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● Vieux français : « esmougoner » 🡪 Moignon

●  Anglais et ICF : stump / residual limb 🡪 Membre résiduel +++

● En France :
○ PMSI 2020 :  16 737 amputations 

Définitions

MI 79%

MS 21%

2



Causes d’amputation 

● Différences membre inférieur et membre supérieur

● Retenir : 
○ Vasculaire
○ Traumatique 
○ Infections chroniques
○ Tumoral 
○ Dysfonction (enraidissement, membre non 

fonctionnel…)
○ Douleurs chroniques

Introduction

Vasculaire +++

Traumatique +++
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Anatomie d’une prothèse
4 Introduction
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Questions à se poser face à une douleur chez l’amputé

1. Quelle est la topographie de la douleur ?

2. Quelles sont les composantes de la douleur ?
Description, questionnaire type DN4

3. Y a-t-il des facteurs :
○ Déclenchants ? 
○ De résolution ?

4. Antécédents et causes de l’amputation ?

Examen du membre résiduel douloureux
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● Causes évidentes à l’inspection ?
○ Peau : plaie, macération, irritation…
○ Hématome, œdème 
○ Déformation, attitude vicieuse ?

● Palpation 
○ Points douloureux précis ou zone diffuse
○ Épanchement intra-articulaire
○ Pouls périphériques

Examen du membre résiduel douloureux

● Examen général
○ Neurologique
○ Rachis
○ Articulations sus-jacentes
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2 types de douleurs 

● Douleurs du membre résiduel (residual limb pain/ stump 
pain)

○ Localisées au niveau du membre résiduel
○ Peuvent être classées en « intrinsèques » et 

« extrinsèques »
○ Très fréquentes (jusqu'à 74% Ehde et al. 2008)

Types de douleur

● Douleurs du membre fantôme (phantom pain)
○ Ressentie dans la zone du membre amputé
○ Celles dont on parle le plus !

Impact sur 
appareillage ?

Interactions ?
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● Douleurs du membre résiduel (residual limb pain/ stump 
pain)

○ Localisées au niveau du membre résiduel
○ Peuvent être classées en « intrinsèques » et 

« extrinsèques »
○ Très fréquentes ! 

Types de douleur

● Douleurs du membre fantôme (phantom pain)
○ Ressentie dans la zone du membre amputé
○ Celles dont on parle le plus !

Impact sur 
appareillage ?

Interactions ?
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2 types de douleurs 



Intrinsèques VS Extrinsèques

Intrinsèques Extrinsèques

Lié qualité du membre 
résiduel

Couple membre 
résiduel-emboîture

Temps

Amputation Personne 
Appareillée

Douleurs du membre résiduel
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● Intrinsèques
○ Ossification hétérotopique 
○ Atteinte vasculaire
○ Infection : ostéite, ostéomyélite
○ Névrome 

Douleurs du membre résiduel
Intrinsèques VS Extrinsèques
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Classification proposée arbitraire et discutable car souvent les mécanismes peuvent être intriqués : l’objectif est de réfléchir 
de manière pragmatique et d’essayer de comprendre si les douleurs proviennent d’une atteinte du membre résiduel en lui-même, de 
l’appareillage ou potentiellement de l’association des 2. 

● Extrinsèques = lié à l’appareillage 
○ Névrome qui devient actif 
○ Atteintes cutanées
○ Bursite 
○ Œdème médullaire / Fracture de 

contrainte



Ossifications hétérotopiques

● Formation d’un tissu osseux 
dans un tissu mou

● Probablement en lien avec une 
réponse inflammatoire exagérée

Modifications 
génétiques et cellulaires

● Facteurs de risques : 
○ une atteinte au niveau du 

système nerveux, la 
gravité de la blessure, les 
lésions par explosion, une 
amputation du membre 
inférieur et des 
complications précoces 
de la plaie au moment de 
la blessure Juillet 2013

Intrinsèques

Novembre 2013
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Ossifications hétérotopiques
● Clinique :

○ Aiguille chaussure / lors mise manchon
○ Gonflement site amputation/ craquement
○ Si localisation articulaire : enraidissement

● Imagerie :
○ Radiographie 🡪 délai 
○ (Echographie 🡪 précoce, inflammation tissu mou?)
○ Scintigraphie
○ TDM 

● Traitement :
○ Pas de consensus
○ Préventif : suture du périoste
○ Symptomatique
○ Curatif

o Chirurgie : attendre > 6 mois évolution (pas 
consensuel)

Intrinsèques
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Eperon osseux

● Formation de nouvel os ectopique sur les extrémités 
osseuses du membre résiduel pouvant entraîner des 
douleurs considérables

● Peut être à l’origine de conflit et d’ulcérations des tissus 
mous

● Radiographie +++

● Traitement
○ Adapter appareillage +++
○ Discuter chirurgie

Intrinsèques
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Ostéite et ostéomyélite 

● Inflammation et la destruction des os dues à des bactéries, des mycobactéries ou 
des champignons

○ “ostéite, terme réservé le plus souvent à la forme chronique de l'adulte, et ostéomyélite, terme 
réservé à l'infection aiguë hématogène principalement de l'enfant” - SPILF

● Manière précoce ou tardive 

● Propagation locale d’une infection des tissus mous avoisinants, de la propagation 
hématogène ou de la récurrence tardive d’un foyer septique cliniquement occulte

● Symptômes 
○ Douleurs osseuses localisées 
○ Signes locaux : cellulite caractérisée (gonflement + une douleur + érythème)
○ Signes généraux : 

■ Aiguë ++
■ Souvent – si chronique

Intrinsèques
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Examen paracliniques : 
○ IRM (+/- injection gado)

