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Introduction 

 
L’amputation caractérise l’opération chirurgicale consistant à couper un membre, un 

segment de membre, une partie saillante. (1) 
 

La plus ancienne trace d’amputation remonterait au Pléistocène, c’est-à-dire il y a plus 
de 30 000 ans. Des chercheurs australiens ont découvert en 2022 dans la grotte Liang Tebo de 
la région de Sangkulirang-Mangkalihat en Indonésie, la présence du corps d’un homme d’une 
vingtaine d’années dont l’extrémité distale du tibia gauche semble s’interrompre brutalement. 
La coupure nette exclurait les causes traumatiques de cette amputation. De plus, les extrémités 
distales du tibia et de la fibula se seraient remodelées, sous-entendant que ce geste chirurgical 
aurait été pratiqué dans l’enfance du jeune homme. (2) 
Si cette hypothèse se confirme, cela signifie que les risques hémorragiques, infectieux ainsi que 
la douleur ont pu être gérés, en partie grâce aux connaissances en phytothérapie de ce peuple 
préhistorique. En effet, la localisation « tropicale » de Bornéo aurait permis aux populations de 
se familiariser avec les plantes environnantes et leurs propriétés, notamment lorsque l’on sait 
que les conditions humides et chaudes favorisent le développement des bactéries sur une plaie. 
Cette découverte contredit la chronologie de l’avancée des connaissances en termes d’anatomie, 
d’antisepsie et d’antalgie. 
 

Aujourd’hui dans le monde on compte entre 200 et 500 millions d’amputations majeures 
chaque année (3). Ces dernières sont le plus souvent pratiquées à la suite de complications liées 
au diabète ou à une maladie cardiovasculaire, afin de limiter la progression d’une infection ou 
pour tenter de soulager des douleurs chroniques qui ne pourraient être atténuées autrement. 
Mais elles peuvent également survenir des suites d’un traumatisme physique ou pour limiter la 
progression métastatique d’un cancer osseux par exemple. (3–6) 
 

Très souvent après une amputation, le patient peut ressentir différents types de douleurs 
que ce soit au niveau de la plaie (une douleur chirurgicale qui disparait normalement 
spontanément avec la cicatrisation) ou encore une douleur dite fantôme, c’est-à-dire une 
sensation douloureuse située au niveau du membre amputé (7). Ce dernier type de douleur peut 
apparaître quelques jours à quelques années après l’opération, il existe différentes thérapies 
recommandées pour soulager les patients. Parmi elles, nous retrouvons le plus souvent les 
antidépresseurs tels que la Duloxétine, mais aussi les anti-inflammatoires non stéroïdiens 
(AINS) et les opioïdes. Cependant aucune d’entre elles ne semble être assez efficace et 
suffisante d’autant que l’impact de ces douleurs sur la qualité de vie des patients est non 
négligeable. 
 

C’est pour cela qu’au cours de cette thèse nous nous pencherons sur les différentes prises 
en charge des douleurs de membres fantômes qui peuvent être proposées au patient après son 
amputation, qu’elles soient médicamenteuses ou non. 
La première partie portera sur les amputations, leurs principales causes, les différents types 
d’amputation effectués ainsi que les complications qu’elles peuvent entraîner. La seconde partie 
portera sur les différentes douleurs que l’on peut retrouver : les douleurs nociceptives mais 
surtout les douleurs neuropathiques. Un état des lieux sera ensuite effectué sur les différentes 
techniques de prise en charge des patients douloureux des suites d’une amputation. Puis nous 
terminerons sur la présentation du questionnaire que j’ai mis au point afin de recueillir des 
données sur les différents protocoles de gestion de la douleur qui ont été proposés aux patients 
interrogés. 
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1. Amputations 
 

1.1. Causes 
 

Les deux grandes causes retrouvées lorsque l’on s’intéresse aux amputations au sein des 
pays développés sont les comorbidités vasculaires tels que le diabète ou encore l’artériopathie 
oblitérante des membres inférieurs (AOMI) et les causes traumatiques (3,5,8,9). 

 
1.1.1 Artérite ou Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs 

 
L’AOMI, dont les causes les plus fréquentes sont le tabagisme, le diabète ou encore 

l’hypercholestérolémie, se caractérise par un dépôt progressif de plaques d’athérome (10–12). 
 
Ce sont ces dernières qui viennent petit à petit obstruer la lumière des vaisseaux sanguins 
conduisant à une diminution de la perfusion tissulaire notamment au niveau des jambes. La 
réduction des apports en oxygène et en nutriments passera d’abord inaperçue au stade 
infraclinique. L’évolution de la maladie se traduit ensuite par des douleurs d’abord à l’effort, 
qui vont nécessiter un arrêt de la marche le temps que celles-ci s’atténuent, on parle alors de 
claudication intermittente lorsque le périmètre de marche tend à se restreindre (11,12). Puis les 
douleurs apparaissent même au repos, surtout en fin de nuit (12), toujours au niveau des mollets. 
Le symptôme qui caractérise le dernier stade de cette maladie est la nécrose tissulaire par 
sténose complète des artères, à cette étape, la peau du tiers inférieur de la jambe peut alors 
s’ulcérer voire gangréner localement (11,12). 
 

Le tabagisme est l’une des premières causes d’artérite. Les risques sont liés à des 
modifications vasomotrices par inhibition de l’enzyme endothéliale (endothelial Nitric Oxide 
Synthase, eNOS) qui conduit à une baisse de la disponibilité de monoxyde d’azote 
(NO) responsable de la vasoconstriction des vaisseaux (Figure 1.). 
 
Le tabagisme reste ainsi l’un des principaux facteurs de risque d’athérosclérose et ce jusqu’à 
30 ans après l’arrêt (Figure 2.). 
 

 
Figure 1. Schéma des médiateurs vasoconstricteurs et vasodilatateurs de l’endothélium (13). 

 
Associée entre autres à une modulation des médiateurs de l’inflammation et du taux 
plasmatique de lipides (augmentation du taux de lipoprotéine de basse densité LDL (Low-
Density Lipoprotein), cholestérol et triglycérides et diminution du taux de lipoprotéine de haute 
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densité HDL (High-Density Lipoprotein)) (14) la fumée de cigarette semble jouer un rôle clef 
multifactoriel dans l’apparition d’athérosclérose chez les patients fumeurs et fumeurs-passifs 
sans que les mécanismes précis ne soient réellement connus. 
 

 
Figure 2. Graphique en forêt du rapport de risque instantané d’athérosclérose liée au 

tabagisme (15). 

 
A : hazard ratios (ou rapports de risque instantané) ajustés à plusieurs variables pour les 
pathologies des artères coronaires (CAD), les pathologies des artères périphériques (PAD) et 
les infarctus du myocarde (stroke) en fonction du tabagisme en paquet-année dans l'étude sur 
le risque d'athérosclérose dans les populations. 
 
B : hazard ratios ajustés aux variations du temps écoulé depuis l’arrêt du tabagisme pour les 
PAD et les infarctus du myocarde (stroke) dans l'étude sur le risque d'athérosclérose dans les 
populations. 
 
La Figure 2. illustre bien que le nombre de paquets-année fumés joue un rôle dans l’apparition 
de pathologies artérielles périphériques (telles que l’AOMI) notamment lorsque l’on compare 
le groupe de non-fumeurs au groupe de fumeurs de 25 à 40 paquets-année. 
 
De la même manière, sur le second graphique (graphique B de la Figure 2), le risque de 
survenue de ce type d’événements tend à diminuer après l’arrêt du tabac sans vraiment retomber 
à 0 même après une abstinence de plus de 20 ans. 
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La seconde cause majeure d’amputation notamment du membre inférieur est le diabète. 
250 000 patients diabétiques subiraient une amputation du membre inférieur chaque année en 
Europe d’après l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et 10 000 amputations par an en 
France seraient pratiquées à la suite de complications chez des patients diabétiques (16,17).  
Selon les sources, les patients diabétiques auraient 10 à 25 fois plus de risques d’être amputés 
que les patients non-diabétiques (4,18). Ainsi, 87% des amputations sont pratiquées chez des 
patients à la suite de complications vasculaires liées au diabète (18). 
 
En effet, une glycémie plasmatique élevée et chronique peut mener à des perturbations de 
l’équilibre entre l’angiogenèse et les phénomènes d’apoptose au niveau vasculaire. L’intégrité 
des vaisseaux est alors mise à mal : l’angiogenèse diminue (19) et la formation de plaque 
d’athérome est favorisée (24,25). Ces 2 facteurs contribuent très largement à un rétrécissement 
du calibre des vaisseaux et donc une diminution du débit sanguin, principalement au niveau du 
membre inférieur. (21) 
 
De plus, la diminution de la vascularisation surtout au niveau des extrémités distales (mains, 
pieds) entraîne une hypoxie puis une ischémie des tissus environnants notamment les nerfs. Ces 
derniers voient leurs fonctions s’altérer progressivement, voire disparaître puisqu’ils ne 
reçoivent plus les composants nécessaires à leur bon fonctionnement tels que l’oxygène et les 
nutriments. Cette atteinte provoque l’apparition des neuropathies périphériques chez les 
patients diabétiques. (22)  
 
Enfin, les macrophages semblent perdre leurs capacités anti-inflammatoires et régénératives au 
niveau d’une plaie. Ces derniers, qui chez un patient non-diabétique permettent à une plaie 
d’être nettoyée et à la néovascularisation de se mettre en place notamment par libération de 
facteurs tels que le Facteur de Croissance de l’Endothélium Vasculaire (VEGF), ne seraient plus 
capables d’efférocytose (« processus par lequel les cellules apoptotiques sont éliminées par les 
cellules phagocytaires » (23)) voire produiraient des facteurs anti-angiogéniques comme le 
Pigment Epithelium Derived Factor (PEDF). (19) 
 
La perte de vascularisation et de sensation au niveau des extrémités, et le dysfonctionnement 
des macrophages entraineraient donc l’apparition de plaies chroniques, synonymes d’un retard 
de cicatrisation et d’un risque infectieux élevé. 
 

Il est alors recommandé par la Haute Autorité de Santé (HAS) aux patients diabétiques 
un rendez-vous annuel par le pédicure-podologue afin d’effectuer un dépistage et un suivi du 
grade des pieds du patient diabétique (24) dans le but de déceler précocement les risques de 
développer une pathologie vasculaire qui pourrait entraîner une ulcération du pied (25). 
 
Le grade podologique 0 concerne les patients dont la sensibilité n’est pas altérée tandis que le 
grade 1 concerne ceux dont la sensibilité est légèrement diminuée sans entraîner de 
complication supplémentaire. Le grade 2 associe à cette baisse de la sensibilité, une 
artériopathie du ou des membre(s) inférieur(s) et/ou une déformation d’au moins un des deux 
pieds et enfin le grade 3 survient après une complication sévère c’est-à-dire ulcération, plaie, 
ou encore amputation. (26) 
 
En parallèle, le patient doit prêter une attention particulière à l’état de ses pieds, il doit veiller 
ne pas les exposer à des risques de traumatisme : 
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- Chaleur intense ou froid pendant l’hiver par exemple ou choc thermique qui risquerait 
de mener à des engelures : le patient doit porter des chaussettes adaptées, de préférence 
en matière naturelle telle que le coton ou le bambou pour éviter la macération et laisser 
respirer le pied. Ces chaussettes doivent être changées et lavées quotidiennement, les 
pieds doivent également être correctement nettoyés tous les jours avec des produits 
adaptés pour limiter les agressions (par des savons ou des parfums par exemple) et le 
risque infectieux (qu’il soit viral, bactérien ou fongique), 

 
- Microtraumatismes répétés dans des chaussures non-adaptées ou sur des surfaces 

abrasives : on conseillera donc au patient de porter des chaussures suffisamment larges 
et adaptées à la morphologie du pied, dont la semelle est épaisse afin d’amortir les chocs 
et anti-dérapante pour limiter les risques de chute, 

 
- Petites plaies, provoquées par un ongle incarné par exemple : il faudra dans ce cas bien 

rappeler au patient de se couper régulièrement les ongles à l’aide d’un coupe ongle en 
veillant à ne pas se blesser et limer l’extrémité de l’ongle de manière qu’elle soit nette. 

 
La surveillance minutieuse et quotidienne permet de repérer au plus tôt toute altération cutanée 
qui doit mener à une consultation médicale (27).  
 

Les autres affections principalement mises en cause dans la survenue d’AOMI étant 
l’hypercholestérolémie ou l’obésité, on comprend aisément qu’une surveillance accrue des 
personnes à risques, un repérage précoce et un suivi rigoureux des règles hygiéno-diététiques 
(RHD) permettraient de diminuer le risque cardiovasculaire ainsi que de ralentir la formation 
de plaques d’athérome. 

 
En résumé, les principales causes d’AOMI et donc d’amputation sont facilement évitables 
grâce à une bonne hygiène de vie, en commençant par l’éviction du tabac ainsi que la prévention 
du diabète, notamment du diabète de type 2. 
 

1.1.2 Accidents 
 

Les amputations traumatiques dans le monde concernent le plus souvent l’une des deux 
jambes (31,7%). En 2nde place avec 19,6%, on retrouve les amputations de l’un des membres 
supérieurs (28). 
Elles sont la deuxième cause d’amputation du membre inférieur dans la population civile (29). 

 
Dans la population générale, les patients amputés à la suite d’un accident de la voie publique 

(AVP) sont principalement pris en charge pour polytraumatisme. Cette situation conduit le plus 
souvent à l’amputation d’un seul membre, soit sur le coup de l’accident ; soit par la suite car 
les structures adjacentes ont été trop endommagées et nécessiteraient des chirurgies de 
reconstruction lourdes, sans promesse de résultat satisfaisant concernant par exemple un retour 
à l’autonomie, avec un risque important de surinfection et une longue période de rééducation 
chez des patients souvent jeunes, actifs, et en bonne santé ; soit à la suite de complications post-
opératoires. (6,29) 
 
A l’inverse, chez les militaires, l’amputation d’un seul membre est assez rare puisque très 
souvent provoquée par un accident avec du matériel explosif, le patient est donc souvent amputé 
de plusieurs membres avec en plus des atteintes viscérales. (29) 
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Dans les pays développés, les amputations à la suite d’un traumatisme représentent 4% 
des cas contre 13% dans les pays en voie de développement (18). La diminution du taux 
d’amputation du membre supérieur pour une cause traumatique semblerait être liée au 
changement des pratiques, notamment grâce aux techniques de réimplantation des doigts s’ils 
ont été bien conservés après l’accident (4), c’est-à-dire sans garrot mais avec un pansement 
compressif sur la plaie nettoyée et maintenue vers le haut pour limiter l’hémorragie, et après 
avoir disposé le membre sectionné entouré de compresses sèches dans un sachet hermétique 
propre à l’intérieur d’une glacière ainsi qu’en veillant à bien rester à jeun au cas où il faudrait 
passer au bloc opératoire. Le temps compte également, ainsi il faut contacter au plus vite le 
service SOS main le plus proche afin de maximiser les chances de réussite de l’opération (qui 
représentent environ la moitié des cas d’après le centre chirurgical de la main d’Avignon) (30). 
 
 D’après une étude chinoise menée pendant 10 ans de 1983 à 1992 sur 173 patients, 
25,8% des patients ayant subi une brûlure par électrisation (25 patients sur 97 concernés par les 
brûlures par électrisation) ont dû être amputés. (31) 
 
D’après une seconde étude iranienne datant de 2007 à 2011 menée sur 682 patients, les hommes 
sont 2,9 fois plus touchés par les brûlures électriques que les femmes, ce sont souvent des 
personnes assez jeunes (38,6% avaient entre 21 et 30 ans) et 162 patients ont subi une 
amputation à la suite de l’électrisation. Ces amputations concernent en priorité le membre 
supérieur, et surtout les doigts (66,35% des amputations) qui constituent le plus souvent la porte 
d’entrée du courant électrique. (32) 
 
Il semble important de différencier les termes électrocution et électrisation. En effet, le premier 
est souvent utilisé à tort à la place du second pour définir le passage d’un courant électrique qui 
aurait entraîné des séquelles. L’électrocution signifie en réalité que le passage du courant 
électrique a entraîné la mort du sujet. (33) 
 
 Les amputations dites « traumatiques » trouvent ainsi différentes étiologies (blessures 
en contexte de guerre pour les militaires, électrisation par un courant à haute tension, …) plus 
ou moins en lien avec les activités professionnelles des patients qui sont le plus souvent jeunes 
et actifs et peuvent concerner un ou plusieurs membres. 
 

1.1.3 Infections 
 

Le terme sepsis remplace aujourd’hui tout ce que l’on a pu appeler septicémie, sepsis 
grave, syndrome de réponse inflammatoire systémique (SIRS), … Ce terme désigne tout état 
aigu d’un patient dont la réponse de l’organisme face à une infection (qui peut être d’origine 
bactérienne, virale, parasitaire ou fongique) s’emballe et entraîne la perte de fonction des 
organes vitaux tels que le cœur, les poumons, le cerveau, les reins, … Lorsque le système 
circulatoire et l’état cellulaire du patient sont très fortement impactés, on parle de choc septique. 
(34,35)  

 
N'importe quel germe peut être à l’origine d’une telle colonisation, même si d’après plusieurs 
sources, on retrouve en majorité la présence de bactéries Gram positif (48,3%) suivies des 
bactéries à Gram négatif (38,5%). (36,37) 
 
Les patients fragilisés par un âge extrême (nourrisson, sujet âgé), un état de santé particulier 
(immunodépression primaire ou secondaire à un traitement par exemple, diabète, grossesse), 
ou la pose de matériel médical tel qu’une valve cardiaque ou une prothèse (et donc une 
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hospitalisation) sont plus à risque de développer un sepsis. (34,35). Mais certains cas de sepsis 
touchent des patients en bonne santé, et jeunes. On retrouve par exemple le purpura fulminans 
à la suite d’une invasion par le Méningocoque (Neisseria meningitidis) responsable de 
méningite, ou encore le syndrome de choc toxique à Staphylocoque (Staphylococcus aureus) 
retrouvé chez les utilisateurs de tampons hygiéniques. (35) 
Certaines situations ne nécessitent pas d’invasion sanguine par l’agent pathogène mais la 
libération d’endotoxines suffit à conduire le patient dans cet état de défaillance multiviscérale 
où le pronostic vital est engagé. 
 

En effet, la présence d’endotoxines bactériennes entraîne la libération excessive de 
cytokines pro-inflammatoires telles que le Tumor Necrosis Factor α (TNF α) ou encore 
l’interleukine-1 (IL-1), on parle alors d’orage cytokinique. Ces cytokines permettent la mise en 
place de la coagulation par adhésion des neutrophiles à l’endothélium entraînant des 
microthrombi au niveau des petits vaisseaux ce qui abaisse la perfusion sanguine des différents 
organes menant ainsi le patient dans un état de défaillance multiviscérale. En parallèle, on 
observe aussi une libération excessive de cytokines anti-inflammatoires, ces processus créent 
une dissonance immunologique destructrice (36) qui se traduit par une diversité de symptômes 
tels qu’une vasodilatation avec d’abord une phase d’augmentation du débit cardiaque qui 
chutera ensuite avec la pression artérielle. (34–37) Le syndrome de réponse inflammatoire 
systémique est caractérisé par la présence d’au moins deux critères parmi les suivants : une 
hyperthermie (température supérieure à 38°C à 38,5°C selon les sources) ou une hypothermie 
(température inférieure à 36°C voire 35°C selon les mêmes sources), une tachycardie (plus de 
90 battements par minute), une tachypnée (plus de 20 respirations par minute et une pression 
partielle en CO2 < 32mmHg) et un taux de leucocytes supérieur à 12.109/L. (34,36,37) 
 

Lors du sepsis, de nombreux mécanismes, parfois contradictoires, se mettent en place 
comme une phase pro-inflammatoire et une phase anti-inflammatoire mais on retrouve 
également l’activation de la cascade de coagulation qui entraîne d’une part, une consommation 
excessive des facteurs de la coagulation et l’apparition d’œdèmes causés par l’augmentation de 
la perméabilité vasculaire, amplifiant ainsi l’insuffisance viscérale. (36,38) 
 

 La prise en charge rapide du patient est primordiale pour augmenter ses chances de 
survie. En effet, d’après l’OMS en 2017 sur 48,9 millions de cas de sepsis dans le monde, 11 
millions sont décédés. De plus, toujours selon l’OMS, en 2019, parmi les centaines de milliers 
de patients hospitalisés dans le monde ayant contractés un germe, 4,95 millions de décès étaient 
liés à la pharmacorésistance. (34) 
 

1.1.4 Cancers  
 

Le tissu de soutien de notre corps, qui se compose entre autres des os et du cartilage 
peut être sujet à différents cancers tels que les sarcomes osseux qui comprennent par exemple : 

 
- Les ostéosarcomes : ces cancers touchent principalement les patients jeunes, et sont 

agressifs. On les retrouve sur les os longs (la partie inférieure du fémur, supérieure du 
tibia ou encore supérieure de l’humérus). 

