7), 
les accidents domestiques dans 3,38% (n=1) et un 
(1) cas  de traumatisme ouvert avec fracture type IIIC 
par arme à feu.
Le traumatisme concernait le membre thoracique 
chez tous les enfants. La fracture supra-condylien-
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ne était la plus retrouvée chez l’enfant, soit 68,42% 
(13/19). Les autres cas étaient des fractures des os 
de l’avant-bras dans 4 cas et du bras dans 2 cas.
Pour les cas des fractures, le traitement tradition-
nel par contention avec tiges de mil ou morceaux 
de bois (Figure 1) était le premier recours de soins 
chez 77,61% (n=52) des cas de fractures (n=63).  
Parmi ces patients, 86,53% (45/52) avaient fait une 
radiographie confirmant le diagnostic avant de sortir 
contre avis médical après signature d’une décharge 
et opter pour le traitement traditionnel.

 
Figure 1 : Aspect d’un traitement traditionnel de frac-
ture de fémur et de l’avant-bras pour un patient qui a 
opté pour ce traitement.

Les principales indications d’amputation étaient la 
gangrène liée aux traitements traditionnels des frac-
tures (GTTF)  dans 49,06% (n=52) (Figure 2). 

 
Figure 2 : Aspects du membre gangréné après trai-
tement traditionnel.
Les autres indications d’amputations majeures 
étaient les tumeurs dans 21,70% (n=23) et les fractu-
res ouvertes type III de Gustillo dans 14,15% (n=15) 
(Tableau II). 

tableau II : Répartition des patients  selon les indica-
tions d’amputation et la mortalité.

causes Indications nombre (%) cas de 
décès

Traumat iques 
(n=67)

*GTTF 52 (49,06) 2
Fracture ouverte 

type III
15 (14,15) 0

Pathologies non 
t raumat iques 
(n=39)

Tumeurs 23 (21,70) 4
Gangrènes diabé-

tiques
11 (10,38) 5

Mycétomes 5 (4,72) 0
Total 106 (100) 11

*gttF= gangrène liée au traitement traditionnel des 
fractures.

Toutes les amputations réalisées chez l’enfant étaient 
liées aux complications d’un traitement traditionnel 
des fractures. Sur 51 patients dont l’âge était ≤ 30 
ans, l’AMM était occasionnée par un traumatisme 
dans 45 cas. (Chi Square=26,474 et p=0,000001). 
Cependant l’amputation par gangrène diabétique était 
observée dans 8 cas sur 11 chez les patients dont 
l’âge était supérieur à 50 ans (Chi Square=11,937 et 
p=0,00055).

Le siège d’amputation était  sur le membre pelvien 
dans 68,87% (n=73) et le membre thoracique dans 
31,13% (n=33). Au niveau du membre pelvien, l’am-
putation était trans-tibio-fibulaire dans 56,60% des 
cas (n=60) et trans-fémorale dans 12,26% (n=13). 
Au niveau du membre thoracique, le site de l’ampu-
tation était trans-humérale chez 16,03% des patients 
(n=17),  trans-radio-ulnaire dans 14,15% (n=15) des 
cas et le poignet dans 1 cas.
La rachi-anesthésie était utilisée pour la majorité des 
patients, soit 75,47% (n=80).  L’association de 15 
mg de bupivacaine  0,5% isobare, 25 µg  de fentanyl  
étaient utilisé pour 50 patients  et pour 30 patients 
100 µg  de morphine en intrathécale était associé en 
plus. L’anesthésie générale avec intubation œso-tra-
chéale était faite pour 26 patients soit 24,52%.
La morbidité postopératoire globale représentait 
24,53% (n=26) dominée par les infections du site 
opératoire  dans 17,92% (n=19). Les autres compli-
cations étaient le choc septique dans 3 cas, l’hémor-
ragie dans 1 cas, le syndrome du membre fantôme 
dans 2 cas  et la dépression dans 1 cas. 
La  mortalité était de 10,38% (n=11). Parmi les décès  
enregistrés, 5 cas étaient diabétiques,  4 cas de tu-
meurs et 2 cas de choc septique après une gangrène 
de membres (Tableau II). La durée moyenne de sé-
jour était de 21±4 jours (extrêmes : 2 et 40 jours).
L’appareillage concernait seulement  les membres 
pelviens. Au total, 35 patients sur les 95 survivants, 
soit 36,84% étaient appareillés par des prothèses en 
polypropylène (polystone®). Les prothèses tibiales 
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étaient faites chez 27 patients et les prothèses fémo-
rales chez 8 patients.