 
- Les chondrosarcomes : surtout chez les plus de 40 ans, sur les cartilages des os longs ou 

plats (bassin, scapula, rachis) 
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- Le sarcome d’Ewing : essentiellement chez les patients jeunes, sur les cartilages ou les 
os plats (bassin et côtes) ou plus rarement sur la diaphyse des os longs. (39) 

 
La première ligne de traitement pour ce type de cancer est la chirurgie afin de retirer la tumeur 
ainsi qu’une partie des tissus environnants pour limiter le risque de récidive, on parle alors de 
résection monobloc ou d’excision large (40–42). Cette dernière est souvent pratiquée pour les 
cas de tumeurs au niveau du bassin, des membres ou de la mâchoire, elle s’accompagne d’une 
chirurgie de conservation (Limb Salvage Surgery, LSS en anglais) du membre dans le cas où la 
tumeur est suffisamment localisée pour être retirée sans entraîner une perte fonctionnelle trop 
importante. De plus, les chirurgiens profitent de cette exérèse chirurgicale pour pratiquer une 
chirurgie de reconstruction notamment par allogreffe de peau ou de tissus. (42) 
 
Cette chirurgie de conservation peut s’avérer insuffisante notamment en cas de récidive, si la 
zone à retirer est trop importante et conduirait à un membre non fonctionnel pour le patient, ou 
encore s’il y a des complications post-opératoires telles qu’une infection ou encore une nécrose 
des tissus adjacents (40,41). Dans ce cas, les chirurgiens sont contraints de procéder à une 
amputation. L’amputation était, il y a encore une trentaine d’années, le traitement de référence 
en première ligne pour 50% des cas d’ostéosarcome des extrémités, aujourd’hui seulement 5% 
des tumeurs primaires de ce type sont traitées par l’amputation. Cette diminution s’explique en 
partie par le développement des techniques néoadjuvantes telles que la radiothérapie, la 
chimiothérapie et l’amélioration des techniques chirurgicales d’exérèse (41). En effet, ces 
techniques de radiothérapie et chimiothérapie néoadjuvantes et/ou adjuvantes peuvent être 
nécessaires afin respectivement, de faire diminuer la taille de la tumeur en préopératoire et de 
limiter les risques de récidive après résection. (40,42,43)  
 

1.1.5 Malformations congénitales 
 

D’après le registre français d’anomalies congénitales, 1 naissance sur 700 serait 
concernée par la malformation d’un membre, notamment des malformations réductionnelles, 
des polydactylies ou encore des syndactylies. (44) 
D’après une seconde étude menée à Alberta (Canada) entre le 1e janvier 1980 et le 31 décembre 
2012, la prévalence des déficits congénitaux qui concernent les membres (incomplets ou 
absents) est de 5,6 pour 10 000 naissances vivantes. (45) 

 
Les malformations possibles pouvant être observées chez le nouveau-né et qui touchent 

un seul ou plusieurs membres, sont appelées ectromélie pour caractériser l’absence congénitale 
partielle ou totale d’un ou plusieurs membres (46), amélie si l’on observe une absence des 
quatre membres (47), phocomélie si la malformation ou l’absence concerne la racine d’un 
membre et que son extrémité se retrouve donc accolée plus ou moins directement au tronc (48) 
ou enfin, d’hémimélie si le membre semble s’être arrêté en cours de développement et qu’il est 
dépourvu de son extrémité distale (49). 

 
Ces malformations peuvent survenir lors de l’exposition à certains rayonnements 

ionisants (50) tels que les rayons X utilisés pour faire une radiographie ou encore les rayons ! 
en cas de radiothérapie par exemple, pendant la grossesse. Cependant, l’exposition des organes 
génitaux des futurs parents aux rayonnements à des doses thérapeutiques n’a pas de lien 
démontré avec l’augmentation des malformations congénitales du futur enfant. (51) 
 
On retrouve également un certain nombre de médicaments tératogènes, c’est-à-dire qui peuvent 
induire une malformation congénitale ou en augmenter le risque (50) tels que le Thalidomide, 
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antiémétique utilisé chez la femme enceinte dans les années 1950-1960, responsable de 
phocomélies (Figure 3) ou encore le Valproate de sodium, antiépileptique responsable de 
nombreuses anomalies congénitales dont la possible aplasie bilatérale des radius chez l’enfant 
à naître (52). 
 
Dans d’autres cas, une bride amniotique se forme autour du membre en formation et fait l’effet 
d’un garrot ce qui empêche le développement normal du membre et peut conduire à 
l’amputation in utero du membre on parle alors du Syndrome des Brides Amniotiques (SBA) 
(Figure 4, (53)). 
 

 
Figure 3 : Nouveau-né d’une mère ayant consommé du Thalidomide au cours de sa grossesse. 

(54) 

 

 
Figure 4 : amputation d’une partie de la jambe d’un nouveau-né après une bride amniotique 

au cours de la grossesse. (53). 
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1.2 Types  
 

Il est important de discerner une amputation d’une désarticulation. Cette dernière 
intervient au niveau d’une articulation alors que l’amputation est pratiquée sur la longueur d’un 
os. (55) 
 
 L’amputation est prévue pour un patient donné, et lorsque cela est possible (c’est-à-dire 
en dehors d’une chirurgie en urgence, souvent pour une cause traumatique), après une ou 
plusieurs réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) entre les chirurgiens, les 
oncologues, les médecins de physique et de réadaptation (MPR), les prothésistes, … et le patient 
(5) lorsqu’aucune chirurgie restauratrice ou autre technique n’est possible pour sauver le 
membre concerné (18). Lors de ces RCP, la nécessité de l’opération, la technique utilisée, la 
date et autres détails concernant l’opération seront discutés afin de trouver la meilleure manière 
de conserver le(s) membre(s) du patient et lui permettre un rétablissement optimal. En effet, la 
technique utilisée lors de l’amputation ne doit pas nécessairement viser coûte que coûte la 
conservation d’une longueur maximale du membre mais elle doit plutôt permettre de préserver 
le segment de membre qui sera capable de cicatriser correctement c’est-à-dire le plus 
rapidement possible et sans complication majeure telle qu’une infection par exemple (6). 
L’extrémité résiduelle du membre devra également permettre au patient de bénéficier du 
meilleur appareillage ou de l’utilisation la plus simple et adaptée au quotidien. (18,55)  
 
Pour se faire, l’équipe médicale pratiquera divers examens qui permettront l’analyse de la 
qualité des vaisseaux sanguins de la région touchée tels qu’un bilan angiologique (mesure de la 
pression transcutanée en O2, échographie Doppler, angio-IRM, …) car en effet, un bon maillage 
artériel et veineux de la zone à opérer garantit un niveau d’oxygénation des tissus suffisant et 
permet donc une bonne cicatrisation (6,18,56) ; mais également un bilan d’imagerie afin de 
vérifier l’absence d’infection ostéo-articulaire par exemple (18). 
 

Il est également important de faire la différence entre les amputations majeures et 
mineures. C’est-à-dire respectivement, les amputations qui concernent la partie proximale du 
membre : de l’épaule au poignet pour le membre supérieur et de la hanche à la cheville pour le 
membre inférieur, ces dernières ont des conséquences fonctionnelles importantes pour le 
patient et celles qui concernent la partie distale du membre supérieur (la main, du poignet à 
l’extrémité des doigts) et du membre inférieur (le pied, de la cheville à l’extrémité des orteils). 
(3,4) 
 
Le niveau d’amputation influencera ensuite le mode de vie du patient ainsi que la possibilité 
d’appareillage du patient. 
 

1.2.1 Membre supérieur 
 

Au niveau du membre supérieur, les amputations peuvent se faire au niveau trans-huméral, 
c’est-à-dire au-dessus du coude ou au niveau trans-cubital c’est-à-dire en dessous de ce 
dernier (Figure 5). Dans les deux cas, la conservation d’une longueur maximale du membre est 
recherchée afin de permettre une meilleure mobilité lors du non-port de prothèse ainsi qu’une 
optimisation de la possibilité d’appareillage. 
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Figure 5. Les différents niveaux d’amputation et de désarticulation du membre supérieur. 

(57) 

 

L’amputation / la désarticulation mineure du membre supérieur, c’est-à-dire partielle de la 
main peut se faire aux niveaux suivants : 
 

- Amputation du pouce 
Étant majoritairement traumatique, ce type d’amputation entraîne une altération de la pince de 
la main. De plus, l’appareillage est relativement complexe. (58) 
 

- Amputation phalangienne 
Pour ce type d’amputation, les prothésistes et les chirurgiens sont d’accord pour dire qu’une 
longueur maximale de l’extrémité restante est souhaitable pour conserver une préhension 
optimale. (58) 
 

- Désarticulation métacarpo-phalangienne 
La perte du pouce à ce niveau entraîne une perte de fonction de la main de 40%, notamment à 
cause de l’impossibilité à réaliser le mouvement de pince, essentiel pour une bonne préhension. 
En l’absence du pouce, le membre supérieur serait privé de 36% de sa fonction initiale. (58) 
 

- Amputation métacarpienne 
La préservation d’une longueur maximale reste encore la solution idéale pour que la main 
résiduelle puisse être utilisable par le patient malgré l’absence d’appareillage. Les insertions 
ligamentaires et musculaires (notamment des fléchisseurs et extenseurs des doigts) sont 
également conservées et permettent ainsi de préserver un maximum de mouvements et 
d’amplitude. 
 

- Désarticulation carpo-métacarpienne 
 

- Amputation carpienne 
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Les amputations majeures du membre supérieur sont les suivantes (58) (Figure 5) : 
- Désarticulation du poignet. 

La stabilité de cette articulation entre l’ulna et le radius, est en partie améliorée grâce à la 
conservation du processus styloïde de l’ulna qui permet le mouvement de pronation / 
supination. Cependant, l’appareillage après cette chirurgie s’avère complexe. (57,58) 
 

- Amputation trans-radiale. 
Elle permet de garder la possibilité de flexion-extension du coude et plus l’amputation est 
distale, plus le mouvement de pronosupination est également conservé et possible. (57) 
D’après une étude menée de 2011 à 2020, sur 1 616 amputations majeures du membre supérieur, 
la majorité concernait le radius avec une moyenne de 76 amputations trans-radiales par an entre 
2011 et 2020 en France. (59) 
 

- Désarticulation du coude. 
Cette désarticulation est considérée comme plus pratique que l’amputation trans-humérale 
notamment pour l’appareillage puisque l’épiphyse distale de l’humérus est conservée. Cela 
évite en partie d’avoir une extrémité saillante qui peut s’avérer inconfortable pour le patient. 
(57) 
D’après l’étude évoquée précédemment, il semblerait que la désarticulation du coude et 
l’amputation interscapulo-thoracique sont les amputations / désarticulations du membre 
supérieur les moins pratiquées. (59) 
 

- Amputation trans-humérale. 
Comme au niveau du membre inférieur, l’amputation la plus distale possible permet un meilleur 
appareillage (plus stable et moins lourd à porter du fait de l’effet de levier fait par un os plus 
long) et la pince faite entre le membre résiduel et le thorax peut être très pratique pour le patient 
au quotidien sans nécessairement devoir porter une prothèse. (57) 
 

- Désarticulation de l’épaule. 
 

- Désarticulation interscapulo-thoracique. 
Ces deux dernières chirurgies sont surtout pratiquées lors de la prise en charge d’une tumeur 
locale. Elles doivent être justifiées par l’impossibilité de conserver le membre par des 
techniques habituelles de résection tumorale puisqu’elles entraînent un déséquilibre postural 
majeur ainsi qu’une perte esthétique très importante pour le patient. Ce type d’opération doit 
être accompagné d’une préparation psychologique du patient pour limiter le préjudice moral lié 
à l’altération notable. (57) 
 

1.2.2 Membre inférieur 
 
Les amputations majeures du membre inférieur sont principalement causées par les maladies 
vasculaires telles que le diabète et l’AOMI, suivies des causes traumatiques notamment chez 
les blessés de guerre d’après une étude américaine conduite entre 2011 et 2012 (60). 
 

En partant de l’extrémité distale du pied, on retrouve donc les différents niveaux d’amputation 
partielle du pied à savoir (Figures 6, 7 et 8) :  
 

- L’amputation partielle des orteils. 
Pour l’hallux, elle s’effectue généralement au niveau de la partie proximale de la phalange du 
même nom en veillant à conserver un centimètre de cette dernière pour l’insertion des 
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sésamoïdes de l’hallux qui participent grandement à l’équilibre du pied surtout lors de la 
marche. (18,61) 
Pour les autres orteils (de 2 à 5) c’est surtout l’équilibre du pied lorsqu’il est appuyé au sol qui 
est impacté en cas d’amputation. (61)  
 

- Au contraire de l’amputation, lors d’une désarticulation métatarso-phalangienne, les 
sésamoïdes doivent être retirés. 

L’absence des orteils peut impacter la marche de manière plus importante, pour cela le patient 
pourra se voir conseiller le port de chaussures adaptées afin de stabiliser le pied notamment lors 
de la marche mais surtout pour limiter la déviation axiale des orteils restants. En effet, l’absence 
d’un orteil lors d’une désarticulation métatarso-phalangienne est plus à risque de déformation 
de l’axe, par exemple de l’hallux lors de l’amputation du 2e rayon. Toutefois, celle des orteils 3 
à 5 semble être moins problématique. (61)  
 

- L’amputation trans-métatarsienne. 
A la différence de l’amputation d’un orteil, l’ablation, en plus du doigt, d’une partie du 
métatarse correspond à l’amputation d’un rayon. Cette dernière peut notamment avoir lieu en 
cas d’infection diffuse d’un orteil ou encore en cas d’ulcère d’un pied diabétique (61). 
 
Lors de ce type d’intervention il faudra chercher à préserver une longueur des métatarses 
maximale et surtout à veiller à garder (en cas d’amputation de plusieurs rayons sur le même 
pied) la forme en « escalier » des orteils, la résection sera donc de plus en plus proximale à 
mesure que l’on s’approche des rayons latéraux afin de maintenir un équilibre et un 
déroulement du pied le plus idéal possible lors de la marche. (18) 
 
Ce type d’opération entraîne un déséquilibre de l’appui du pied au sol. En effet, ce dernier perd 
un important appui antérieur ce qui peut mener à des douleurs, c’est donc pour améliorer le 
confort et l’efficacité du pas lors de la marche, mais aussi l’aspect esthétique, que le port de 
chaussures adaptées est fortement recommandé. (62) 
 

- Les amputations du Lisfranc et du Chopard. 
Ces dernières sont à haut risque de mauvais positionnement du pied à la suite de l’opération par 
altération des insertions musculaires de nombreux muscles du pied notamment fléchisseurs.  
 
L’appui du pied est alors très impacté, il est donc recommandé aux patients de porter des 
chaussures orthopédiques adaptées voire une prothèse de pied haute ou en silicone. (63,64) 
 

- L’amputation type Boyd – Pirogoff. 
Elle consiste à fixer le calcanéus à l’extrémité distale du tibia après avoir effectué une rotation 
à 90° du calcanéus. Ce niveau de désarticulation présente l’avantage de pouvoir supporter le 
poids du corps de manière ponctuelle, en effet, le patient conserve son appui au niveau du talon 
qui forme un petit coussin terminal à l’inverse de la désarticulation de Syme, elle permet ainsi 
au patient de pouvoir se déplacer librement sans nécessairement porter un appareillage, du 
moins en intérieur. (18,65)  
 

- L’amputation de Syme qui porte le nom du chirurgien qui l’a imaginée. 
Elle correspond en réalité à la désarticulation talo-crurale c’est-à-dire au niveau de 
l’intersection entre la pince formée par l’extrémité distale du tibia et de la fibula et la trochlée 
supérieure du talus (3,65,66). 
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Figure 6. Les différents niveaux d’amputation et de désarticulation du membre inférieur. (65) 

 

 
Figure 7. Les différents niveaux d’amputation et de désarticulation du pied. (6) 

 

 
Figure 8. Possibilités d’amputations au niveau du pied. (67) 

 



 25 

Puis en remontant au niveau de la cheville on retrouve les amputations majeures du membre 
inférieur (Figure 6) : 
 

- L’amputation trans-tibiale, la plus fréquemment effectuée est l’amputation selon 
Burgess. 

Cette dernière permet de récupérer le lambeau musculaire du mollet pour former un coussin 
terminal autour de l’extrémité distale du tibia et du péroné permettant de former un appui 
satisfaisant pour l’appareillage. (18) 
 

- La désarticulation du genou. 
Classiquement, la patella est conservée et le tendon patellaire est rattaché aux ligaments croisés, 
ainsi on conserve l’extrémité du fémur intacte. 
 
Avec la technique de Mazet, la patella est entièrement retirée, les condyles fémoraux sont limés 
et le tendon du quadriceps est rattaché aux ligaments croisés. 
 
Enfin, l’amputation de Gritti-Stokes, considérée comme une amputation au-dessus du genou, à 
travers l’extrémité distale du fémur en conservant la patella dont la face postérieure est limée 
puis fixée sous le fémur. (65,68) 
 

- L’amputation trans-fémorale. 
Très fréquemment pratiquée lors des amputations du membre inférieur, il est cependant 
nécessaire qu’elle respecte quelques règles afin de garantir un confort optimal au patient ainsi 
qu’une possibilité d’appareillage et d’utilisation du membre résiduel. En effet, il est primordial 
de respecter la limite supérieure du petit trochanter, au-dessus de ce dernier, la désarticulation 
de la hanche doit être préférée, autrement, le moignon adoptera un positionnement en abduction 
incorrigible, c’est pour cela qu’il faut veiller à conserver un équilibre musculaire entre 
abduction et adduction de la cuisse. Il est également plus que nécessaire pour le patient, qu’il 
ait un « soft tissue management » c’est-à-dire un coussin distal optimal pour obtenir un bon 
appui du moignon dans la future prothèse en plus d’un positionnement postérieur de la cicatrice. 
(18,65) 
 

- La désarticulation de la hanche. 
Elle correspond au retrait total de la jambe, elle est souvent pratiquée lors d’une atteinte osseuse 
en cas de cancer par exemple. Lors de cette intervention, la tête du fémur est retirée du cotyle 
de l’os iliaque, il faut donc, comme pour les autres interventions veiller à conserver un appui 
avec des tissus mous pour favoriser la possibilité d’appareillage et le confort en position assise. 
(18,65) 
 

- L’amputation trans-pelvienne. 
Cette dernière correspond au retrait de la jambe entière et de la partie correspondante de l’hémi-
pelvis, il n’y a plus aucun appui osseux et la conservation de tissus graisseux et autre semble 
alors évidente. (65,69) 
 

1.3 Complications liées à l’amputation 
 

1.3.1 Complications psychologiques 
 

D’après l’OMS, la santé se définie par « un état de complet bien-être physique mental et 

social » (70). Comme évoqué précédemment, l’amputation entraîne la perte d’un fragment plus 
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ou moins important de notre corps qui peut considérablement altérer l’image de soi ainsi que la 
santé mentale. C’est pour cela qu’il est primordial d’accompagner le patient dès la phase 
préopératoire, à l’annonce de la nécessité de l’amputation à venir afin de limiter ces 
conséquences psychologiques néfastes pour le bon rétablissement du patient. 

 
L’image corporelle correspond à la vision que chacun a de son propre corps c’est-à-dire 

comment il se sent dans son corps, comment il perçoit ce dernier ainsi que comment il imagine 
que les autres perçoivent son corps (71). Cette image corporelle peut être mise à mal lors d’un 
changement brutal de l’apparence du corps, notamment dans le cas d’une amputation. En effet, 
chacun construit son image corporelle pendant l’enfance puis au cours de l’adolescence, nous 
apprenons à nous accepter tels que nous sommes, avec nos forces et nos particularités (72).  
 
Lors d’une opération telle que l’amputation d’un ou plusieurs membres, le changement brutal 
de l’apparence physique peut entraîner un mal-être non négligeable chez le patient qui peut 
avoir des répercussions sur sa santé mentale ou même physique. 
 
Il est ainsi primordial pour le patient de réussir à faire le deuil de son ancienne image corporelle 
afin d’accepter son nouveau corps, ses nouvelles capacités et ce, tout en respectant un délai 
raisonnable. Selon le modèle de Elisabeth Kübler-Ross, le patient peut traverser différentes 
phases du processus de deuil à savoir nier la réalité, ne pas la croire ou ne pas savoir comment 
agir, c’est la phase du déni. Il y aussi la phase de la dépression pendant laquelle le patient peut 
se retrouver dans un état d’anhédonie, de tristesse constante voire un sentiment d’impuissance 
face à la situation. La phase de colère se traduit par un sentiment d’incompréhension, d’injustice 
ou encore de culpabilité, c’est à ce moment-là que le patient peut prendre conscience du 
caractère durable de sa condition. Lorsque le patient traverse la phase de marchandage, il va 
tenter de renverser la situation par tous les moyens, comme s’il cherchait une solution pour 
annuler ce qu’il venait de se passer. Enfin, même si les phases n’ont pas systématiquement 
toutes lieu, qu’elles ne s’enchaînent pas dans un ordre précis, sans impossibilité de non-retour, 
arrive la phase d’acceptation pendant laquelle le patient apprend à vivre tel qu’il est maintenant, 
il peut reprendre goût à sa nouvelle vie et imaginer de nouveaux projets personnels. (73–75) 
 
Pour faciliter l’acceptation de la nouvelle condition du patient, l’équipe médicale qui l’encadre 
doit permettre la prise en charge psychologique en amont de la chirurgie mais aussi lors de la 
phase de convalescence. 
 

 La qualité de vie est définie par l’OMS en 1993 comme étant « la perception qu’un 

individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans 

lequel il vit ». Elle est évaluée par le patient en mettant en parallèle les objectifs qu’il vise et 
son état physique (notamment son niveau d’indépendance), psychique, social (par le lien qu’il 
a avec les autres ainsi que l’accessibilité qu’il perçoit de son environnement vis-à-vis de sa 
condition). (76) La qualité de vie étant alors une notion très vaste, elle peut être évaluée par 
différents scores qui reprennent pour chacun, une partie de ces critères. Ces échelles ne sont 
donc pas toutes complètes et/ou adaptées pour l’évaluation de la qualité de vie des personnes 
après une amputation. 
 
Elle peut notamment être évaluée par un questionnaire de 36 items sur 9 thèmes tels que 
l’activité physique, les limitations dues à l’état physique, les douleurs physiques, la santé 
perçue, la vitalité, la vie et la relation avec les autres, les limitations dues à l’état émotionnel, 
la santé psychique et pour finir l’évaluation de la santé perçue en comparaison à celle d’il y a 1 
an. Ce questionnaire permet ensuite de recueillir un score moyen physique et un score moyen 
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mental sur l’échelle SF-36 ou MOS SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form). (77) D’après 
une méta-analyse de 27 études, le score moyen physique diminuerait, c’est-à-dire que 
l’évaluation de la qualité de vie des patients serait moins bonne chez les patients avec une 
amputation plus proximale telle qu’une désarticulation du genou ou une amputation trans-
fémorale plutôt qu’une amputation en dessous du genou.  

 
D’après cette même source, les patients avec une désarticulation du genou portent moins leur 
prothèse tandis que les patients avec une amputation trans-fémorale ou bilatérale (sans précision 
du niveau) sont nettement moins nombreux proportionnellement à pouvoir marcher 500 mètres 
par rapport aux patients ayant une amputation trans-tibiale ou une désarticulation du genou. 
 
Enfin, la douleur ressentie par les patients n’était significativement pas différente entre les 
groupes de personnes amputées en-dessous ou au-dessus du genou alors qu’elle était plus 
importante dans le groupe des personnes avec une désarticulation et moins importante chez les 
personnes amputées des deux membres inférieurs. (78) 
 

Le regard de l’autre sur soi joue également un rôle primordial dans le rôle d’un retour à la 
« vie normale ». Il peut se traduire par des attitudes (regards insistants, questions déplacées, 
préjugés notamment dans le monde du travail, …), des contraintes physiques liées à 
l’accessibilité des lieux publics, des locaux d’entreprise …. Le patient amputé peut nécessiter 
une adaptation de ses outils de travail ou de divers autres objets du quotidien notamment 
lorsqu’il a subi une amputation au niveau d’une ou des deux mains. Lorsque l’amputation 
concerne les membres inférieurs, le patient peut être amené à utiliser une prothèse voire un 
fauteuil roulant plus ou moins encombrant, qui suggère une place suffisante pour se déplacer et 
manœuvrer, une absence de marche ou de rebord qui empêcheraient l’accès à certains endroits 
par exemple. 
 
Tous ces aménagements peuvent être coûteux pour le patient, l’entreprise, la société, et 
lorsqu’ils sont absents, entraînent un préjudice moral important pour le patient qui se retrouve 
alors privé d’une liberté. 
 

L’amputation s’accompagne donc d’un grand nombre de modifications physiques du 
patient, de son quotidien, de sa place dans la société mais aussi dans sa famille. Tous ces 
changements peuvent induire une détresse psychologique, un syndrome de stress post-
traumatique, des troubles anxieux ou dépressifs par exemple. En effet, d’après une revue 
indienne regroupant 12 articles, 32 à 84% des patients présentent des troubles psychiatriques 
après une amputation. 
 
Ces complications psychologiques jouent un rôle dans le quotidien du patient mais aussi sur la 
perception des douleurs. C’est pour cette raison qu’il paraît primordial de détecter un terrain à 
risque avant l’opération, et d’accompagner tous les patients avant, pendant et après 
l’amputation. Certaines échelles telles que l’Échelle d’Anxiété ou de Dépression d’Hamilton 
permettent de questionner le patient sur son sommeil, ses sensations physiques, son stress, ses 
émotions afin de détecter l’apparition d’un trouble psychique. (79) 
 

Au contraire, certains patients peuvent, notamment dans le cas de cancer ou de douleurs 
extrêmes avant l’opération, se sentir libérés d’un poids que représentait le membre malade. Par 
exemple, Matthieu LARTOT, journaliste sportif français atteint d’un sarcome osseux au niveau 
du genou droit raconte avoir vécu son amputation comme une « libération » qui lui permettra 
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d’accéder à une mobilité plus importante que celle qu’il avait auparavant, principalement grâce 
à l’appareillage de sa jambe et après une période en centre de rééducation (80). 
 

1.3.2 Complications physiques 
 

L’une des principales sources de complication repose sur la plaie laissée par l’amputation. 
L’intérêt porté sur le potentiel de cicatrisation en préopératoire notamment par l’évaluation de 
l’état vasculaire (en lien entre autres avec l’oxygénation des tissus adjacents), l’état cutané 
(absence de plaie, de nécrose, d’infection en cours au niveau où l’amputation est pratiquée), la 
présence ou non de comorbidités telles que le diabète, le portage sain de Staphylococcus aureus 
Résistant à la Méticilline (SARM), la consommation de tabac, … permet d’avoir une première 
idée de la condition du patient en post-opératoire. 
 
Le taux d’infection après une amputation est proche des 20%, voire plus d’après certaines 
sources et c’est le Staphylocoque doré qui serait responsable de 80% de ces infections. Les 20% 
restants concerneraient les infections à des bactéries Gram moins telles qu’Escherichia coli, 
Klebsiella pneumoniae ou encore Pseudomonas aeruginosa (6,81,82). 
 
En effet, d’après une étude menée de mars 2008 à juillet 2021 sur 127 patients âgés de 31 à 98 
ans, 34,6% des patients ont présentés une infection du site opératoire après amputation, dont 
52,3% étaient des infections profondes du membre amputé (82). 
 
Les principaux facteurs de risque d’infection sont le diabète, la consommation de tabac, la 
fermeture de la plaie par des agrafes cutanées plutôt que par des points de suture, la mise en 
place d’un drain, un niveau d’amputation en dessous du genou est plus à risque qu’une 
amputation au-dessus du genou (notamment en terme de contraintes mécaniques telles que 
l’appui et les frottements à proximité de la zone infectée), mais aussi la formation d’un œdème 
(qui se transformera ensuite en ampoule s’il y a un frottement répété sur la zone) ou d’un 
hématome au niveau de la plaie. (82,83) 
 
Les infections superficielles apparaissent rapidement après la sortie du bloc opératoire (au cours 
du premier mois) avec un écoulement purulent superficiel accompagné des signes 
d’inflammation classiques (rougeur, douleur, gonflement de la zone touchée). Dans ce cas, des 
soins locaux peuvent suffire à contrôler et faire disparaître l’infection. L’infection profonde des 
tissus mous avec un écoulement purulent plus profond associé à de la fièvre voire qui entraîne 
la déhiscence de la plaie, peut conduire à des complications plus lourdes pour le patient. En 
effet, les infections majeures invasives, telles que les infections ostéo-articulaires peuvent 
mener à de nombreuses reprises chirurgicales ainsi qu’à des difficultés de traitement, par 
exemple à cause de contaminations par des bactéries multi-résistantes. De manière plus 
générale, les infections du site opératoire sont à risque de nécrose, de retard de l’appareillage, 
d’apparition de douleurs du membre fantôme voire d’une augmentation du taux de mortalité, 
c’est pour ces raisons qu’il est nécessaire de minimiser au mieux ce risque infectieux. (81–83) 
 
La mise en place d’une antibioprophylaxie par céphalosporine de première (Céfazoline) ou 
deuxième (Céfuroxime) génération, seule ou en association avec de la Vancomycine par 
exemple, principalement chez les patients plus à risque de développer des infections du site 
opératoire peut drastiquement diminuer ce risque. De plus, le taux d’infection passe de 6,7% 
lorsque les antibiotiques sont débutés après le début de l’opération à 0,6% lorsque 
l’antibioprophylaxie est débutée 2h avant le début de l’intervention. (81) 
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La surveillance et les soins de la plaie pendant la phase de cicatrisation sont donc nécessaires 
au bon rétablissement du patient. (81,84) 
 

La désorganisation des fibres A et C après l’amputation, le bourgeonnement des axones, les 
phénomènes d’hyperactivité (ou up regulation) des canaux sodiques et de baisse d’activité (ou 
down regulation) des canaux potassiques, la désorganisation des fibroblastes au moment de la 
cicatrisation, et la prolifération des cellules de Schwann (qui seraient impliquées chez les souris 
dans l’amplification de la détection des stimuli douloureux (85)) mènent à l’apparition d’un 
névrome quasiment systématique chez tous les patients amputés. Ce dernier peut conduire à des 
douleurs du membre fantôme très fugaces lors du moindre stimulus de la zone amputée voire 
de manière spontanée. (9,86,87) 
 
C’est pour cette raison qu’il est primordial d’envelopper l’extrémité distale du membre dans un 
coussin de structures graisseuses et musculaires pendant l’opération pour limiter le risque de 
chocs futurs au niveau du névrome et ainsi éviter au mieux l’apparition de douleurs dans la vie 
de tous les jours et même lors de l’appareillage puisque le moignon sera mieux protégé, avec 
une forme plus harmonieuse (et donc une meilleure adaptation à la prothèse). (88) 
 

Certaines complications physiques, qui peuvent notamment découler directement de 
l’amputation, telle qu’une réduction du périmètre de marche pour un patient amputé de l’une 
ou des deux jambes, des difficultés de préhension pour un patient amputé du ou des membre(s) 
supérieur(s), l’impossibilité de porter une prothèse peuvent entraîner des limites au recrutement 
de ces individus par des entreprises. Ces limites sociétales sont évoquées dans la définition 
sociale du handicap. En effet, une personne handicapée est définie par l’OMS comme « toute 

personne dont l’intégrité physique ou mentale est passagèrement ou définitivement diminuée, 

soit congénitalement, soit sous l’effet de l’âge ou d’un accident, en sorte que son autonomie, 

son aptitude à fréquenter l’école ou à occuper un emploi s’en trouvent compromises ». A cela, 
la Convention Internationale des Droits des Personnes Handicapées (CIDPH) ajoute qu’un 
handicap survient lorsqu’une personne qui comporte des incapacités est confrontée à des limites 
environnementales ou comportementales (89). La Classification Internationale du 
Fonctionnement (CIF) de l’OMS permet elle aussi de mettre en relation le fonctionnement d’un 
individu, son handicap et sa santé. Pour reprendre ses termes on considère un individu avec ses 
fonctions organiques et ses structures anatomiques, mais aussi avec sa participation et ses 
activités dans une communauté (90). Elle s’applique à tous et permet de considérer à la fois la 
définition médicale du handicap mais également sa dimension sociale.  
 
Les préjugés que peut porter la société sur les personnes porteuses d’un handicap sont non-
négligeables et jouent un rôle prépondérant dans l’accessibilité de nos sociétés actuelles pour 
ces personnes même si cela tend à diminuer au fil du temps et selon les cultures. 
 
2. Douleurs 
 

2.1. Physiopathologie des douleurs 
 

D’après l’Association Internationale pour l’Étude de la Douleur (IASP), la douleur est 
une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée ou ressemblant à celle associée 
à une lésion tissulaire réelle ou potentielle. (91) 
 
Cette expérience est propre à chacun et doit être prise dans sa globalité, c’est-à-dire avec à la 
fois la composante émotionnelle (ce que le patient ressent lors de la douleur, elle peut dépendre 
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de son vécu, sa culture, ses expériences passées), sensorielle (c’est la description de la douleur 
faite par le patient : sa localisation, son type, son intensité, …), comportementale (c’est la 
réaction qu’a le patient face à une douleur) et cognitive (ce que pense le patient de cette 
sensation douloureuse), cette dernière composante peut être modulée par les croyances, la 
vision du patient sur le fait de ressentir une douleur…. (92) 
 
Les composantes sensorielles et affectives se distinguent également par le fait que la première 
détermine le seuil de sensibilité à la douleur alors que la seconde concerne le seuil de tolérance 
à la douleur. (93) 
 
D’autre part, lorsque l’on évoque la douleur chronique, on doit comprendre qu’elle s’intègre 
dans un modèle biopsychosocial, c’est-à-dire qu’elle dépend de facteurs suivants : 
 

- Biomédicaux tels que le patrimoine génétique de chacun, ses comorbidités, ses 
antécédents et ses déconditionnements physiques (en partie liés à sédentarité), 

 
- Psychologiques tels que l’anxiété ou encore la dépression, très présentes surtout dans la 

phase précoce après amputation, des facteurs cognitifs comme de l’hypervigilance à 
toutes les sensations ressenties par le patient ou encore certaines de ses croyances, 

 
- Sociaux, c’est-à-dire qui émanent de son environnement social, sa famille, sa culture, 

son milieu scolaire ou professionnel. (94) 
 
Cette dernière a pour but initial de protéger le corps de potentielles lésions notamment grâce 
aux mécanorécepteurs contenus dans les différents tissus (tels que la peau) qui transmettent le 
stimulus douloureux mécanique, thermique ou encore chimique à la moelle épinière puis au 
cerveau via des voix afférentes. (95)  
 
Le potentiel d’action est à l’origine de la transmission de l’influx nerveux d’un neurone à 
l’autre, il se découpe en 4 phases (Figure 9). Une cellule au repos à un potentiel membranaire 
situé aux alentours de -70mV (millivolts). Lorsqu’un stimulus est perçu par le mécanorécepteur, 
une entrée de sodium (Na+) se produit dans la cellule. Cette entrée de sodium, et donc de charges 
(+) permet d’augmenter le potentiel membranaire pour dépasser un seuil qui permet la 
formation du potentiel d’action. Cette étape provoque l’ouverture des canaux sodiques voltage 
dépendant, ce qui entraîne alors une entrée massive d’ion sodium jusqu’à atteindre un potentiel 
membranaire de +30mV, on parle alors de dépolarisation. Les canaux sodiques se referment et 
s’inactivent, empêchant ainsi un nouveau potentiel d’action de se produire. En parallèle, les 
canaux potassiques voltage dépendant s’ouvrent ce qui provoque une fuite potassique, et donc, 
un retour au potentiel de repos. On parle ainsi de la repolarisation. Avant que les canaux 
potassiques ne se referment, la fuite d’ions potassium (K+) est plus importante que l’entrée 
massive d’ions sodium et le potentiel de membrane devient alors inférieur au potentiel de repos, 
c’est l’hyperpolarisation. Enfin pour permettre la repolarisation, les canaux sodiques se 
réactivent et le potentiel membranaire revient à sa valeur physiologique. (96) 
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Figure 9. Schéma d’un potentiel d’action. (96) 

 
Les voies ascendantes de la douleur se composent donc de nocicepteurs périphériques portés 
par des neurones primaires, qui font synapse au niveau de la corne dorsale de la moelle épinière 
avec des neurones secondaires. C’est à ce niveau que s’effectue la transmission de l’influx 
nerveux au travers du système nerveux central où l’on retrouve des mécanismes de modulation 
(excitation et inhibition) des voies afférentes. Au niveau cérébral, les neurones secondaires font 
ensuite synapse avec des neurones tertiaires. L’influx nerveux arrive donc au niveau du cortex 
somatosensoriel afin d’être traité et de former une réponse comportementale. (Figure 10) (93) 
 

 
Figure 10. Voie nerveuse de la nociception (97). 
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On retrouve trois types de fibres qui permettent de relier les mécanorécepteurs à la corne dorsale 
de la moelle épinière : 
 

- Les fibres Aδ myélinisées qui permettent une transmission rapide (30 m/s) et précise du 
stimulus douloureux aigu grâce au L-Glutamate, un neurotransmetteur qui se fixe sur 
des récepteurs présents au niveau de la couche I ou V de la corne dorsale de la moelle 
épinière. (36,93) 

 
- Les fibres C non myélinisées qui permettent une transmission plus lente (2 m/s) et moins 

précise que les précédentes d’un stimulus thermique, chimique et mécanique 
douloureux. Cette transmission se prolongera même après la disparition du stimulus.  
 
Elles permettent la libération de Glutamate, de Substance P, de Cholécystokinine (CCK) 
ou encore du Peptide Relié au Gène de la Calcitonine (CGRP). Ces fibres possèdent 
également des récepteurs pré-synaptiques à la CCK permettant d’augmenter les signaux 
douloureux, ainsi qu’aux opioïdes et au GABA (acide gamma-aminobutyrique) 
responsables d’une inhibition des signaux douloureux perçus par la couche II de la corne 
dorsale. (36) 

 
- Les fibres Aβ qui se terminent au niveau des couches III et IV de la corne dorsale et qui 

sont responsables de la perception du toucher. Ces fibres pourraient jouer un rôle dans 
les douleurs chroniques et sont ciblées par certaines méthodes analgésiques telles que 
les appareils de Neuro-Stimulation Électrique Transcutanée (TENS). (36) 

 
Les stimuli nocifs sont donc largement traités dans les couches I, II et V de la corne dorsale et 
les cellules qui la composent sont dotées de divers récepteurs tels que les récepteurs AMPA (α-
amino-3-hydroxy-5-methyl-4-isoxazole propionate) au Glutamate, notamment ciblés par les 
fibres Aδ pour le traitement des signaux « dangereux » et les récepteurs NMDA (N-méthyl-D-
aspartate) au Glutamate, NK1 (Neurokinine-1) à la Substance P ou encore GABA-A au GABA 
qui permettent de moduler la douleur par exemple en diminuant l’excitabilité des cellules. (36) 
 
Les voies ascendantes de la douleur vers le cerveau se divisent en deux types : 
 

- La voie lemniscale, ipsilatérale, pour la proprioception et le toucher ainsi que 
l’inhibition de la douleur, qui ne va traverser la ligne médiane qu’au niveau du bulbe 
rachidien pour ensuite passer du thalamus au cortex somatosensoriel du côté opposé au 
côté innervé. (98) 

 
Cette voie est composée des 2 faisceaux suivants : 
 
- Le faisceau spinoréticulaire qui se dirige vers la formation réticulaire et qui se 

projette vers le pont et la moelle allongée qui sont des structures appartenant au tronc 
cérébral et vers la substance grise périaqueducale. 

 
- Le faisceau spino-mésencéphalique qui, avec le faisceau précédent, permet d’avoir 

une inhibition centrale des efférences douloureuses (36,93) 
 

- La voie spinothalamique, pour la perception et la localisation du stimulus de la douleur. 
Elle est dite controlatérale puisqu’elle passe d’abord la ligne médiane, on parle de cross 

over effectué par le neurone secondaire de la corne dorsale de la moelle épinière pour 
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ensuite rejoindre le neurone tertiaire entre la région ventrale postérolatérale du thalamus 
et le cortex somatosensoriel. (36,93,98) 

 
Le stimulus est ensuite traité dans le cortex sensoriel afin de produire une réaction rapide et 
adaptée. La voie descendante passe ainsi par le faisceau dorsolatéral vers la corne dorsale de la 
moelle épinière où l’on retrouve la libération de neurotransmetteurs tels que la Noradrénaline, 
la Sérotonine et les Neuropeptides opioïdes endogènes (dont font partie les endorphines). (36) 
 

2.2. Types de douleurs 
 

2.2.1. Nociceptives, neuropathiques 
 

Après une amputation, il est fréquent de retrouver des douleurs chez le patient. Il est 
important de faire la différence entre les douleurs nociceptives et les douleurs neuropathiques. 
En effet, chaque type de douleur a sa propre étiologie, sa physiopathologie ainsi que sa propre 
prise en charge adaptée. 
 