dIscussIon

L’amputation des membres est la plus ancienne in-
tervention majeure qui serait pratiquée depuis le 
néolithique pour des raisons punitives, rituelles et 
thérapeutiques [2]. Cette intervention couramment 
pratiquée par les chirurgiens afin de sauver la vie des 
patients était décrite aussi par Hippocrate vers500 
ans avant JC [1-3,5,9]. 
L’amputation majeure des membres (AMM) est une 
chirurgie mutilante qui dégrade l’image corporelle 
[8-12]. Elle est considérée comme un problème de 
santé publique évitable, et reste associée à des 
profonds handicaps physique, psychique, économi-
que et socioprofessionnel du patient et de sa famille 
[1,3,9,10,13].
Dans notre étude, les patients concernés par l’AMM 
sont en majorité jeunes (âge médian=34 ans) et de 
sexe masculin (sex ratio : 2,65). Ce qui confirme les 
données de plusieurs études sur les traumatismes 
et leurs conséquences [8,12,14,15]. En effet, le trau-
matisme dû aux accidents de la voie publique repré-
sente la principale circonstance de survenue de la 
lésion initiale (une fracture) qui conduit à l’AMM; et 
les jeunes de sexe masculin sont les plus grands uti-
lisateurs des engins motorisés [1,3,4,8,12-17]. Dans 
les pays en développement, les amputations concer-
nent principalement les jeunes actifs  [4,5,8,9,15,18]. 
Les enfants représentaient 17,92% de nos patients. 
Pour Akinola et al [18] au Nigéria, les enfants repré-
sentaient 32,7%des cas amputés. Cette situation 
pourrait s’expliquer par le fait que les enfants ne sont 
pas responsables du choix de l’option thérapeutique 
au moment de l’accident initial.  
Dans cette étude, les traumatismes étaient à la base 
de l’AMM dans  63,2% des cas dont 49% de GTTF 
et 14,2% des fractures ouvertures graves.Dans no-
tre contexte comme dans la plupart des pays au sud 
du Sahara, les patients ou leurs parents font un re-
cours initialement à un traitement traditionnel devant 
une fracture; et ils ne consultent à l’hôpital souvent 
qu’au stade de gangrène du membre ou à l’appari-
tion d’autres complications [4,9,13,15,18-20].Ces 
rebouteurs et tradipraticiens utilisent une attelle en 
bois ou en tiges de mil maintenue par un bandage 
avec des tissus inextensibles, appliquée de manière 
circonférentielle réalisant un garrot sur le membre 
lésé. Ce montage est alors responsable d’une isché-
mie puis d’une gangrène du segment en aval [4,15]. 
Dans notre étude, la gangrène du membre liée aux 
traitements traditionnels des fractures était la princi-
pale indication d’amputation de membre avec49% 
des cas. La proportion des AMM due à une gangrène 
consécutive à un traitement traditionnel des fractures 
varie d’un pays à un autre et d’une région à une autre 