Premièrement, les douleurs nociceptives sont retrouvées lors d’un épisode traumatique. 
Ce sont des douleurs aiguës qui surviennent habituellement après l’amputation, elles sont 
causées par la plaie (voire par le traumatisme qui a conduit à l’amputation) et disparaissent au 
fur et à mesure de la cicatrisation (99,100). Elles peuvent se traduire par des douleurs du 
membre résiduel (RLP de l’anglais Residual Limb Pain) perçues comme une brûlure, une 
coupure, une douleur lancinante, … notamment causées par la présence d’un névrome, d’une 
infection du moignon, d’une contracture ou encore d’un appui osseux, mais aussi d’une 
pathologie potentiellement préexistante à la chirurgie comme le diabète. (9,101,102)  
 
Les douleurs nociceptives étant des douleurs aiguës ressenties par le patient après une 
amputation doivent normalement diminuer progressivement au cours de la cicatrisation avec la 
prise en charge adaptée (c’est-à-dire un soin des plaies qui permet à la fois une meilleure 
cicatrisation sans adhérence de la cicatrice aux tissus adjacents ainsi qu’une limitation du risque 
d’infection, un drainage des œdèmes afin de limiter les compressions, …) (101). Sinon, un 
risque de persistance existe (5 à 10% des patients amputés percevraient ces douleurs après la 
fin de la phase de cicatrisation (9)), le risque étant un « apprentissage » de la douleur par le 
cerveau et une chronicisation de ces dernières (le terme de douleurs chroniques 
est employé lorsque ces dernières durent depuis plus de 3 mois). 
 
On veillera donc à rapidement mettre en place un traitement adapté à l’intensité des douleurs 
ainsi qu’à l’état physiopathologique du patient concerné. En effet, certaines molécules 
nécessitent une certaine adaptation selon le profil du patient.  
 

Les douleurs neuropathiques comprennent notamment les douleurs de membre fantôme, 
d’apparition souvent assez rapide après l’amputation, qui se caractérisent par des douleurs 
intenses spontanément résolutives (crises passagères) ou continues, de type brûlure, choc 
électrique ou encore engourdissement. 
 
Elles sont secondaires à une lésion (ischémie, infection, opération, traumatisme, …) ou à une 
maladie du système somatosensoriel dont les fibres Aδ et β, et C font partie. Ce 
dysfonctionnement est responsable d’un phénomène d’allodynie et d’hyperalgésie causé par 
différents processus centraux et périphériques encore mal connus. On retrouve par exemple une 
sensibilisation périphérique avec une désorganisation des fibres A et C, un abaissement du seuil 
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d’excitabilité des cellules, une augmentation du nombre de canaux sodiques voltage dépendant. 
Ces processus entraînent une hyperexcitabilité neuronale. 
 
Les douleurs du membre fantôme (PLP de l’anglais Phantom Limb Pain) peuvent parfois 
entraîner l’apparition conjointe de douleurs du membre résiduel mais ces deux types de 
douleurs ne doivent pas être confondus. (100) 

 
Les PLP sont habituellement traitées par antidépresseurs de type Inhibiteurs de la Recapture de 
la Sérotonine et de la Noradrénaline (IRSNa), anticonvulsivants (tels que la Gabapentine), ou 
encore par psychothérapie.  (7,93,95) 
 

2.2.2. Sensations et douleurs fantômes : quelle différence ? 
 

Il est également nécessaire de distinguer les douleurs des sensations de membre 
fantôme. En effet, comme expliqué précédemment, la douleur membre fantôme est une douleur 
neuropathique qui survient à la suite d’une lésion nerveuse lors de l’amputation, elle se traduit 
par des douleurs de type brûlure, décharge électrique, fourmillements, ou encore coup de 
couteau au niveau du membre absent. (7,36,86,100,103,104) 
 
D’après une étude, 50% des patients amputés ressentent des PLP dans les vingt-quatre 
premières heures après leur amputation et autour de 75 à 85% au cours de la première semaine 
cependant, ces douleurs peuvent même apparaître plusieurs années après l’amputation (8,105). 
Au total, elles concerneraient entre 29 et 88% des patients selon les sources (7,36,102,105,106). 
Contrairement à ce que l’on pourrait penser, ce type de douleurs n’est pas spécifique de 
l’amputation d’une partie du membre supérieur ou inférieur, elle peut concerner toute partie du 
corps qui aurait été ablaté (tel que le sein lors d’une mastectomie). De plus, d’après une étude 
du début des années 2000, 70% des patients interrogés qui étaient concernés par les douleurs 
fantômes étaient sujets à des douleurs préopératoires persistantes (41). 
 
Ces douleurs du membre fantôme résultent d’un ensemble de facteurs (100) : 
 

- Au niveau du site d’amputation, par création de lésions nerveuses et tissulaires ainsi 
qu’une hyperexcitabilité des neurones qui innervent cette zone. 

 
- Au niveau de la corne dorsale de la moelle épinière par une hypersensibilité et une 

hyperactivité des récepteurs NMDA présents dans cette zone, ces derniers ayant pour 
rôle de relayer l’influx nerveux douloureux transmis par les fibres C. 

 
- Au niveau du cortex cérébral, notamment à cause d’une réorganisation corticale, même 

si cette dernière semble systématique chez tous les sujets amputés du côté amputé et du 
côté sain mais sans lien directement observé avec la présence des douleurs de membre 
fantôme (107) ou encore d’une baisse de l’inhibition descendante de la douleur. 

 
Au contraire la sensation du membre fantôme (PLS de l’anglais Phantom Limb 

Sensation) n’est pas douloureuse et est décrite par les patients comme un picotement, une 
démangeaison, un fourmillement, un engourdissement voire la perception du membre absent : 
ses mouvements, son positionnement dans l’espace, son volume, la température ou les pressions 
qui s’y appliquent. (36,100,101,105) 
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Elles sont souvent ressenties par le patient notamment tôt dans la phase post-opératoire puis 
elles s’atténuent généralement avec le temps jusqu’à disparaître totalement chez la plupart des 
patients amputés. Ces sensations non douloureuses ne nécessitent pas de prise en charge 
particulière, elles sont ressenties par une très grande majorité des patients amputés au cours de 
leur vie. (36,101,105) 
 
Dans certains cas, des patients peuvent ressentir un télescopage au niveau du membre amputé, 
c’est-à-dire que la sensation de la partie distale (le pied ou la main) va progressivement 
remonter le long du membre résiduel vers le tronc : si le patient est amputé au niveau de 
l’épaule, après quelques temps, il ressentira sa main amputée directement accolée à son épaule. 
(36,101,105) 
 

Ces douleurs et sensations du membre fantôme sont surtout décrites pour les extrémités 
des membres supérieurs et inférieurs qui ont été amputés puisque ce sont des zones avec une 
forte représentation corticale sensorielle d’après le modèle de l’Homonculus sensitif (Figure 

11, (108)). 
 
De plus, la théorie de la neuromatrice de Melzack définie par l’ensemble des connexions entre 
les régions corticales et sous-corticales, permet de faire une représentation psychique du corps 
dans sa globalité que l’on appelle alors une neurosignature. Cette dernière est à l’origine de la 
conscientisation du corps et de la connaissance de la limite entre le soi et l’environnement par 
le cerveau. Le phénomène de réorganisation corticale (notamment du cortex somato-sensitif) 
se produit à la suite de lésions périphériques de certaines terminaisons nerveuses, comme lors 
d’une amputation par exemple et modifie cette perception du corps. Les afférences sensitives 
qui étaient perçues par le cortex n’existent plus ou sont exacerbées à cause des différents 
mécanismes d’hyperalgésie consécutifs à l’amputation ce qui pousse les structures nerveuses à 
se réorganiser au niveau de la moelle épinière, des structures sous-corticales et corticales. (9) 
 
Cette réorganisation pourrait donc être à l’origine de douleurs de membre fantôme et d’après 
certaines études, plus la réorganisation est importante, plus l’intensité des douleurs le sera.  
Mais elle est également à l’origine de sensations du membre fantôme de la main lorsque l’on 
stimule le visage d’un patient amputé du membre supérieur. En effet, le visage et la main étant 
côte à côte sur la représentation de l’Homonculus sensitif, on comprend aisément qu’avec la 
réorganisation corticale, la stimulation du premier entraîne une sensation fantôme du second. 
(9) 
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Figure 11. Représentation de l’Homoncule sensitif (108). 

 
 Une revue de littérature effectuée entre 1986 et 2024 sur 44 études permet de recenser 
25 outils de mesure des PLP, des PLS ainsi que des RLP. Dans cette étude, la différence est faite 
entre les outils unidimensionnels qui étudient uniquement la présence ou l’absence de douleur, 
et les outils multidimensionnels qui s’intéressent à la durée des épisodes, leur fréquence, le type 
de douleurs ressenties et leur incidence sur la qualité de vie de la personne. D’après cette même 
revue, il n’existe pas d’outils de mesure de la douleur spécifique aux PLP et qui ferait la 
différence entre ces dernières, les PLS et les RLP. 
 
De plus, l’outil le plus utilisé pour quantifier la douleur d’un patient amputé reste l’outil 
unimodal tel que l’Échelle Visuelle Analogique (EVA, Figure 12). (102) 
Cette dernière est simple et rapide d’utilisation et utilisée systématiquement face à un patient 
douloureux. Elle permet de grader la douleur de 0 pas de douleur à 10 la plus forte douleur. 
(102,105,109) 
 

 
Figure 12. Échelle Visuelle Analogique. (109) 
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D’autre part, les outils multidimensionnels semblent bien plus adaptés à l’appréciation de la 
douleur ressentie par le patient puisque comme évoqué précédemment, cette douleur repose sur 
un modèle biopsychosocial. Il semble donc important de prendre le patient dans son ensemble 
pour comprendre ce qu’il ressent et mieux adapter sa prise en charge. 
 
Lorsque les outils multidimensionnels sont comparés, on peut distinguer les outils spécifiques 
des douleurs du membre fantôme tels que le questionnaire GQPLA/GQPAA (Groningent 
Questionnaire Problems after Leg/Arm Amputation), utilisé dans 6 des 44 études sélectionnées 
pour cette revue. Cependant ce questionnaire ne semble apparaître nulle part ailleurs dans la 
littérature. (87,102) 
 
D’autres questionnaires tels que celui de McGill (McGill Pain Questionnaire, MPQ) ou encore 
le DN4 (questionnaire à 4 items sur les Douleurs Neuropathiques, Figure 13) semblent être les 
plus utilisés, même s’ils sont non spécifiques aux membres fantômes. Le 1e questionnaire 
permet d’avoir une vue d’ensemble sur les composantes à la fois sensorielles mais aussi 
affectives, notamment en écoutant les mots utilisés par le patient pour décrire son état alors que 
le 2nd est utilisé pour poser le diagnostic de douleurs neuropathiques en faisant la différence 
entre la présence de symptômes douloureux du membre fantôme tels que les décharges 
électriques, les brûlures, … et les sensations de ce dernier tels que les engourdissements, les 
picotements, … mais il n’est pas systématiquement utilisé chez les patients en phase post-
opératoire. (102,105,110) 
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Figure 13. Questionnaire DN4. (104) 

 
Cette revue a donc permis de mettre en avant l’absence d’outil simple rapide et complet 

pour le diagnostic systématique des douleurs du membre fantôme après amputation, en veillant 
à différencier les douleurs des sensations de membre fantôme ce qui pose un problème de 
diagnostic puis de prise en charge avec des douleurs qui se chronicisent rapidement et un 
traitement non adapté qui peut potentiellement représenter des risques additionnels pour le 
patient. (102) 
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2.3. Modulation de ces douleurs  

 
La modulation de la douleur peut concerner l’inhibition ou l’exacerbation des stimuli 

douloureux. Un bon équilibre entre ces deux processus permet une meilleure gestion de la 
douleur et donc un meilleur bien-être sensoriel et émotionnel pour le patient. (93,110) 
 
Les mécanismes de modulation de la douleur sont assez complexes et extrêmement nombreux 
voire parfois mal connus. Le but de cette partie est d’en faire une synthèse pour mieux 
comprendre l’intérêt des différentes techniques de prise en charge possibles pour les douleurs 
de membre fantôme et celle du membre résiduel.  
 

2.3.1. Les mécanismes d’inhibition 
 
L’inhibition de la douleur peut se faire grâce à différents mécanismes tels que le système 

du « gate control » c’est-à-dire que les grosses fibres responsables de la sensibilité vont inhiber 
les signaux transmis au niveau de la moelle épinière par les petites fibres plus lentes. Cette 
modulation peut être ciblée par la stimulation électrique nerveuse transcutanée (TENS). 
(36,93,111) 
 

La substance grise périaqueducale qui reçoit les informations venant entre autres de 
l’amygdale ou du cortex, joue un rôle clef avec la moelle ventromédiale rostrale dans la 
modulation de la douleur, qu’elle soit facilitatrice ou même inhibitrice. Ce système fait 
notamment intervenir la voie sérotoninergique, histaminergique mais aussi la substance P. 
 
Ainsi, la libération de noradrénaline ou de sérotonine, des neurotransmetteurs dits inhibiteurs, 
permet d’inhiber l’activité des neurones responsables de la transmission des influx douloureux. 
(36,93) 
 
C’est pour cibler ce second type de modulation que l’on peut employer des techniques 
pharmacologiques telles que des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine comme certains 
antidépresseurs de la famille des tricycliques (AD3C) ou des inhibiteurs de la recapture de la 
sérotonine et de la noradrénaline (IRSNa) et même les thérapies cognitives comportementales 
(TCC) afin d’aider le patient à mieux gérer sa perception de la douleur. (36,95,111) 
 

En réaction à la perception d’un stimulus douloureux par le cortex somatosensoriel 
(responsable de la perception, de la localisation et de l’intensité de la douleur), l’amygdale ou 
encore l’hippocampe (responsable de la réponse affective et émotionnelle et de la sensation 
désagréable liée à la douleur) (110), un autre système se met en place afin de réguler cette 
transmission douloureuse. C’est le système des opioïdes endogènes dont font partie les 
endorphines et les enképhalines qui agissent sur les récepteurs opioïdergiques mu et delta pour 
inhiber la nociception (par diminution de la libération des neurotransmetteurs excitateurs tels 
que la substance P) et moduler la douleur notamment en induisant un état d’euphorie et de bien-
être, en augmentant le seuil de sensibilité à la douleur. (93) 
 

2.3.2. Les mécanismes de sensibilisation 
 
 A l’inverse, on peut retrouver des mécanismes de sensibilisation périphérique ou 
centrale. La sensibilisation périphérique est appelée hyperalgésie (hypersensibilité à un 
stimulus nociceptif) primaire, c’est-à-dire que les lésions tissulaires et cellulaires provoquent la 
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libération de médiateurs de l’inflammation (Bradykinine, Histamine, ions K+ ou hydrogène H+, 
NO, Adénosine Tri Phosphate (ATP), …), la production de leucotriène ou de prostaglandines 
ou encore l’activation des cellules du système immunitaire qui sécrètent alors des facteurs de 
croissance tels que le Facteur de Croissance Nerveuse (NGF). Cette « soupe inflammatoire » 
conduit à une sensibilisation des nocicepteurs locaux. L’inflammation chronique peut 
également entraîner une concentration plus importante des canaux sodiques voltage dépendant, 
à l’origine de décharges spontanées au niveau des terminaisons nerveuses lésées, et donc de 
douleurs même en l’absence de stimulus. (36,93) 
 
L’hyperalgésie secondaire correspond pour sa part à la sensibilisation centrale, hors de la zone 
lésée notamment par des projections des fibres afférentes de la zone saine vers les cornes 
dorsales de la moelle épinière où se produit une hyperexcitabilité neuronale. La stimulation 
prolongée des fibres afférentes C conduirait à une perte du blocage des récepteurs NMDA, ces 
derniers seraient alors en permanence activés par le Glutamate, l’un des neurotransmetteurs 
excitateurs. On retrouve également une baisse de l’activité du système inhibiteur descendant 
causée par une baisse de la sécrétion de noradrénaline au niveau du tegmentum dorsolatéral 
postérieur. Et, tout comme il existe un contrôle inhibiteur descendant de la douleur, il existe un 
contrôle facilitateur descendant qui fait par exemple intervenir la substance grise 
périaqueducale ou encore la moelle ventro-médiale rostrale qui fait partie de la moelle allongée. 
(7,36,93,95,101–104,112,113) 
 

Un lien entre l’état psychologique du patient et les douleurs qu’il peut ressentir a 
également été mis en avant à plusieurs reprises. En effet, les douleurs induisent un stress voire 
peuvent être à l’origine d’un état dépressif (notamment à cause de l’implication de l’amygdale 
dans la voie de la douleur) ou anxieux, mais aussi des problèmes de sommeil chez le patient ce 
qui amplifierait les douleurs du patient. Ces mêmes émotions auraient un impact sur le 
fonctionnement du « gate control », les interneurones inhibiteurs ne seraient plus capables 
d’effectuer l’inhibition sur les fibres de petits calibres, amplifiant alors la perception 
douloureuse. (86,110,111,114,115) 
 

Certaines mutations génétiques seraient à l’origine d’une modulation de la sensibilité à 
la douleur, telles que la mutation du gène Scn9a qui code pour un canal sodique voltage 
dépendant important dans la signalisation de la douleur et qui rendrait les personnes porteuses 
de cette mutation insensibles à la douleur. (110,116) 
 

Il existe également un dimorphisme sexuel pour la perception de la douleur. Les femmes 
seraient par exemple plus sensibles aux douleurs chroniques induites par l’inflammation et les 
hommes seraient moins sujets à la douleur induite par la peur. Cette différence entre les deux 
sexes se retrouvent également au niveau des médiateurs de l’inflammation. En effet, les 
microglies des hommes seraient plus sensibles et donc plus à même de libérer un grand nombre 
de facteurs pro-inflammatoires lors d’un stimulus nociceptif alors que les femmes seraient plus 
susceptibles d’avoir des dérèglements qui toucheraient les facteurs pro-inflammatoires. (110) 
 

Concernant l’amputation, le niveau de cette dernière pourrait être lié à l’apparition de 
douleurs notamment au niveau du membre résiduel. (117) 
 
De plus, la présence de douleurs avant l’opération pourrait entraîner un phénomène de mémoire 
de la douleur qui justifierait que des douleurs préopératoires telles qu’une ulcération, des 
douleurs neuropathiques périphériques pourraient être à l’origine de douleurs particulières, 
ressenties par le patient après son amputation notamment grâce à un processus d’apprentissage 
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de la douleur au niveau central. Mais ce processus est encore peu connu et mal compris. De 
plus l’évaluation des douleurs que le patient ressentait avant son opération est soumise à un fort 
biais de mémoire, et les études qui cherchent un lien entre les douleurs avant et après 
l’amputation ne sont pas toutes d’accord. D’après certaines, les douleurs préopératoires 
pourraient augmenter l’incidence des douleurs de membre fantôme dans les 3 premiers mois 
après l’opération, pendant que d’autres ne trouvent aucune corrélation entre leur présence et 
l’intensité des douleurs chroniques du membre fantôme. D’autres encore parlent d’un lien entre 
l’intensité des douleurs préopératoires et celle des douleurs chroniques 24 mois après 
l’opération. (9,117–119) 
 
3. Traitements actuellement proposés 
 

Les principaux traitements pharmaceutiques utilisés pour lutter contre les douleurs après 
une amputation sont les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), les opioïdes, les 
gabapentinoïdes, les antagonistes des récepteurs NMDA et les antidépresseurs associés à des 
traitements non médicamenteux (TENS, thérapie miroir, massage, acupuncture, …) (112,120). 
Cependant, aucune de ces techniques ne se démarque des autres par une efficacité supérieure 
notamment car les douleurs (surtout celles du membre fantôme) sont issues d’un ensemble de 
mécanismes complexes. Ainsi, la prise en charge du patient douloureux repose sur une approche 
multimodale basée sur le profil du patient, le type et l’intensité des douleurs qu’il ressent ; afin 
de limiter l’utilisation de nombreux principes actifs à risque d’effets indésirables ou 
d’interactions médicamenteuses, sans réelle amélioration de la perception de la douleur chez le 
patient. Cette approche permet également une meilleure efficacité notamment par une synergie 
des effets bénéfiques apportés par les différents traitements, qu’ils soient médicamenteux ou 
non. (121) 
 
Pour plus de simplicité, nous n’évoquerons ici que le cas des traitements indiqués pour les 
adultes sans comorbidité particulière. 
 

3.1. Douleurs nociceptives 
 
Comme expliqué précédemment, les douleurs nociceptives présentes lors de la phase 

post-opératoire précoce nécessitent d’être entendues, reconnues et évaluées par l’équipe 
médicale afin d’être soulagées correctement et au plus tôt afin de limiter leur chronicisation. 
 
Cette partie sera évoquée brièvement puisqu’elle ne constitue pas le sujet principal de cette 
thèse. 
 

3.1.1. Traitements pharmacologiques 
 
Les antalgiques sont classés en 3 paliers : les paliers 1 ou antalgiques non opiacés, les 

antalgiques de palier 2 ou morphiniques faibles et enfin les antalgiques morphiniques forts qui 
constituent les antalgiques du palier 3. (122) 

 
Attention, l’association entre les différents paliers est possible entre le palier 1 et le palier 2 ou 
3 mais on ne doit pas associer un antalgique de palier 2 avec un antalgique de palier 3, ni un 
agoniste et un antagoniste des récepteurs opioïdergiques car le mécanisme agoniste-antagoniste 
entraîne une perte d’efficacité des traitements (donc une exacerbation des douleurs) et peut 
induire un syndrome de sevrage chez le patient.  
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- Paracétamol (86,94,123,124) : 
 
Analgésique de palier I indiqué pour la prise en charge des douleurs faibles à modérées. 
 
Sa posologie est de 500 mg à 1g par prise, toutes les 4 à 6 h sans dépasser 4 g/j pour un adulte 
de plus de 16 ans et de plus de 50 kg. 
 
Il est recommandé d’adapter la posologie selon l’âge, le poids, la fonction rénale et la fonction 
hépatique du patient. Aucune adaptation de posologie n’est à faire chez la femme enceinte ou 
allaitante. 
 
Le paracétamol est contre-indiqué en cas d’insuffisance hépatique sévère. 
 
Comme pour tout traitement symptomatique de la douleur, ce dernier doit être de la durée la 
plus courte possible. 
 
De plus, il paraît plus qu’important de rappeler au patient au comptoir qu’il existe une multitude 
de spécialité à base de Paracétamol (Dafalgan®, Efferalgan®, Doliprane®, Claradol®, 

Klippal®, Ixprim®, Izalgi®, Lamaline®, Actifed rhume®, Dolirhume®, Fervex rhume®, 

Humex® …) et qu’un cumul de ces médicaments est à haut risque de surdosage, potentiellement 
fatal dans le cas du Paracétamol.  
 

- Anti Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS) : (86,110,121,122,125) 
 
Ces inhibiteurs des cyclooxygénases permettent de diminuer la production de prostaglandines 
médiatrices de l’inflammation et donc de diminuer l’inflammation, de restaurer la nociception, 
de diminuer les mécanismes centraux spinaux et supraspinaux de la douleur.  
 
L’Ibuprofène ou le Kétoprofène sont des exemples d’AINS indiqués pour lutter contre les 
douleurs post-opératoires. Cependant, il faut être vigilant au risque à la fois infectieux (par 
baisse de la réponse inflammatoire) et hémorragique lié à la prise d’AINS. 
 
La posologie journalière recommandée chez un patient adulte de plus de 50 kg est de 3 prises 
de 400 mg. 
 
Les AINS sont formellement contre-indiqués à partir de 24 semaines d’aménorrhée et en cas 
d’ulcère (à cause du risque hémorragique), chez les personnes qui ont une insuffisance rénale 
sévère (Débit de Filtration Glomérulaire < 30 mL/min/1,73m2) ou une insuffisance hépatique 
sévère.  
 
A l’officine, le pharmacien pourra conseiller une prise pendant le repas, voire associer un 
Inhibiteur de la Pompe à Protons si cela n’a pas été fait sur l’ordonnance, pour limiter les effets 
indésirables d’ordre digestifs (nausées, diarrhées mais surtout Ulcère Gastro-Duodénal). 
 

- Néfopam : (121,122,126) 
 
Le Néfopam est un antalgique de palier 1 anti-hyperalgésique indiqué dans les douleurs aiguës 
post-opératoires à partir de 15 ans. 
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Initialement disponible uniquement sous sa forme injectable, il est désormais disponible pour 
la voie per os sous forme de comprimés de 30 mg depuis 2024. 
 
En raison d’effets anticholinergiques, ce médicament est contre-indiqué chez les sujets âgés de 
plus de 75 ans, avec un glaucome à angle fermé, un risque de rétention urinaire ou encore avec 
des antécédents de convulsion ou d’épilepsie. Il n’est pas recommandé au cours de la grossesse 
ou de l’allaitement.  
 

- Tramadol : (9,110,121,122,127) 
 
Cette molécule fait partie des antalgiques du palier 2 (centraux faibles). C’est un agoniste pur 
et non sélectif des récepteurs morphiniques mu, delta et kappa, il aurait également un impact 
sur la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline. Il est principalement indiqué dans la 
prise en charge des douleurs modérées ou intenses (EVA entre 4 et 7) en post-chirurgie. 
 
En crise aiguë, sa posologie est de 100 mg en prise initiale suivie de 50 à 100 mg par prise 
(toutes les 4 à 6 h), sans dépasser 400 mg par 24 h. 
 
Le Tramadol est contre-indiqué chez l’enfant de moins de 15 ans, en cas de prise concomitante 
d’inhibiteur de monoamine oxydase, d’insuffisance respiratoire sévère ou encore d’épilepsie. 
 
Il est également nécessaire de rappeler qu’il peut y avoir une interaction médicamenteuse avec 
les benzodiazépines (risque augmenté de dépression centrale) ou encore les inhibiteurs de la 
recapture de la sérotonine (risque de syndrome sérotoninergique). 
 

- Opioïdes forts : (86,110,121) 
 
Ces antalgiques de palier 3, tels que la Morphine sont des agonistes purs des récepteurs 
morphiniques mu, delta et kappa permettant ainsi de diminuer l’excitabilité neuronale, la part 
de neurotransmetteurs excitateurs tels que le Glutamate ou la Substance P libérés dans la fente 
synaptique ainsi que la libération de neuropeptides pro-inflammatoires.  
 
Ils doivent être envisagés en post-opératoire en cas de douleurs aiguës sévères (avec une EVA 
≥ 6), si possible par voie orale et en association avec des antalgiques d’autres paliers afin de 
n’utiliser que la posologie minimale efficace pour le patient, limitant ainsi les risques de 
tolérance, de dépendance et d’effets indésirables. Les principaux effets secondaires de ces 
molécules sont les suivants : confusion, chute, somnolence, détresse respiratoire.  
 
De plus, les opioïdes sont à haut risque de provoquer une constipation sévère puisqu’ils 
diminuent la motilité intestinale et diminuent la sécrétion d’eau au niveau intestinal. Cette 
dernière est d’autant plus importante qu’il y a un alitement prolongé du patient.  
 
Les selles sont donc plus sèches et moins bien éliminées. L’équipe médicale doit alors rappeler 
les RHD au patient. C’est-à-dire : boire suffisamment d’eau pendant la journée (1,5 à 2 litres 
d’eau par jour), manger différents types de fibres (fruits, légumes secs et céréales complètes), 
pratiquer une activité physique adaptée et quotidienne comme la marche après le repas par 
exemple. 
 
Si ces RHD ne sont pas suffisantes, un laxatif stimulant tel que le Bisacodyl (Dulcolax®) indiqué 
pour traiter la constipation occasionnelle (en l’absence d’émission de selles depuis plus de 3 
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jour). En cas d’inefficacité du traitement précédent, le patient peut se voir prescrire un second 
laxatif tel que le Naloxégol (Moventig®), un antagoniste des récepteurs opioïdes mu 
périphériques à raison d’un comprimé de 25 mg par jour. Ce médicament est indiqué pour les 
cas de constipation induite par les opioïdes. 
 
Selon différentes études, la morphine diminuerait de 42% les douleurs en comparaison avec 
l’utilisation d’un placebo lorsqu’elle est prescrite à une dose de 70 mg par jour (jusqu’à 300 mg 
maximum), elle diminuerait la réorganisation corticale chez 25% des patients d’après le suivi 
post-opératoire des patients par IRM (Imagerie par Résonnance Magnétique) et elle permettrait 
de diminuer l’EVA des douleurs du membre résiduel et du membre fantôme lorsqu’elle est 
injectée en intra-veineuse à 0,2 mg/kg (en partie grâce à son action centrale et locale) en 
comparaison à l’utilisation de lidocaïne qui ne semble efficace que sur les douleurs du membre 
résiduel. 
 

- Kétamine : (9,36,110,121,128,129) 
 
Dans une situation de douleur neuropathique qui implique notamment un mécanisme 
d’hypersensibilisation, la libération de Glutamate dans la fente synaptique permet d’activer les 
récepteurs NMDA post-synaptiques, qui par une cascade de signalisation, induisent la libération 
de calcium en parallèle de l’activation des voies de synthèse de prostaglandines et de monoxyde 
d’azote. Ces molécules vont ainsi activer le mécanisme de rétrocontrôle positif et entraîner une 
libération massive de Glutamate. De plus, le Glutamate libéré dans la fente synaptique entraîne 
lui-même une augmentation de sa libération en se liant au récepteur NMDA pré-synaptique.  
 
Ainsi, l’utilisation de Kétamine lors des douleurs liées à la pression mécanique répétée permet 
de diminuer ce mécanisme d’hypersensibilité. En effet, ce psychotrope anti-hyperalgésique est 
un antagoniste des récepteurs NMDA qui permet de moduler l’influx calcique et donc de réguler 
le rétrocontrôle positif qui s’effectue habituellement sur le neurone pré-synaptique (Figure 14). 
 
Elle permet ainsi de potentialiser des agents anesthésiques, lors des chirurgies « à risques de 
douleurs aiguës intenses ou de douleurs chroniques post-chirurgicales » telles que peuvent 
l’être les amputations mais aussi pour augmenter le seuil de douleur par pression (aucun effet 
sur la perception des stimuli thermiques) avant des soins qui peuvent être douloureux pour le 
patient). Elle peut également être utile en complément voire en remplacement des opioïdes chez 
des patients résistants aux opioïdes (à cause du phénomène de tolérance) ou en cas d’apnée du 
sommeil. (129) 

 

Cependant, son utilisation doit être justifiée et elle doit être utilisée avec beaucoup de prudence 
puisqu’elle présente d’importants effets indésirables notamment psychiatriques (hallucinations, 
anxiété), mais aussi des nausées, de la fatigue, des céphalées, un risque accru d’hypertension 
artérielle et de tachycardie (ces effets indésirables contre-indiquent son utilisation chez les 
patients atteints d’insuffisance cardiaque) ou encore agitation. L’instauration et le suivi du 
patient doivent nécessairement être menés par une équipe formée à la douleur et qui 
contiendrait, entre autres un psychiatre. 
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Figure 14. Mécanisme d’action de la kétamine au niveau des récepteurs NMDA. (129) 

 
- Lidocaïne (9,36) 

 
D’après plusieurs études cet anesthésique local aurait un effet sur les douleurs du membre 
résiduel lorsqu’il est injecté par voie intraveineuse en comparaison avec l’utilisation d’un 
placebo, le niveau de preuve de son efficacité reste tout de même relativement faible. 
 

3.1.2. Traitements non pharmacologiques 
 
Les douleurs aiguës du moignon sont la conséquence de la plaie créée par l’opération. 

Comme cela a pu être mentionné précédemment, même si ces douleurs sont quasiment 
systématiques après l’opération, il est possible de les minimiser (leur durée et leur intensité par 
exemple) en veillant au bon déroulement de la cicatrisation en parallèle d’une prise en charge 
antalgique pharmacologique précoce et adaptée. 

 
Pour ce qui est des traitements non pharmacologiques, les soins de la plaie, la 

surveillance du risque infectieux, de nécrose, de formation d’un œdème voire d’un hématome 
jouent un rôle primordial puisque ces derniers sont une cause de chronicisation des douleurs, 
de retard de cicatrisation ou d’appareillage, mais aussi de reprise chirurgicale plus ou moins 
complexe. Lorsqu’une amputation a été pratiquée, la peau qui recouvre le membre résiduel peut 
parfois provenir d’un greffon. Cette peau est plus fragile et nécessite une attention particulière 
surtout lors d’activité à risque de blessure telle que le port d’une prothèse par exemple. Ainsi, 
on conseillera au patient d’inspecter très fréquemment l’état du moignon, d’avoir une bonne 
hygiène avec des produits adaptés et non agressifs, et si besoin, il pourra utiliser des produits 
anti-transpirants afin de limiter les frottements et la macération dans la prothèse qui risqueraient 
de créer des lésions. Le patient doit être informé des signes d’infection tels qu’une température 
anormale au niveau du membre (membre très chaud ou complètement froid), un écoulement 
parfois malodorant, une peau rouge avec un œdème voire des adénopathies ou même une peau 
noire signe de nécrose. (83,130) 
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Le massage de la zone par un kinésithérapeute permet d’activer la circulation sanguine dans 
l’extrémité du membre résiduel pour favoriser la cicatrisation et empêcher l’adhérence de cette 
cicatrice aux tissus adjacents, limiter le phénomène de contracture au niveau des muscles 
voisins, mais aussi de drainer l’œdème en formation. Les contractures sont à risques de 
douleurs, de perte de mobilité et d’amplitude de mouvement voire une diminution de la force 
musculaire si le patient se sédentarise. 
 
Le massage permet aussi de désensibiliser les fibres afférentes qui ont tendance à être 
suractivées. Ces séances peuvent être perçues comme une distraction pour le patient, il peut 
discuter avec le masseur-kinésithérapeute, bouger, changer d’environnement, … (100,101,105) 
 
Le patient est souvent amené à porter un manchon de compression en phase post-opératoire 
pour des raisons similaires qu’il est conseillé d’être pris en charge par un masseur-
kinésithérapeute. C’est-à-dire pour drainer l’œdème mais également pour permettre un meilleur 
retour veineux, limiter les risques de contracture, protéger le moignon des chocs, ou encore 
contenir le membre dans un volume fixe et permettre à ce dernier d’adopter une forme finale 
correcte. Cette phase précoce dure environ 6 semaines, et on dit que le membre résiduel atteint 
sa maturité après 1 an et demi à 2 ans. En cas d’amputation du membre inférieur, ce dernier 
peut être positionné horizontalement grâce à un système qui se fixe sur le fauteuil roulant afin 
de limiter les risques d’un mauvais retour veineux et d’une accumulation de liquide dans la 
partie proximale du membre résiduel. (83,130) 
 
Tout au long du processus de guérison et de cicatrisation, il est primordial que le patient ait une 
hygiène de vie irréprochable sans tabac, en veillant à contrôler sa glycémie en cas de diabète, 
en buvant suffisamment d’eau, en pratiquant une activité physique adaptée et en ayant une 
bonne hygiène alimentaire (manger équilibré, limiter les apports en sel, sucre, graisse et même 
alcool). 
 

3.2. Douleurs neuropathiques 
 
Les techniques qui seront développées dans les deux sous-parties à venir seront principalement 
issues d’une revue systématique des recommandations françaises pour la prise en charge des 
douleurs neuropathiques illustrées dans le graphique suivant (Figure 15). (131) 
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NP : douleur neuropathique ; TCAs : antidépresseurs tricycliques ; HF-rTMS : stimulation 
magnétique transcrânienne répétitive à haute fréquence ; M1 : cortex moteur primaire ; BTX-
A : toxine botulique de type A ; FBSS : Lombosciatalgies chroniques rebelles après chirurgie ; 
MME : équivalent de morphine en milligramme. (132) 

Figure 15. Algorithme des traitements des douleurs neuropathiques selon les 

recommandations françaises. (131) 

 
3.2.1. Traitements pharmacologiques 
 
Dans cette partie seront détaillées les options pharmacologiques de traitement des 

douleurs neuropathiques d’après des recommandations fondées sur des preuves telles que 
l’utilisation des antidépresseurs, des anticonvulsivants de la famille des gabapentinoïdes, ou 
encore de certaines molécules de la famille des opioïdes. 

 
Les antidépresseurs sont la première classe de médicaments prescrits pour soulager les 

douleurs neuropathiques, notamment chez le patient diabétique. Le choix de la molécule se fait 
en partie selon leur classe puisque certaines classes présentent une balance bénéfice / risque 
plus intéressante pour le patient. 
 

- Duloxétine (95,110,118,131,133) 
 
Cet antidépresseur de la famille des Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et de la 
Noradrénaline (IRSNa) fonctionne, comme le nom de sa famille l’indique, en inhibant les 
transporteurs de la Noradrénaline et de la Sérotonine, respectivement appelés NET et SERT. 
Cela permet alors d’augmenter le taux de ces neurotransmetteurs dans la fente synaptique afin 
de potentialiser l’activité des voies descendantes inhibitrices du contrôle de la douleur. 
 
Cette molécule possède l’avantage d’être sélective des transporteurs de la sérotonine et de la 
noradrénaline et d’être moins à risque que les autres principes actifs de la famille des IRSNa 
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(tels que la Venlafaxine) de syndrome sérotoninergique, c’est pour cela qu’elle est choisie en 
première ligne pour traiter les douleurs neuropathiques. D’après la revue systématique qui a 
permis de formuler les recommandations, sur 9 essais contrôlés par placebo, 7 donnent des 
résultats positifs pour l’utilisation de la Duloxétine. 
 
La Duloxétine peut être utilisée seule ou en association avec la Prégabaline mais il faut tenir 
compte d’une potentielle majoration des effets indésirables tels que la nausée. 
 
La posologie recommandée pour traiter les troubles de l’anxiété généralisée est de 30 mg/j en 
une prise, et celle de la prise en charge des douleurs neuropathiques est la même que pour traiter 
le trouble dépressif majeur, c’est-à-dire de 60 mg/j en une prise. Cette dose quotidienne peut 
être augmentée dans certains cas mais elle ne doit pas dépasser 120 mg par jour. Ainsi, la 
posologie qui permet de soulager les douleurs permet également de traiter les troubles anxieux 
ou dépressifs qui peuvent être associés. 
 
L’utilisation de la Duloxétine est une contre-indication à la prescription concomitante ou 
rapprochée d’inhibiteurs des monoamines oxydases, elle est également contre-indiquée en cas 
d’insuffisance rénale ou hépatique et elle nécessite une évaluation préalable du risque suicidaire 
du patient car elle peut être responsable d’un phénomène de désinhibition notamment en début 
de traitement. 
 

- Venlafaxine (36,110,131,134) 
 
La venlafaxine est un second antidépresseur de la famille des IRSNa qui peut être retrouvé en 
1e ligne pour soulager les douleurs neuropathiques. Malgré cela, elle présente un risque plus 
élevé de syndrome sérotoninergique que la Duloxétine. De plus, certaines sources semblent 
mettre en avant l’absence d’évidence d’amélioration des douleurs neuropathiques après 
amputation. Dans la même revue systématique que citée précédemment pour la Duloxétine, sur 
4 essais opposant la prise en charge de la douleur par la Venlafaxine face à un placebo, 2 ont 
révélé un intérêt positif à son utilisation. Elle serait alors recommandée à hauteur de 150 à 
225 mg par jour, permettant aussi de traiter certains troubles de l’anxiété ainsi qu’un syndrome 
dépressif majeur qui pourraient être associés aux douleurs chroniques. 
 
Comme pour les autres antidépresseurs, la Venlafaxine doit être instaurée et arrêtée 
progressivement, elle doit faire l’objet d’un suivi régulier de son efficacité et de sa tolérance 
notamment cardiaque et elle est contre-indiquée en co-prescription ou en prescription 
rapprochée avec les inhibiteurs des monoamines oxydases. 
 