[1,4,6,9,20]. Cependant ces amputations auraient pu 
être évitées par un traitement adéquat [5]. Dans no-
tre contexte, il est courant de voir les patients sortir 
contre avis médical pour un traitement traditionnel et 
revenir à l’hôpital au stade de gangrène [19]. L’igno-
rance, l’insuffisance des moyens financiers et les pe-
santeurs socio-culturelles sont autant de facteurs qui 
expliquent cet état de fait. 
Dans les pays développés, le nombre d’amputation 
a tendance à baisser et  l’étiologie prédominante est 
vasculaire [1,6,7,21]. Pour Berthel et al [21], l’arté-
rite est la cause de près de 90% des amputations de 
membres pelviens. Le risque d’amputation étant 14 
fois supérieur chez les diabétiques que chez les non-
diabétiques [21]. L’incidence brute de l’amputation 
des membres inférieurs chez les diabétiques est de 
378/100 000 [7]. Dans notre étude, les tumeurs, les 
gangrènes diabétiques et les mycétomes étaientres-
pectivement à 21,70%, 10,38% et 4,70%. Certaines 
causes d’amputations comme le mycétome sont pro-
pres au milieu africain tropical [5,8,12].Pour Chayla 
et al [1], les gangrènes diabétiques représentaient 
41,9% des indications. Dans notre contexte, l’am-
putation demeure, le traitement à but curatif  le plus 
fréquemment utilisé en cas de tumeurs malignes des 
os [12].
Dans notre série comme dans d’autres études 
[1,4,5,8,12], le siège de l’amputation prédominait au 
membre pelvien dans la majorité des cas. La prédo-
minance d’amputation au membre pelvien varie de 
60 à plus 80% selon les séries [3-5,8,12].La surve-
nue plus fréquente d’amputation au membre pelvien 
s’expliquerait par l’exposition de ce membre aux 
infections, aux traumatismes et aux artériopathies 
[8]. Cependant chez l’enfant, les amputations sont 
fréquentes au membre thoracique [14,15,18]. Dans 
cette étude, la gangrène du membre thoracique était 
consécutive à une contention traditionnelle d’une 
fracture supra-condylienne chez plus de 68% des 
enfants.
Dans notre série, au niveau du membre pelvien, l’am-
putation trans-tibio-fibulaire était faite dans  56,60% 
des cas. Nos données concordent avec ceux de Ou-
chemi et al [4] au Tchad,Ndundu, et al [11] au Congo, 
chayla et al [1] en Tanzanie, Souna et al [12] à Nia-
mey qui rapportaient respectivement un taux d’am-
putation trans-tibio-fibulaire de 50,3%, 52%, 46,3% 
et 47,12%. Alors que pour Toboma et al [8], l’amputa-
tion trans-fémorale était plus fréquente avec 44,3%. 
Dans notre étude, le site de l’amputation au niveau 
du membre thoracique, était trans-humérale chez 
16,03% des patients (n=17),  trans-radio-ulnaire dans 
14,15% (n=15) des cas et le poignet dans 1 cas.
La morbidité postopératoire globale de notre étude 
était à 24,53% et les infections du site opératoire  
étaient plus fréquentes (17,92%). Toboma et al [8] 
au Bénin, et Chayla et al [1] en Tanzanie rapportaient 
respectivement une morbidité 35,6% et 33,3%. Pour 
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Akinola et al [18], l’anémie et l’infection de la plaie 
étaient plus fréquentes avec 88,6% et 68,6%. Kida-
mas et al [14], rapportaient un taux de 26,15% de 
complications globales dominées par les infections 
du site opératoire.
La mortalité élevée (10,38%) de notre série était liée 
à la gangrène diabétique dans 5 cas, aux tumeurs 
dans 4 cas et le choc septique due à la gangrène liée 
à un traitement traditionnel des fractures dans 2 cas. 
Le nombre de décès est variable d’une série à une 
autre [1,4,5,8,9,13,14]. Il serait plus lié aux complica-
tions générales liées à l’affection en cause qu’à l’am-
putation elle-même ou à la septicémie [1,4,6,8,10].  
Chayla et al [1], rapportaient un taux de décès de 
16,7% ; et les complications du diabète et le choc 
septique étaient les principales causes de décès. 
Pour Ouchemi et al [4], la mortalité était de 15,6% as-
sociées aux gangrènes gazeuses et humides. Pour 
Enweluwo et al [10], la mortalité de 11,8% était due 
aux comorbidités à type de sepsis.
La durée moyenne de séjour de 21 jours dans no-
tre étude concorde avec celle de Ouchémi et al [4], 
Chayla et al [1], Tobome et al [8] qui trouvent respec-
tivement  16; 22,5 et  23 jours.
Pour assurer une autonomie fonctionnelle et sociale 
aux patients amputés, la prise en charge nécessite le 
developpement des moyens orthopédiques et  d’une 
rééducation [11]. Dans cette étude, l’appareillage par 
prothèses était réalisé chez 35 patients soit 36,84% 
des cas. Ces prothèses étaient tibiale 77,14% et fé-
morales chez 22,86% des cas. Pour Ouchemi et al 
[4], ce taux d’appareillage était de 22,6% avec 19 pro-
thèses tibiales, 13 prothèses fémorales. Cependant, 
d’autres auteurs africains rapportent un taux plus bas 
d’appareillage variant de 1,8% à 6,97% [8,12,18]. En 
effet, pour la majorité des amputés en Afrique, les 
prothèses sont au-dessus de leurs moyens finan-
ciers (trois cents à cinq mille FCFA) [4].Cependant la 
subvention de l’état  et de certaines organisations hu-
manitaires contribue à amoindrir le cout de ces pro-
thèses au Niger (quarante à cinquante mille FCA).

conclusIon

Les traumatismes par AVP constituent les principales 
circonstances de survenue des lésions ayant conduit 
à une amputation. Les gangrènes occasionnées par 
le traitement traditionnel des fractures représentent 
la principale indication d’AMM dans notre contexte. 
Les jeunes de sexe masculin sont les plus affectés. 
L’appareillage prothétique devrait être encouragé 
afin de permettre aux patients une meilleure réinser-
tion socio-professionnelle. Un programme de sensi-
bilisation et de formation à l’intention de la population 
et des tradipraticiens s’avère nécessaire pour réduire  
l’incidence de l’AMM  évitable.
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