- Amitriptyline (9,36,87,110,118,131,135,136) 
 
Malgré le fait qu’elle ne fasse pas partie des recommandations françaises mais elle apparait 
comme un traitement efficace pour limiter les douleurs neuropathiques d’après plusieurs études. 
En effet, elle apparaît même selon certaines sources comme aussi efficace que le Tramadol pour 
lutter contre les douleurs neuropathiques chroniques notamment chez les patients qui n’ont 
aucun autre traitement ou en cas d’absence de réponse au Tramadol. Elle peut ainsi être 
proposée aux patients en 1e ligne avec une titration obligatoire à l’instauration. Sa posologie 
cible est située entre 25 et 150 mg par jour (25 à 75 mg le soir pour traiter les douleurs 
neuropathiques, les posologies pour traiter l’épisode dépressif majeur se situent entre 25 et 
75 mg le matin et le soir). 
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Cette molécule fait partie de la famille des antidépresseurs tricyclique (AD3C) qui, de la même 
manière que les IRSNa, inhibent la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline ce qui 
permet d’augmenter l’activité du système sérotoninergique inhibiteur descendant de la voie de 
la douleur. Elle a également des propriétés antidépressives qui peuvent être intéressantes pour 
la prise en charge d’une dépression associée aux douleurs. 
 
Toutefois, l’inhibition de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline se fait de manière 
moins sélective que pour les IRSNa ce qui entraîne un risque de syndrome anticholinergique 
aussi appelé syndrome atropinique. Ce dernier se traduit par une sécheresse buccale importante, 
une rétention urinaire, une constipation, une mydriase ou encore des hallucinations. C’est pour 
cette raison qu’elle n’est pas recommandée chez le sujet âgé notamment en cas d’antécédent 
d’infarctus du myocarde, de glaucome à angle fermé ou encore d’hypertrophie bénigne de la 
prostate. L’Amitriptyline est également plus à risque que la Duloxétine de provoquer un 
syndrome sérotoninergique. 
 
De par son manque de sélectivité, elle possèderait également des effets de blocage des canaux 
sodiques et inhibiteurs des récepteurs NMDA. Ces propriétés permettent donc de comprendre 
l’intérêt de cette molécule dans le traitement des douleurs neuropathiques chroniques. 
 
Cette molécule est donc à utiliser avec une grande prudence chez les populations âgées, 
cardiaques, au-delà de 75 mg par jour, elle entraîne une toxicité cardiaque avec notamment des 
risques d’arythmie sévère et d’hypotension. 
 
Les antidépresseurs de la classe des inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) 
tels que la Fluoxétine, la Sertraline ou encore la Paroxétine ne font pas partie des 
recommandations et sont moins souvent employés pour la modulation de ce type de douleurs 
car comme l’indique le nom de leur famille, ils sont uniquement impliqués dans la recapture de 
la sérotonine, ils induisent alors une modulation moindre et sont plus à risque d’effets 
indésirables. 
 
Pour conclure, les antidépresseurs montrent un grand intérêt dans le traitement des douleurs 
neuropathiques mais ils méritent une attention particulière quant à leur utilisation notamment à 
cause du risque d’effets indésirables qu’ils peuvent provoquer. Ainsi on préférera la Duloxétine 
à la Venlafaxine puisque cette dernière est plus à risque de provoquer un syndrome 
sérotoninergique et que les différentes sources semblent se contredire au sujet de son intérêt 
dans la prise en charge des douleurs neuropathiques, et on préférera la Venlafaxine à un 
antidépresseur de la classe des tricycliques susceptibles de causer des effets indésirables plus 
importants et nombreux. 
 

Les gabapentinoïdes sont la 2e grande classe de médicaments que l’on retrouve en 1e 
ligne pour traiter les douleurs neuropathiques. Parmi cette famille d’antiépileptiques, on peut 
retrouver la Prégabaline ou encore la Gabapentine. Ces derniers agissent en bloquant la sous-
unité alpha-2-delta des canaux calciques voltage dépendant notamment au niveau de la corne 
dorsale de la moelle épinière, diminuant ainsi la libération de neurotransmetteurs excitateurs 
tels que le Glutamate et donc l’hyperexcitabilité. Ils auraient également un impact sur le 
système opioïdergique permettant de diminuer l’apprentissage de la douleur. Ces molécules 
sont d’un grand intérêt pour le traitement de la polyneuropathie diabétique. (110) 
 
Ces molécules nécessitent une instauration progressive, une adaptation en cas d’insuffisance 
rénale, une précaution d’emploi avec d’autres dépresseurs du système nerveux central comme 
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les opioïdes (risque de détresse respiratoire), une diminution progressive et une grande 
prudence face au risque de mésusage. 
 

- Gabapentine (9,118,121,131,137). 
 
Référence d’après plusieurs sources dans le traitement des douleurs de membre fantôme grâce 
à un haut niveau de preuve. En effet, on retrouve une différence significative de l’intensité des 
douleurs du membre fantôme après 6 semaines de traitement par de la Gabapentine en 
comparaison avec un placebo dans un essai randomisé en double aveugle. 
 
Ses effets indésirables les plus fréquents sont la somnolence et les vertiges, l’ataxie, et elle est 
utilisée à des posologies allant de 900 mg/j en 3 prises à 3600 mg/j. 
 

- Prégabaline (36,131,138) 
 
Malgré une meilleure biodisponibilité que la Gabapentine, elle serait significativement moins 
efficace et entraînerait significativement plus d’effets indésirables (en termes de fréquence). 
Elle est donc utilisée en 2e ligne de traitement avec une instauration progressive de 150 mg par 
jour, répartis en 2 ou 3 prises et une augmentation possible jusqu’à 600 mg par jour. Comme 
pour la Gabapentine, il faut être vigilant vis-à-vis du risque de mésusage. 
  

Les opioïdes peuvent, selon les sources avoir une place dans la stratégie de prise en 
charge des douleurs du membre fantôme. (9,36,105,110,118,132) 

 
D’après une étude menée en double aveugle, la douleur du membre fantôme des patients traités 
par Morphine était diminuée de moitié chez 42% des patients en comparaison avec un placebo 
notamment grâce à une diminution de la réorganisation corticale (36). 
 
Malgré cela, c’est surtout le Tramadol que l’on peut retrouver en 2e ligne après l’échec de la 
modulation des douleurs par les traitements précédents. L’inhibition de la transmission des 
influx nociceptifs, l’activation du contrôle descendant inhibiteur, associées à une diminution de 
la réorganisation corticale, permettraient de réguler l’intensité des douleurs. 
 
On peut donc retrouver le Tramadol, prescrit entre 100 et 400 mg par jour en 2nde ligne de 
traitement notamment après l’échec de la prise en charge des douleurs du membre fantôme par 
un antidépresseur. Cependant, les effets indésirables restent nombreux et la dépendance 
s’installe rapidement, surtout avec le Tramadol. 
 

Le choix des traitements qui ont été détaillés ci-dessus s’appuie donc sur la revue 
systématique d’un grand nombre d’études avec niveau de preuve suffisant pour créer 
l’algorithme des recommandations françaises. (131) 
 

Décrite précédemment pour la prise en charge médicamenteuse des douleurs 
nociceptives, la Kétamine pourrait également avoir un intérêt dans la prise en charge 
médicamenteuse des PLP (36,86,132,135), probablement en augmentant le seuil de douleur par 
pression au niveau du névrome mais ces effets se dissiperaient rapidement après 
l’administration. Elle serait ainsi indiquée pour le traitement des exacerbations des douleurs 
neuropathiques sévères réfractaires après échec des traitements indiqués en 1e ligne. 
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Par ailleurs, certaines études mettent en avant le rôle que joueraient l’anesthésie pendant 
l’amputation ainsi que l’analgésie en phase précoce post-opératoire dans l’apparition des 
douleurs du membre résiduel et du membre fantôme (118). En effet, il existe des mesures de 
prévention notamment au niveau de l’analgésie périopératoire dite « de prévention ». Une revue 
systématique permet de faire le point sur les différentes études qui ont pu évaluer ces techniques 
d’analgésie préventive par cathéter péri-nerveux ou péridural. On retrouve par exemple 
l’injection péridurale lombaire d’une association Ropivacaïne / Morphine pendant les 3 jours 
précédant l’opération. Cette technique permettrait de diminuer les douleurs préopératoires. Lors 
de la comparaison avec le groupe témoin, l’incidence des PLP à J7 (7 jours après l’amputation) 
n’était pas significativement différente entre les deux groupes. Elle l’était cependant à 6 mois 
post-chirurgie mais cette diminution ne serait que transitoire et perdrait son avantage 1 an après 
l’intervention. (9) 

 
Cependant, les populations étant assez petites (moins de 60 patients pour chaque étude) il paraît 
assez complexe de conclure à une réelle différence significative en faveur de l’utilisation de ces 
techniques par rapport à un placebo. De plus, malgré l’utilisation de techniques différentes, on 
voit bien dans cette étude que les résultats sont assez contradictoires. (Tableau I, (9)) 
 
Tous ces facteurs révèlent donc un niveau de preuve assez faible pour l’ensemble de ces 
techniques. 
 
Tableau I. Synthèse des résultats des études évaluant la prévention de la douleur de membre 

fantôme par des techniques d’anesthésie locorégionale. (9) 

 
 

D’autres méthodes alternatives aux antalgiques classiques ont fait l’objet de diverses 
études (au niveau de preuve généralement assez faible) et pourraient représenter un espoir pour 
la gestion des douleurs du membre fantôme. 
 

On peut par exemple citer l’utilisation des cannabinoïdes. Ces derniers se fixent sur les 
récepteurs CB1 (cannabinoïdes de type 1) au niveau de la corne dorsale de la moelle épinière 
et permettent de prévenir la chronicisation des douleurs neuropathiques. En se fixant sur les 
récepteurs CB2 présents au niveau des cellules du système immunitaire, ils permettent 
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d’augmenter la libération des médiateurs anti-inflammatoires tels que l’IL-10 par les 
microglies, mais aussi de diminuer celle des médiateurs pro-inflammatoires tels que l’IL-1β ou 
le TNFα. Un autre mécanisme des cannabinoïdes serait d’inhiber le fonctionnement des canaux 
sodiques de type Nav1.7 permettant de limiter l’hypersensibilité neuronale au déclenchement 
d’un potentiel d’action. Cependant, une suractivation du système endocannabinoïde est à risque 
de suractivation du système gabaergique et donc à risque de développement d’une dépression. 

 
C’est pour cette raison que des études supplémentaires sont nécessaires pour mieux comprendre 
comment les molécules de la famille des cannabinoïdes pourraient représenter une option 
thérapeutique efficace et sécurisée pour les douleurs neuropathiques chroniques. (95,110,132) 
 

La calcitonine représente également un espoir pour le soulagement des douleurs du 
membre fantôme en phase aiguë. En effet, plusieurs études démontrent une possible réduction 
de ces douleurs lors de l’injection sous-cutanée ou en administration intranasale mais ces effets 
s’estompent rapidement et disparaissent complètement après 6 mois. Cependant, son 
mécanisme est mal connu et elle entraîne des effets indésirables transitoires tels que des nausées 
et vomissements. (9,36,87) 
 

La classe des molécules psychédéliques a fait l’objet d’une étude sur les effets qu’elles 
peuvent avoir sur les douleurs. Ces molécules sont, pour la plupart, des agonistes des récepteurs 
à la sérotonine. D’autres molécules de cette famille inhiberaient la libération de TNFα 
responsable des douleurs liées à l’inflammation. 

 
Il a été démontré qu’une dose d’acide Lysergique Diéthylamide (LSD) permettrait d’obtenir 
une régulation positive de la transcription des gènes qui codent pour les récepteurs 
sérotoninergiques de type 2A au niveau du cortex préfrontal impliqué dans la perception et la 
mémoire des expériences douloureuses. 7 patients volontaires ont été traités pendant 9 semaines 
en 1977 pour des douleurs de membre fantôme en alternant selon les semaines, la prise de LSD 
et d’un placebo. Les résultats montrent une diminution de plus de 50% de la consommation de 
médicaments antalgiques chez ces patients et une amélioration de plus de 70% des douleurs 
perçues. (139) 
 

La découverte et l’étude du venin des cônes marins de l’espèce des Conus geographus 
dans les années 50 et 60 ont permis de découvrir des conotoxines α et ω. 

 
Les ω-conotoxines ont des propriétés antalgiques par inhibition de l’influx calcique et donc 
l’inhibition de la libération de Glutamate et de Substance P dans la corne dorsale de la moelle 
épinière. Un médicament a notamment été développé pour lutter contre les douleurs chroniques 
réfractaires aux opioïdes, le Ziconotide (Prialt®), utilisé en injection intrathécale, sous 
l’arachnoïde. C’est un médicament à marge thérapeutique étroite qui passe la barrière hémato-
encéphalique et qui nécessite une évaluation neuropsychiatrique avant l’instauration puisqu’il 
peut entraîner un état confusionnel, des hallucinations ou encore une anxiété. Il y a également 
un haut risque infectieux du fait de l’administration directement au contact du liquide céphalo-
rachidien qui impose une administration en milieu aseptique par un personnel formé. 
 
Malgré cela, ces toxines montrent bien que le monde vivant qui nous entoure est une source 
infinie des solutions pour résoudre les problèmes auxquels nous sommes amenés à être 
confrontés. (131,140,141) 
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Le Baclofène est un myorelaxant agoniste gabaergique indiqué chez l’adulte pour le 
traitement des contractures spastiques notamment d’origine médullaire qui pourrait jouer un 
rôle notamment dans la prise en charge des douleurs liées aux contractures qui peuvent survenir 
dans le membre résiduel. (36,142) 
 

Certaines études se penchent également sur l’utilisation de capsaïcine par voie locale 
qui permettrait de diminuer la libération de Substance P mais également de la toxine botulique 
notamment de type B pour limiter les douleurs du membre résiduel. Mais le niveau de preuve 
de toutes ces études est encore trop faible pour conclure à une quelconque efficacité. 
(9,36,118,132,135) 
 

Enfin, des thérapies innovantes telles que la thérapie génique, l’utilisation d’anticorps 
monoclonaux, la thérapie par des cellules souches ou encore la transplantation fécale seraient 
porteuses d’espoir dans la prise en charge des douleurs. En effet, pour prendre l’exemple de la 
transplantation fécale, un déséquilibre du microbiote a été mis en avant dans les maladies 
chroniques telles que le syndrome de l’intestin irritable, mais est également étudié dans le 
mécanisme physiopathologique des migraines. (110) 
 

3.2.2. Traitements non pharmacologiques 
 
 La stimulation électrique nerveuse transcutanée (TENS) à basse fréquence (entre 50 et 
100 Hertz (Hz)) et basse intensité avec des impulsions courtes de moins de 100 microsecondes 
(µs) (on parle parfois d’une stimulation continue) joue un rôle sur le système du « gate 
control ».  
 
En effet, elle stimule les grosses fibres nerveuses au niveau de la peau, ce qui active les 
interneurones inhibiteurs qui exercent alors une inhibition des fibres de plus petits calibres 
faisant ainsi « taire » le message douloureux aigu et localisé transmis par ces fibres de petit 
diamètre. (87,111) 
 
A très basse fréquence, c’est-à-dire en dessous de 10 Hz et à haute intensité, avec des impulsions 
toutes les 200 µs à 2 millisecondes (ms), cette technique augmente la libération d’endorphines 
et est plutôt indiquée pour soulager les douleurs diffuses et chroniques avec un effet retard. On 
parle de cette technique comme étant « acupuncture-like ». 
 
Les appareils d’électrostimulation de type TENS ECO2® ou encore TENSTEM ECO® doivent 
faire l’objet d’une prescription initiale par un médecin spécialisé dans le domaine de la douleur, 
qui exerce dans une structure spécialisée ou avec un diplôme universitaire portant sur la prise 
en charge de la douleur, après l’évaluation pluridisciplinaire par une équipe composée entre 
autres d’un kinésithérapeute, d’un rhumatologue, … qui permettra de déterminer les besoins du 
patient, lui expliquer les modalités de fonctionnement (fréquence et intensité de la stimulation, 
durée et fréquence des séances, localisation des électrodes, …). Un suivi sera ensuite entrepris 
à 1, 2, 3, 6 mois puis tous les 6 mois à partir de l’achat. 
 
L’appareil est en effet, d’abord délivré pour 6 mois de location puis une nouvelle ordonnance 
sera rédigée pour son achat. Ce dernier pourra être changé tous les 5 ans si besoin. 
 
Lors de la délivrance, le patient pourra également bénéficier d’un lot de 4 électrodes 
autocollantes siliconées par tranches de 15 jours. Ces dernières peuvent être de forme ronde 
pour le visage, les mains ou les pieds, carrée pour les membres et rectangulaire pour les grandes 
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surfaces telles que le dos. Elles doivent être positionnées en regard de la zone douloureuse sur 
une peau sèche, propre et saine en évitant la zone du sinus carotidien ou du ventre en cas de 
grossesse. Pour une meilleure conservation des électrodes et pour favoriser leur adhésion à la 
peau, une conservation au réfrigérateur peut être recommandée. 
 
L’électrostimulation est contre-indiquée chez les personnes qui portent un pacemaker ou en cas 
de conduite et elle est indiquée pour le traitement des douleurs majeures neuropathiques 
retrouvées après une amputation ou après un épisode de zona mais aussi pour soulager les 
douleurs chroniques non neuropathiques dues à une entorse ou une lombalgie par exemple. 
(86,87,132,143) 
 
 La thérapie miroir développée dans les années 1990 par Ramachandran sur une dizaine 
de patients a permis de découvrir une méthode nécessitant peu de matériel et modifiant 
l’activation des zones corticales et sous-corticales et de diminuer de moitié le nombre et 
l’intensité des crises chez les patients amputés. 
 
Le but étant de cacher le membre amputé derrière le reflet dans le miroir du membre sain, on 
demande ensuite au patient de se concentrer sur le reflet. Le patient peut d’abord prendre 
quelques minutes pour observer le reflet avant d’essayer de produire un mouvement lent, 
coordonné et symétrique des deux membres. Le reflet du membre sain donne l’impression de 
retrouver un membre opposé entier et fonctionnel ce qui permet de rétablir un schéma corporel 
intact et limiter le phénomène de réorganisation corticale visible par IRM. Cependant, cette 
technique demande une concentration extrême de la part du patient qui doit donc être placé 
dans un environnement calme, silencieux et sans distraction.  
 
Pour une meilleure efficacité, il est recommandé au patient de ne pas porter de signe distinctif 
tels que des bijoux ou autre sur le membre sain. Les séances durent environ 20 à 30 minutes par 
jour pendant plusieurs semaines à plusieurs mois. 
 
Cette technique s’est ensuite modernisée au début des années 2000 avec l’apparition des 
ordinateurs. Le mouvement du membre sain était alors enregistré en amont, un écran était 
ensuite disposé au-dessus du membre amputé et le patient n’avait plus besoin de se concentrer 
sur les deux membres simultanément, mais « simplement » à essayer de reproduire 
mentalement avec le membre amputé, les mouvements qu’il voyait sur l’écran. 
 
Aujourd’hui, les techniques de réalité virtuelle permettent une immersion totale dans un 
environnement virtuel où le corps serait entièrement visible sans interruption par un miroir ou 
un écran, avec une manette qui capte les mouvements du membre sain et le logiciel qui reproduit 
ces mêmes mouvements du côté opposé. Cette technique mérite encore des améliorations 
notamment graphiques pour plus de réalisme et reste encore assez chère à mettre en place par 
les structures de réadaptation.  
 
Cette méthode montre d’importants bénéfices pour les patients cependant elle peut être à 
l’origine d’une frustration chez les patients lorsque les résultats d’une séance sont limités, 
notamment à cause de l’extrême concentration qu’elle nécessite. (9,86,87,105,106,144,145) 
 

De plus, les émotions positives ou négatives ayant un effet sur l’ouverture ou la 
fermeture de ce « gate control », on peut facilement comprendre qu’une prise en charge 
psychologique avec notamment des techniques de méditation ou de sophrologie voire une TCC 
pour apprendre à mieux gérer ses douleurs, ses émotions négatives tels que le stress, la tristesse 
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voire même la dépression, l’anxiété, … permet de limiter le phénomène d’inhibition des 
interneurones inhibiteurs c’est-à-dire d’amplifier l’inhibition des transmissions de 
l’information douloureuse. (111) 

 
L’accompagnement psychologique du patient dès le moment préopératoire permet au mieux de 
le préparer à ce que va représenter cette amputation dans sa vie, mieux comprendre l’intérêt de 
la chirurgie, les conséquences que cette dernière aura sur son corps, son autonomie et plus 
largement son quotidien. Cette psychothérapie permettrait de mettre en avant un potentiel 
terrain dépressif ou anxieux du patient ainsi que d’aider ce dernier à faire progressivement le 
deuil de son ancienne image corporelle. (36,110) 
 
En effet, comme cela a pu être évoqué précédemment, la dépression aggrave la sensation de 
douleur et la dépression toucherait 40 et 60% des patients douloureux chroniques. Cette 
corrélation pourrait en partie s’expliquer par une réorganisation des circuits neuronaux dont 
font partie l’amygdale ou encore l’hippocampe, responsables des impacts psychiques et 
émotionnels négatifs de la douleur. (110) 
 
L’anxiété, c’est-à-dire la peur exacerbée qui se développe à l’idée qu’un événement puisse se 
produire, ainsi que des troubles du sommeil tels que des difficultés d’endormissement ou des 
réveils nocturnes peuvent être retrouvés chez les patients douloureux. Il est également important 
de noter qu’un sommeil de mauvaise qualité semble amplifier les douleurs, il est donc 
nécessaire de casser ce cercle vicieux. 
 
Cette psychothérapie peut s’effectuer par le biais de différentes méthodes. La plus souvent 
retrouvée et conseillée reste la TCC, elle permet à la fois de prendre en charge les patients 
atteints de maladies psychiatriques telles que l’anxiété ou la dépression mais également 
d’apprendre à contrôler ses douleurs, on peut aussi faire appel à des techniques d’hypnose, de 
méditation, de sophrologie, de stratégie occupationnelle … (36,110) 
 

Comme mentionné dans la partie 1.3.2., la reprise d’une activité physique après 
l’amputation améliore la qualité de vie des patients et leur condition physique. Elle permet 
notamment de diminuer le temps de réhabilitation des patients (146) et d’avoir un impact positif 
sur leur santé physique, morale et sociale. 

 
En effet, le sport permet d’améliorer les capacités physiques (contrôle du poids, maintien d’une 
bonne santé du système cardiovasculaire et pulmonaire, développement de la force musculaire), 
de réduire les douleurs notamment liées à l’inflammation en diminuant cette dernière mais aussi 
en augmentant le contrôle inhibiteur descendant de la douleur (en partie grâce à la libération 
d’endorphines dans la substance grise périaqueducale ou dans la moelle ventromédiale 
rostrale), en retravaillant le lien entre les sensations et les mouvements du membre, … 
 
Le sport à plusieurs ou avec un professionnel permet de développer l’insertion sociale en 
partageant un moment, un loisir mais aussi des discussions autour du sport, de ses progrès.  
 
La progression dans un domaine, le fait de reprendre le contrôle de son corps et d’améliorer ses 
capacités ont un impact positif sur l’image, l’estime et l’acceptation de soi et de son handicap. 
Une bonne estime de soi contribue à une bonne santé mentale ce qui permet également de 
limiter les risques de douleurs. (93) 
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En parallèle des traitements reconnus efficaces pour traiter les douleurs neuropathiques 
dont font partie les douleurs de membre fantôme, on retrouve d’autres techniques qui n’ont pas 
encore fait leurs preuves mais qui pourraient être une source intéressante de nouveaux 
traitements. Cependant, les études sur les moyens de prise en charge de ce type de douleurs sont 
confrontées à de nombreuses limites tels que le nombre de patients inclus (notamment par des 
difficultés de recrutement et un nombre de patients bien moins importants que pour certaines 
autres affections, même si ce dernier tend à augmenter rapidement depuis quelques années), la 
durée d’étude, le financement, … 

 
L’acupuncture est une technique de médecine chinoise complémentaire qui peut aider, 

grâce à la stimulation des fibres Aδ et C à la sécrétion d’opioïdes endogènes afin de moduler le 
fonctionnement de certaines structures cérébrales. Elle permettrait de court-circuiter l’influx 
électrique du névrome. Cette technique aurait une efficacité sur la dépression, l’anxiété et les 
troubles du sommeil associés aux douleurs. Les essais sur l’acupuncture montrent des résultats 
variables mais on manque de connaissances pour mieux comprendre son fonctionnement. 
(86,110,147) 
 
 Les techniques de neuromodulation sont multiples et montrent des bénéfices très 
variables selon les études. On retrouve par exemple la stimulation cérébrale profonde au niveau 
du thalamus ou de la substance grise périaqueducale, mais aussi la stimulation de la moelle 
épinière en épidurale qui consiste à stimuler les fibres Aβ pour activer le système du « gate 

control ». Cependant, nous manquons de recul sur l’utilisation de ces techniques notamment de 
leurs modalités d’utilisation en termes de fréquence, d’indication pour lesquelles elles 
pourraient être bénéfiques, … (86,87,110,132) 
 
 Jouant plus ou moins sur la présence ou non de douleurs, l’appareillage peut, selon les 
cas, représenter une immense partie du quotidien des patients. Alors que certains vivent 
l’appareillage comme une source de douleur ou d’encombrement, d’autres peuvent le voir 
comme une réelle aide pour le retour à la vie d’avant, avec plus d’autonomie, et il permet parfois 
même de rétablir une image corporelle plus « intacte » (75). Tout cela contribue donc au bien-
être moral, physique et même social du patient qui retrouve sa place dans son corps, dans son 
entourage et même dans la société. 
 

La méthode de réinnervation musculaire ciblée (ou Targeted Muscle Reinnervation, 
TMR) ne permet pas à proprement parler de soulager les douleurs mais elle consiste à réinnerver 
avec les extrémités des fibres nerveuses présentes au niveau du membre résiduel (par exemple 
après une amputation transhumérale ou glénohumérale, les nerfs médian, ulnaire et radial), les 
muscles de cette même zone qui auraient pu perdre en capacité après l’amputation. Cette 
technique a pour but de restaurer le fonctionnement physiologique de ces muscles pour 
améliorer le contrôle de la prothèse myoélectrique du patient (notamment grâce au cortex 
moteur) et ainsi retrouver une image corporelle avec prothèse plus proche possible de la réalité 
préopératoire. (132,148) 
 

3.3. Problèmes de santé publique liés à l’utilisation de certains médicaments 
 
Les stupéfiants et psychotropes sont des médicaments notamment utilisés dans le 

traitement de la douleur, en anesthésie ou dans le traitement de l’anxiété ou de l’insomnie qui 
possèdent des propriétés psychoactives. De ce fait, dans le cadre d’un usage détourné, ces 
médicaments peuvent faire l’objet de dépendance ou d’abus.  
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 En effet, le réseau français d’addictovigilance alerte sur la hausse des comportements 
de mésusage et de pharmacodépendance notamment aux antalgiques opioïdes. La 
consommation d’antalgiques opioïdes en France et dans le monde est en hausse ces dernières 
années (ils étaient près de 10 millions en France en 2015), le Tramadol étant le plus prescrit, il 
fait également partie des molécules qui posent le plus de problèmes d’intoxication aux 
antalgiques opioïdes avec la Morphine et l’Oxycodone avec deux fois plus de notifications de 
cas entre 2005 et 2016 d’après la Banque Nationale de Pharmacovigilance (BNPV). (149) 
 
D’après une étude conduite de 2010 à 2018 sur des patients ayant subi une amputation du 
membre inférieur, 54,7% se sont vu prescrire des opioïdes pendant la phase péri-opératoire 
(d’un mois avant à deux semaines après l’opération) et 44,6% en ont fait un usage prolongé 
jusqu’à 6 mois après l’opération. (150) 
 

La prescription de ces principes actifs doit être justifiée par une absence d’efficacité des 
autres traitements antalgiques, elle doit être la plus courte possible et arrêtée en cas d’échec de 
soulagement des douleurs. De plus, la posologie prescrite et administrée doit correspondre à la 
plus faible posologie efficace chez le patient. La molécule doit être instaurée progressivement, 
on parle alors de titration et sa posologie doit régulièrement faire l’objet d’une réévaluation 
pour maximiser la balance bénéfice / risque c’est-à-dire avoir une efficacité maximale pour un 
minimum d’effets indésirables. L’arrêt de l’utilisation de ces produits doit être discuté entre le 
patient et le prescripteur afin de limiter les risques de tolérance et de dépendance liés à une 
utilisation prolongée. La tolérance correspond à la nécessité d’augmenter les doses afin de 
ressentir des effets similaires à ceux qui étaient présents pour des posologies plus faibles (151) 
et la dépendance entraîne la survenue d’un phénomène de sevrage. Pour limiter sa survenue, il 
est possible de se fixer des objectifs progressifs et réalisables pour diminuer progressivement 
les doses administrées. (152–154) 
 
Avant l’initiation d’un traitement par opioïdes, il existe un outil d’évaluation du risque de 
dépendance d’un patient aux opioïdes simple et rapide à réaliser, l’échelle ORT (Opioid Risk 
Tool, Figure 16) qui permet d’obtenir un score lié au risque de mésusage des opioïdes qui 
nécessitera en l’absence d’alternative possible, une surveillance accrue de la consommation du 
patient. Le score est faible entre 0 et 3, modéré jusqu’à 7 et élevé au-delà de 7. (154) 
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Figure 16. Échelle ORT. (154) 

 
Puis tout au long du traitement, il peut être intéressant de réaliser un dépistage des risques de 
mésusages des substances prescrites à l’aide de l’échelle POMI (Prescription Opioid Misuse 
Index, Figure 17) afin d’adapter au besoin la prescription du patient dans le cas où il y aurait 
au moins deux réponses positives. (154) 
 

 
Figure 17. Échelle POMI. (154) 
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Aussi, ces médicaments font l’objet d’un système de mise à disposition particulier. En 

effet, la prescription de stupéfiant doit être faite sur une ordonnance sécurisée. Ce type 
d’ordonnance comporte un certain nombre de critères obligatoires qui permettent de sécuriser 
la délivrance pour le patient : le papier blanc filigrané avec le caducée, les pré-impressions de 
couleur bleue, en haut à gauche on retrouve les coordonnées du prescripteur (NOM, Prénom, 
adresse, numéro de téléphone, qualité, numéro d’identification), en bas à gauche, le numéro de 
lot de l’ordonnance est noté à la verticale et en bas à droite on peut retrouver un double cadre 
où l’on pourra lire le nombre de lignes de prescription qui auront été rédigées. Ce papier répond 
aux normes de l’AFNOR (Association Française de Normalisation). 

 
Ensuite, le prescripteur pourra noter : 
 

- La date de rédaction de l’ordonnance en toutes lettres, 
- L’identité du patient (NOM, Prénom, sexe, âge voire la taille et le poids si cela est 

nécessaire) 
- Les lignes de prescriptions les unes en dessous des autres, avec la dénomination 

commune internationale obligatoirement (le nom de la spécialité peut être noté à côté), 
le dosage, le nombre d’unités de prise, le nombre de prises quotidiennes et la durée de 
traitement en toutes lettres  

- Sa signature devra être apposée directement en dessous de la dernière ligne de 
prescription 

- Comme mentionné précédemment, le prescripteur devra reporter le nombre de lignes 
de prescription dans le cadre prévu à cet effet en bas à droite de l’ordonnance. 

 
Une fois que cette ordonnance pour des stupéfiants est rédigée correctement par le prescripteur, 
le patient a un délai de carence de 3 jours pour venir chercher ses traitements à son officine. 
Passé ce délai, le pharmacien sera obligé de déconditionner le nombre d’unités équivalentes au 
délai qui s’est écoulé entre la date de prescription et la date de présentation de l’ordonnance et 
le patient se verra alors remettre le nombre d’unités nécessaires pour assurer le traitement 
jusqu’à la fin de validité de l’ordonnance. A noter que certaines molécules comme la Morphine 
par exemple sont soumise à une durée de prescription de seulement 7 jours pour la forme 
injectable ou de 28 jours pour le Fentanyl sous sa forme transdermique avec un fractionnement 
de la délivrance par tranche de 14 jours. Le prescripteur peut décider d’imposer une délivrance 
en une fois en mentionnant à l’écrit sur l’ordonnance « délivrance en une seule fois », de la 
même manière, le chevauchement de deux ordonnances similaires n’est pas possible sauf si le 
prescripteur a apposé la mention « chevauchement autorisé » (155) 
 
 Depuis le 1e mars 2025, la prescription du Tramadol et de la Codéine doit se faire sur 
une ordonnance sécurisée et pour une durée maximale de 12 semaines. (156) 
 

La Kétamine est également un stupéfiant prescrit uniquement sur une ordonnance 
sécurisée pour une durée limitée à 28 jours, mais à la différence des molécules précédemment 
évoquées, elle est réservée à un usage hospitalier uniquement. (128) 
 
 L’ensemble de ces règles encadre donc la prescription et la délivrance des médicaments 
qui ont le statut stupéfiant ou assimilé stupéfiant pour limiter au maximum les risques de 
mésusage par le patient. 
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La mise en place d’un téléservice de déclaration de fausses ordonnances appelé ASAFO permet 
au pharmacien, lorsqu’une ordonnance lui paraît suspecte, d’entrer en contact avec le 
prescripteur lorsque cela est possible et de signaler l’ordonnance sur ce téléservice. Ainsi, tous 
les signalements avérés d’ordonnances frauduleuses de la région de l’officine ou de la France 
entière s’affichent. (157) 
 
La finalité n’étant pas de diaboliser les comportements à risque liés à l’usage des médicaments 
mais plutôt de savoir les repérer pour mieux rediriger les patients vers des structures de soin 
adaptées telles que les Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie 
(CSAPA) ou des associations de patients.  
 
4. Questionnaire 

4.1. Description des différents items 
 
Ce questionnaire avait pour but de suivre des patients hospitalisés au Centre Hospitalier 

Universitaire de Trousseau pour une amputation d’un ou plusieurs membre(s) afin de faire le 
bilan sur les douleurs ressenties par le patient et les moyens employés par le patient lui-même 
ainsi que les professionnels de santé qui le suivaient pour remédier au mieux à ces potentielles 
douleurs. 

 
Ce suivi s’effectuait par l’intermédiaire de questions posées au patient tout au long d’une année. 
 
Les deux services visés pour le recueil de données étaient le service de chirurgie orthopédique 
et celui de chirurgie vasculaire, car ce sont les deux services les plus à même d’effectuer ce 
genre d’acte souvent à la suite d’un traumatisme pour le premier ou de complications pour des 
patients atteints de diabète ou d’AOMI pour le second. Les premiers entretiens patients ont été 
réalisés lors du stage hospitalier de 5e année.  
 

Le premier entretien se déroulait à l’hôpital, dans la chambre du (de la) patient(e), à son 
retour du bloc opératoire après l’amputation. Cet entretien avait pour unique objectif de dresser 
un portrait général du (de la) patient(e). Le recueil de l’accord du ou de la patient(e) et le détail 
de l’organisation du suivi qui allait être mis en place lui était expliqué (Figure 18 & Figure 19). 
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Figure 18. Première page du questionnaire patient. 

 

 

Questionnaire patient 
 
Actuellement étudiante (en Pharmacie) à la Faculté de Pharmacie de Tours, je souhaite faire ma thèse sur 
la prise en charge des douleurs de membres fantômes à la suite d’une amputation. 
Voici donc un questionnaire anonyme afin d’évaluer les différentes prises en charge qui vous concernent. 
En vous remerciant d’avance pour votre aide !  
 

1e entretien : pendant l’hospitalisation 
 
Sexe :  
 

o Homme  o Femme   o Autre 
 
 
Age :   

 
o  18-25 ans o  26-35 ans o  36-50 ans o  51-65 ans o  66-80 ans o  > 80 ans 

 
 

Poids :   
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
 
Antécédents et comorbidités (dont l'insuffisance hépatique et/ou rénale) :   
 
__________________________________   __________________________________ 
__________________________________   __________________________________ 
__________________________________   __________________________________ 
__________________________________   __________________________________ 
__________________________________   __________________________________ 
__________________________________   __________________________________ 
__________________________________   __________________________________ 
 
 
Traitement antalgique avant amputation (si oui le(s)quel(s)) : 

 
o oui  o non 

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
 
 
Motif amputation :   
 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
 
 
Membre(s) concerné(s) : 
 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
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Figure 19. 2nde page du questionnaire patient. 

 
Les trois premières questions concernaient le sexe, l’âge et le poids afin de trier les 

patients recrutés par catégories basiques. 
La suite concernait les antécédents médicaux s’il y en avait, cela permettait de continuer la 
classification des patients, notamment en cas de comorbidités qui influenceraient sur la prise 
en charge potentielle de douleurs, telles que l’insuffisance rénale ou l’âge supérieur à 80 ans 
qui entraineraient une contre-indication à la prise d’AINS par exemple. 
 
La question sur la prise de traitements antalgiques en pré-opératoire permettait de mieux 
connaître la prise en charge antalgique en amont de l'opération. Cette question était liée à la 
question suivante qui concernait la présence (ou non) de douleurs avant l'hospitalisation. 
L'investigateur se renseignait ensuite auprès des patients sur la prise en charge chirurgicale qui 
venait d'avoir lieu : quel(s) membre(s) concerné(s) par la chirurgie, pour quelle raison, quand 
par rapport à l'entretien ainsi que la présence ou non de douleurs post-opératoires grâce à 
l'échelle visuelle analogique (EVA). [CS1] Il demandait au (à la) patient(e) d'estimer sa douleur 
sur une échelle de 0 à 10, 0 signifiant « pas de douleur » et 10 signifiant « la pire douleur 
imaginable ». 
La consommation de toxiques servait à mettre en avant un possible mésusage des molécules 
antalgiques qui pourraient être prescrites par la suite. 
 

 

 

Date de la chirurgie : 
 

_______________________________________________________________________________________ 
 
 
Date de l’entretien :   

 
_______________________________________________________________________________________ 
 
 
EVA moyenne avant amputation (de 0 à 10) :    

 
o 0 o 1 o 2 o 3 o 4 o 5 o 6 o 7 o 8 o 9 o 10 

 
 
EVA à la sortie d'hospitalisation (de 0 à 10) :   
 

o 0 o 1 o 2 o 3 o 4 o 5 o 6 o 7 o 8 o 9 o 10 
 
 
Consommation : 

 
o Tabac 
 
o OH 
 
o Stupéfiants (indiquer les molécules et la voie) 

_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
 
 
Nom et adresse pharmacie habituelle : 
_______________________________________________________________________________________ 
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Pour les entretiens suivants, qui se tenaient respectivement à 1 mois, 3 mois, 6 mois puis 
12 mois du premier, les questions resteront toujours les mêmes et sont les 
suivantes (Figure 20) : 
 

 
Figure 20. 3e page du questionnaire patient. 

 

 

 

2nd entretien : à M1 
 
EVA à la sortie d'hospitalisation (de 0 à 10) :   
 

o 0 o 1 o 2 o 3 o 4 o 5 o 6 o 7 o 8 o 9 o 10 
 
 
Y a-t-il eu un passage par un SMR ? (si oui, pendant combien de temps ?) : 
 

o oui  o non 
_______________________________________________________________________________________ 
 
 
L’amputation est-elle appareillée ? 
  

o oui  o non 
 
 
Y-a-t-il eu un suivi psychologique à la suite de l’amputation ? 
 

o oui  o non 
 
Si non, souhaiteriez-vous que ce type de suivi soit mis en place ? 
 

o oui  o non 
 
 
Quels sont les traitements antalgiques pharmacologiques ou autres depuis l’amputation ? : (ordonnance 
de sortie, automédication, médecine complémentaire et alternative…)  
 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
 
 
Observance du traitement antalgique : 
 

§ Effets indésirables : description + impact patient 
__________________________________   __________________________________ 
__________________________________   __________________________________ 
__________________________________   __________________________________ 
__________________________________   __________________________________ 
 
 

§ Qui fait le suivi antalgique depuis la sortie :   
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
 
Consommation : 

 
o Tabac  o OH  o Stupéfiants (molécule et voie) 

_______________________________________________________________________________________ 



 64 

L’évaluation des potentielles douleurs ressenties au moment de l’entretien grâce à l’EVA 
était systématiquement réalisée. 
 
Les questions portant sur le passage en Soins Médicaux et de Réadaptation (SMR), 
l'appareillage et le suivi psychologique avaient pour objectif d'évaluer la situation du patient et 
sa perception de la prise en charge. Ces échanges constituaient également une opportunité 
d'information sur la pluridisciplinarité des professionnels de santé susceptibles d'intervenir dans 
le parcours de soins selon les besoins identifiés. 
Les patients étaient ensuite interrogés sur les différentes modalités thérapeutiques 
(médicamenteuses ou non médicamenteuses) mises en place au moment de l'entretien, ainsi que 
sur les professionnels en charge de leur application. 
L'entretien explorait également l'observance thérapeutique, les variations temporelles de la 
douleur (notamment au cours du nycthémère), les effets indésirables rencontrés et leur 
retentissement sur la qualité de vie quotidienne. 
Au total, 10 patients ont été inclus dans l'étude, recrutés au sein du service de chirurgie 
vasculaire (n=8) et du service d'orthopédie (n=2). 
 

4.2. Présentation des résultats du questionnaire 
 

Les graphiques suivants permettent de présenter visuellement les différents groupes qui ont 
pu être formés à la suite du premier questionnaire patient. 
 
La majorité des patients recrutés étaient des hommes (80%), en grande partie âgés de plus de 
80 ans (50%) contre 20% de jeunes adultes de 26 – 35 ans. Également 20% des patients étaient 
âgés de 51 à 65 ans. Pour finir, il n’y avait qu’un patient sur les 10 interrogés (soit 10%) qui 
faisait partie de la tranche d’âge 65 – 80 ans (Figures 21 et 22). 
 
Le poids moyen des patients interrogés est 80,7 kg ([50-120]kg) (Figure 23). 
 
 

 
Figure 21. Proportion de femmes et d’hommes dans l’échantillon de patients interrogés. 
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Figure 22. Répartition des patients interrogés dans 4 tranches d’âge de 26 à plus de 80 ans. 

 

 
Figure 23. Répartition des patients interrogés dans 5 tranches de poids de 50 à plus de 

100kg. 
 

Concernant les antécédents des patients du service de chirurgie vasculaire, plus de la 
moitié (62,5%) étaient diabétiques et 75% avaient un antécédent d’AOMI (Figure 24 & 25). 

 
Le premier et le dernier patient recrutés, tous deux hospitalisés dans le service de chirurgie 
orthopédique à la suite d'un accident avec machine (Figure 26), étaient des hommes de moins 
de 35 ans sans antécédent particulier, notamment antalgique (l'un d'eux présentait une 
hypertension artérielle contrôlée). Ils constituaient la catégorie des patients âgés de 26 à 35 ans. 
Pour les huit autres patients inclus, le profil type correspondait à un homme âgé de 65 à 80 ans, 
présentant de nombreuses comorbidités telles qu'une artériopathie oblitérante des membres 
inférieurs (AOMI) ou un diabète, majoritairement de type 2. Ces patients étaient largement 
polymédiqués, sans suivi spécialisé en dehors des consultations mensuelles avec le médecin ou 
le chirurgien hospitalier. 
 
Plus des deux tiers des patients (n=7/10) bénéficiaient d'un traitement antalgique avant la prise 
en charge chirurgicale (Figure 27). 
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Figure 24. Répartition des patients interrogés selon leurs antécédents de diabète. 

 

 
Figure 25. Répartition des patients interrogés selon leurs antécédents d’AOMI. 

 

 
Figure 26. Répartition des patients interrogés selon la cause traumatique ou non de leur 

amputation. 
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Figure 27. Répartition des patients interrogés selon la prise antérieure d’antalgiques afin de 

traiter des douleurs liées à la cause de l’amputation. 

 
Concernant le type d’amputation, seulement 2 concernaient le membre supérieur, dans 

les deux cas, la cause était accidentelle et les patients atteints émanaient du service 
d’orthopédie. Les 8 autres amputations concernaient donc le membre inférieur, 6 d’entre elles 
étaient considérées comme amputation mineure c’est-à-dire qui concernent le pied et tout ce 
qui se trouve sous l’articulation de la cheville. Les 2 dernières amputations étaient majeures et 
concernaient le membre inférieur au niveau trans-fémoral. (Figure 28) 
 

 
Figure 28. Répartition des patients interrogés selon le type d’amputation qu’ils ont subi. 

 

L’évaluation de la douleur des patients avant et après leur opération révèle que de 40% 
des patients qui n’avaient aucune douleur avant, plus que 20% n’en ont pas après. L’un des 
deux patients n’en avait pas ni avant ni au premier entretien, le 2e en avait avant (EVA à 6 avant 
l’opération) et semblait ne plus en avoir à J10 lors de notre rencontre. 
 
Concernant ceux qui ressentaient des douleurs évaluées à plus de 5 avant l’opération, c’est-à-
dire 40% des patients, ils ne sont plus que 20% au 1e entretien, cependant, leur EVA est à 
8/10. (Figure 29 & Figure 30) 
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Figure 29. Évaluation de la douleur ressentie par le patient avant l’opération. 

 

 
Figure 30. Évaluation de la douleur ressentie par le patient après l’opération. 

 
Pour le premier patient, les douleurs apparues à la suite de l'intervention chirurgicale 

étaient majoritairement soulagées dans un premier temps (M+1) par l'association de 
Prégabaline, de Morphine et de Paracétamol. Le patient a également rapporté l'impact positif 
de séances de magnétisme pratiquées par sa compagne sur ses douleurs. 
 
Ces douleurs se sont rapidement estompées, puisque lors du troisième entretien (M+3), le 
patient avait complètement arrêté la Morphine et le Paracétamol, et les séances de magnétisme 
n'étaient plus nécessaires. Il adaptait la posologie de Prégabaline 150 mg (généralement 1 
comprimé matin, midi et soir) en fonction de l'intensité douloureuse. Il bénéficiait d'une 
rééducation kinésithérapique à domicile et ses douleurs restaient le plus souvent proches de 0 
sur l'EVA. Le patient envisageait déjà sa reprise professionnelle et manifestait une motivation 
importante pour retrouver son activité antérieure. Il n'était pas appareillé, ne considérait pas 
nécessaire un suivi psychologique et n'avait pas bénéficié d'un passage en Soins de Suite et de 
Réadaptation (SSR). 
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D'ailleurs, aucun des patients interrogés n'a bénéficié d'un suivi psychologique ou d'un passage 
en SSR, notamment en raison de l'absence de demande exprimée. Seuls deux patients ont été 
appareillés avec des chaussures adaptées à la suite de l'amputation. 
 

Lors du premier entretien, parmi les patients ayant des antécédents de prise d'antalgiques 
(70%, n=7/10), le Paracétamol était la molécule la plus fréquemment rapportée (71%, n=5/7). 
Une association Paracétamol-Codéine était utilisée par un patient (14%), le Néfopam par deux 
patients (28%), la Prégabaline par deux patients (28%), et l'Amitriptyline par un patient (14%). 
 
La majorité des patients sous traitement antalgique utilisaient une à deux molécules différentes. 
Cependant, deux patients (28%, n=2/7) se distinguaient par une consommation importante de 
médicaments, notamment d'opioïdes. Le premier, sous association Paracétamol-Codéine, 
consommait également Lamaline®, Izalgi® et Morphine. Le second prenait Paracétamol 
3 g/jour en 3 prises, Oxycodone LP 10 mg et Tramadol LP 150 mg matin et soir, ainsi que 6 
comprimés d'Oxycodone LI 5 mg et 3 comprimés de Tramadol LI 50 mg répartis dans la 
journée. Ces deux patients présentaient un contrôle antalgique insuffisant et un risque élevé de 
développer une dépendance ainsi que des effets indésirables liés à la consommation répétée 
d'opioïdes. 
 

Lors du second entretien (M+1), sept patients ont été recontactés. Parmi eux, quatre ont 
accepté de poursuivre les entretiens, un patient a refusé et deux n'ont jamais recontacté malgré 
plusieurs relances. 

 
Parmi ces quatre patients, le premier (moins de 35 ans, amputation de la main droite après 
accident avec machine agricole) était traité par Prégabaline 200 mg trois fois par jour, Morphine 
LP 10 mg matin et soir, et Paracétamol 1g trois fois par jour. 
 
Le second (moins de 65 ans, amputation de l'hallux gauche transmétatarsienne et amputation 
ouverte transmétatarsienne des 1er et 2e rayons) recevait Paracétamol 1 g et Tramadol LP 
100 mg matin et soir, avec occasionnellement (moins d'une fois par semaine selon ses dires) 
Tramadol LI 50 mg nocturne en cas de douleurs intenses perturbant le sommeil. 
 
Le troisième (moins de 65 ans, amputation du 2e rayon du pied droit), précédemment traité par 
Lamaline®, Izalgi®, Morphine et Codéine, recevait un mois après l'intervention Paracétamol 
1 g et Tramadol LI 50 mg trois fois par jour, associés à Morphine LP 10 mg systématique le 
soir et si besoin Morphine LI 5 mg dans la journée, en complément du port de chaussures 
adaptées. 
 
Enfin, le dernier patient (plus de 80 ans, amputation du 2e rayon gauche), initialement traité par 
Paracétamol (EVA pré-opératoire de 5/10 et 1/10 au premier entretien), maintenait le même 
traitement avec Paracétamol 1 g le soir. Toutefois, l'intensité douloureuse avait réaugmenté à 
6/10 à un mois de l'intervention malgré le port de chaussures adaptées. 
 

4.3. Attentes, limites et propositions d’amélioration de ce questionnaire 
 

Ce questionnaire devait permettre de tenter de trouver un modèle de prise en charge qui 
conviendrait au plus grand nombre de patients pour soulager au mieux les douleurs 
neuropathiques qu’ils ressentent après une amputation. Au vu des résultats, il est important de 
prêter attention aux différentes prises en charge non pharmacologiques qui nécessitent un travail 
du patient sur lui-même au long court, et qui lui permettent de mieux prendre conscience de qui 
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il est en tant qu’individu car c’est en étant actif dans sa propre prise en charge que l’on peut 
plus facilement aller mieux. 

 

Il est également primordial de garder à l’esprit que ces méthodes reposent sur une prise en 
charge multidisciplinaire du patient tout au long de son parcours de soin. 
 
Aujourd’hui la prise en charge médicamenteuse tend à régresser au profit des alternatives en 
psychologie, psychomotricité, kinésithérapie, …. 

 

Les patients recrutés par le questionnaire mis au point forment un échantillon 
relativement homogène principalement composé d’hommes de plus de 65 ans surtout atteints 
de diabète et/ou d’AOMI. Ce qui pourrait être un avantage pour imaginer une prise en charge 
complète des douleurs fantômes chez ce type de patients, tout en étant bien acceptée et efficace, 
s’est révélé être une limite : 

 
Lors du recrutement des patients, j’ai souvent été confrontée à des patients qui avaient pour la 
plupart déjà été amputés et qui ne souhaitaient pas être suivis puisque d’après leurs dires, ils 
connaissaient déjà ces douleurs. 

 
Pour certains, cela semblait être une « habitude » de venir à l’hôpital pour faire une reprise 
chirurgicale après des complications infectieuses, nécrotiques et autres. En effet, les patients 
diabétiques sont régulièrement sujets à ce type de complications puisqu’ils rencontrent des 
difficultés de cicatrisation. Cependant, une mauvaise hygiène de vie chez un diabétique entraîne 
des complications plus fréquentes et plus graves donc plus difficiles à prendre en charge. 
 
Parmi les patients que je pouvais potentiellement recruter pour répondre au questionnaire, près 
de la moitié ont refusé de participer. On peut assez facilement faire ressortir un portrait type de 
ces patients : aucune des femmes interrogées, bien qu’elles aient été très peu nombreuses, n’ont 
refusé, ce n’était que des hommes, aucun de ces derniers n’avait moins de 65 ans et aucun ne 
venait du service d’orthopédie, tous étaient issus du service de chirurgie vasculaire. Ils avaient 
tous comme antécédent un diabète et/ou une artériopathie oblitérante des membres inférieurs. 
 
Le dossier patient d’une majeure partie d’entre eux indiquait que ce type d’hospitalisation n'était 
pas la première ce qui sous-entend que ces patients sont « régulièrement » touchés par des 
complications de leur maladie, qu’elles soient dues à l’évolution directe de cette dernière ou 
par non-respect des règles hygiéno-diététiques et du traitement (qui ont pu être plus ou moins 
bien expliquées au patient). 

 
On retrouve donc un profil de patient qui ne semble pas réellement se préoccuper de son 

état de santé et des risques que peuvent représenter ses conditions, avec peu d’observance vis-
à-vis de son traitement (observé lors de la réalisation de conciliation médicamenteuse, où les 
patients ne connaissaient que vaguement leurs traitements et ne semblaient pas être sensibles à 
l’intérêt d’arrêter ou du moins de réduire la consommation d’alcool et de tabac, d’avoir une 
alimentation saine et équilibrée, c’est-à-dire de limiter la consommation d’aliments gras, salés 
et sucrés et de pratiquer une activité physique régulière adaptée). 

 
Ce sont pourtant ces patients qui nécessiteraient un suivi assidu par une équipe médicale et 
paramédicale adaptée afin de les réconcilier avec le monde médical et in fine leur donner les 
clés pour améliorer leur confort de vie et leur pronostic. 
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Parmi les patients que j’ai pu interroger à M0, deux patients ont ensuite refusé de 
poursuivre après le 1e entretien. Pour l’un, car il ne se souvenait pas de notre 1e rencontre et il 
pensait que j’étais une employée de démarchage téléphonique. L’autre ne souhaitait simplement 
plus continuer. Un dernier patient peut être considéré comme un perdu de vue, car ayant des 
problèmes d’audition, il préférait recevoir le questionnaire par boite postale puis je n’ai jamais 
eu aucun retour de sa part. 
 

Pour conclure, je pense que ce type de questionnaire aurait pu permettre de mettre en 
lumière le ressenti des patients sur leur prise en charge afin d’espérer mettre en avant un circuit 
de prise en charge globale qui pourrait convenir au plus grand nombre de patients touchés par 
les douleurs de membres fantômes.  
 
Le fait de devoir rappeler les patients à 4 reprises chacun après le 1e entretien en personne 
représentait 2 difficultés majeures : 
 

- Du côté du patient, il était contraignant de se souvenir de la date du prochain appel après 
son hospitalisation. De plus, certains patients peuvent y voir une perte de temps (même 
s’ils sont pour la très vaste majorité retraités et que les appels ne duraient que 
10 minutes). 

- La complexité de la gestion d’une étude observationnelle et des appels téléphoniques 
dans les délais en étant la seule personne impliquée. 

 
Ensuite, avec du recul mon questionnaire manquait de précision quant au mode 

opératoire employé pour chaque patient, ce qui pourrait avoir un impact sur les possibles 
douleurs ressenties. Le questionnaire pour l’évaluation des douleurs que ressentaient les 
patients n’était pas adapté aux douleurs neuropathiques ni des PLP. 
 

Ainsi, en rajoutant certaines questions sur le détail des opérations effectuées, en 
rédigeant un courrier informatif sur l’intérêt recherché par ce questionnaire, en le conduisant à 
plusieurs et notamment par des personnes diplômées et pas seulement des étudiants 
(renforcerait le sentiment d’importance du sujet traité auprès du patient), je pense que, 
retravaillé, ce type de questionnaire pourrait contribuer à mieux intégrer les patients dans leur 
parcours de soin. Il leur permettant de s’investir dans une cause qui les concerne ou qui pourrait 
les concerner, en renforçant leurs liens avec l’équipe médicale (peut-être qu’au lieu de les 
rappeler, les questionnaires pourraient être remplis en personne lors d’un rendez-vous de suivi). 
Ainsi, les patients feraient le lien entre un visage / une personne physique et une cause. 

 
En renforçant le sentiment de pouvoir s’exprimer, nous pourrions peut-être espérer un meilleur 
engagement de chaque patient dans son propre bien-être. 

 
Ils pourraient également se rencontrer entre eux à l’occasion d’entretiens type ETP 

(Éducation Thérapeutique du Patient). Ils pourraient ainsi échanger sur leurs difficultés, leurs 
manières de soulager ces potentielles douleurs tout en étant encadrés par des médecins de la 
douleur, psychologues ou psychiatres, prothésistes, ergothérapeutes, psychomotriciens, 
kinésithérapeutes, … 
 
 Parallèlement, il pourrait être intéressant de mener une étude sur les prises en charge 
actuellement mises en place et évaluer leur efficacité et leur tolérance sur un grand groupe 
hétérogène d’individus en le scindant en différents sous-groupes par catégories de patients (par 
exemple le motif d’amputation ou le type d’amputation). L’équipe de recherche pourrait 
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travailler en collaboration avec les officines pour leur déléguer le travail en quelques sortes. 
Ces dernières pourraient retransmettre les informations de renouvellement (quels médicaments 
sont délivrés pour la prise en charge des douleurs fantômes et en quelle quantité) pour avoir une 
réelle idée des délivrances. Elles pourraient également faire un petit entretien avec le patient au 
moment de la délivrance afin d’envoyer à l’équipe de recherche les résultats obtenus. 
 
 Enfin, nous pourrions faire un point sur les connaissances des professionnels de santé 
vis-à-vis de ce type de douleurs et sur les différents traitements possibles, pour ensuite proposer 
au maximum un suivi pluridisciplinaire. 
 
5. Conclusion 
 

Au vu de la revue de littérature et de notre étude, il est aisé de comprendre l’intérêt qu’il y 
a de faire la différence entre les douleurs et les sensations du membre fantôme afin de traiter 
correctement chacune de ces affections et permettre une prise en charge complète et efficace du 
patient en reconnaissant le rôle que jouent les douleurs chroniques dans la qualité de vie du 
patient. 

 
Cependant, de la prévention au traitement de ces douleurs le chemin est long et chaque étape 
est marquée par des limites que nous ne maitrisons pas encore. De plus, ce type de douleurs est 
souvent rattaché sous le nom des douleurs neuropathiques alors que le mécanisme 
physiopathologique ne semble pas être le même. Celui des douleurs du membre fantôme est 
encore assez flou, il semble exister de nombreuses atteintes des voies de la douleur que ce soit 
au niveau périphérique ou au niveau central et il est particulièrement complexe de mettre en 
avant un schéma thérapeutique spécifiquement adapté aux douleurs du membre fantôme et qui 
conviendrait au plus grand nombre de patients qui en sont atteints, si ce n’est tous les patients 
qui ressentent ce type de douleurs. 
 
Plus largement, les nombreuses études qui existent permettent de mettre en avant une multitude 
de prises en charge qui pourraient s’adapter au besoin de chacun. Malheureusement ces études 
sont assez peu nombreuses et manquent cruellement de puissance puisqu’elles s’intéressent à 
une population très particulière et variable. 
 

La prise en charge du patient par une équipe pluridisciplinaire composée de médecins 
de la douleur, d’infirmiers, de prothésistes mais aussi de psychomotriciens (pour aider au deuil 
du membre amputé, à la perception et à la motricité du membre résiduel, …), d’ergothérapeutes 
(pour trouver des solutions et améliorer le quotidien), de masseur-kinésithérapeutes (pour 
reprendre une activité physique adaptée, mobiliser les articulations, restaurer une amplitude de 
mouvement, renforcer le système musculosquelettique, …) est donc capitale pour donner au 
patient toutes les clefs nécessaires à sa guérison physique et psychique. 
 
Le pharmacien joue également un rôle important dans le suivi du patient après sa sortie 
d’hospitalisation ou de structure spécialisée. Il doit se rendre disponible et accessible par le 
patient pour l’écouter, le rassurer, répondre à ses interrogations et le réorienter au besoin vers 
d’autres professionnels spécialisés dans la prise en charge des patients amputés. 
 
Le pharmacien a également un rôle plus classique dans l’analyse des ordonnances du patient. 
En effet, la sécurité de la prescription avec le respect du principe du bon médicament au bon 
patient au bon dosage et au bon moment, permet de contrôler que le patient reçoit le traitement 
adapté à ses besoins et à son état physiopathologique. 
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La prise en charge des douleurs de membre fantôme chez le patient amputé 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 

L’effet secondaire majoritaire des amputations de membre est la douleur des membres fantômes, 
douleur à composante principale neuropathique qui peut apparaître dès les premiers jours post-
opératoires. Ces douleurs peuvent apparaitre quelle que soit la cause de l’amputation, vasculaire 
ou traumatique principalement. La prise en charge de ces douleurs invalidantes repose sur une 
association de traitements pharmacologiques (prégabaline ou gabapentine majoritairement) 
associés à des mesures non pharmacologiques comme la neuromodulation ou la thérapie miroir. 
 
La prise en charge de ces douleurs doit être multidisciplinaire pour une meilleure acceptabilité et 
tolérance. Cependant, la perception et le ressenti de la douleur sont des facteurs individu-
dépendants, encore trop peu explorés et évalués dans la littérature. Nous avons ainsi proposé une 
étude pilote au sein des services de chirurgie vasculaire et orthopédique pour évaluer le ressenti 
des patients sur leur prise en charge et leurs pistes d’amélioration.  
 
Seulement deux patients sont issus du service d’orthopédie, les autres patients ayant accepté de 
participer à notre étude proviennent du service de chirurgie vasculaire. La majeure partie d’entre 
eux ont été amputés pour une cause vasculaire et/ou diabétique. Notre étude s’est arrêtée 
prématurément du fait d’un refus de suivi au long cours de la part des patients, de pair avec les 
problématiques de suivi médical. Ceci démontre la complexité du suivi et de l’adhésion 
thérapeutique de patients souvent en marge du système de santé. Bien que de nombreuses 
avancées aient eu lieu ces dernières années dans la prise en charge des douleurs neuropathiques 
et du membre fantôme, il persiste des écueils dans la stratégie de prise en charge globale de ces 
patients. 
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