■ Diagnostic positif 
■ Extension tissus mous

○ Apport de TDM ( +/- injection)
■ Etat de corticale osseuse
■ Contraintes appui

○ Apport de scintigraphie 
■ Scinti Tc
■ Scinti leucocytes marqués

Potentiellement grave
○ Ré-amputation
○ Morbidité supplémentaire
○ Décès…

Intrinsèques

Ostéite et ostéomyélite 
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Atteinte vasculaire

● 1ère cause amputation MI
○ Maladie artéritique toujours évolutive

● Patient peut devenir artéritique

● Potentiellement majoré par port de la prothèse 

Intrinsèques / Extrinsèques
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Atteinte vasculaire

● 1ère cause amputation MI
○ Maladie artéritique toujours évolutive

● Patient peut devenir artéritique

● Potentiellement majoré par port de la prothèse 

● Clinique : 
○ Douleurs nocturnes 
○ Claudication intermittente « classique »
○ Claudication intermittente « inversée »

▪ Douleurs à la marche appareillée, mais ne cédant 
pas au repos, voir même augmentant.

▪ Due à la compression par l'emboîture avec effet 
garrot : 
🡪 Lors de la marche, les mouvements 
d’oscillation du membre résiduel améliorent sa 
vascularisation distale donc réduisent 
l’ischémie. Lors de l’arrêt de la marche, 
l’ischémie ré-augmente, et donc les douleurs 
avec.

Intrinsèques / Extrinsèques
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Atteinte vasculaire

● 1ère cause amputation MI
○ Maladie artéritique toujours évolutive

● Patient peut devenir artéritique

● Potentiellement majoré par port de la prothèse 

● Clinique : 
○ Douleurs nocturnes 
○ Claudication intermittente « classique »
○ Claudication intermittente « inversée »

▪ Douleurs à la marche appareillée, mais ne cédant 
pas au repos, voir même augmentant.

▪ Due à la compression par l'emboîture avec effet 
garrot : 
🡪 Lors de la marche, les mouvements 
d’oscillation du membre résiduel améliorent sa 
vascularisation distale donc réduisent 
l’ischémie. Lors de l’arrêt de la marche, 
l’ischémie ré-augmente, et donc les douleurs 
avec.

Évolution maladie ?
Compression par appareillage ?
Comment  ? 

Sans prothèse
Avec prothèse 
Avec simulation d’appui

Intrinsèques / Extrinsèques
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Atteinte vasculaire - Exploration

• Échographie doppler
– Artères, veines
– Peu de spécificité

• TcPO2 
• Statique / dynamique
• État oxygénation tissulaire  

• < 35mmHg : ischémie permanente
• < 10mmHg : ischémie critique

• Intérêt :
• Niveau amputation (pour chir vasc.)
• Geste revascularisation
• Aide cicatrisation
• Influence du manchon (position 

assise/allongée; influence type manchon)

Intrinsèques / Extrinsèques
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Atteinte vasculaire - Exploration

• Échographie 
– Artères, veines
– Peu de spécificité

• TcPO2 

• Artériographie
– Avec et sans prothèse
– En charge 

• Angioscanner 
– Sans et avec prothèse
– Avec simulation de charge

Intrinsèques / Extrinsèques
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Avec prothèse et 
simulation d’appuiSans prothèse Avec prothèse sans 

simulation d’appui

Ischémie du moignon lors du port de la prothèse et lors de la simulation d’appui, par compression du 
réseau vasculaire collatéral (développé sur une thrombose segmentaire ancienne de l’artère poplitée).

Traitement par remodelage de l’emboîture +/- traitement chirurgical (à discuter).

Intrinsèques / Extrinsèques
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Névrome 

● Cicatrisation normale d’un nerf sectionné !
○ Fibres en régénération formant une masse 

enchevêtrée à l’extrémité nerveuse = 
« névrome d’amputation »

● Plupart = Asymptomatiques !

● Mais peuvent être, ou devenir, douloureux …

Intrinsèques/Extrinsèques

22



Névrome douloureux

1. Névrome Asymptomatique (cicatrice nerveuse)

2. Douleurs précoces <1 mois :

• Le névrome transitoire : douleurs neurologiques en lien avec l’activité spontanée propre au 

phénomène de cicatrisation, transitoire (durant en moyenne quelques semaines)

Intrinsèques/Extrinsèques
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Névrome douloureux
1. Névrome Asymptomatique (cicatrice nerveuse)

2. Névrome symptomatique 

• Prévalence : Amputés membre inférieur : 15% |7-28] Emile et al. 2021 / membre supérieur 13%  [8-18] Chaker et al. 

2024)

• Douleurs précoces <1 mois :

■ Le névrome transitoire : douleurs neuropathiques en lien avec l’activité spontanée propre au phénomène de 

cicatrisation, transitoire (durant en moyenne quelques semaines)

• Douleurs tardives >1 mois :

■ Névromes pathologiques (intrinsèque)

● Transmissions “éphaptiques” (ex : C - Â)
● Envahissement des tissus de cicatrisation
● Trajets aberrants (fibres récurrentes)

■ Névromes normaux (extrinsèque) 

● Conflit avec le névrome

○ Abaissement du seuil douloureux si inflammation locale

Intrinsèques/Extrinsèques
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Névrome pathologique - Ephapses
• “Éphapses” : véritables courts circuits entre les 

différentes fibres composant les nerfs (mélange 
fibres motrices, sensitives, sympathiques et/ou 
voies de la douleur).

• Tableau clinique : 
o Douleurs neuropathiques fulgurantes
o +/- associés à des troubles sudoraux ou 

moteurs, localisées dans le moignon 
o Peut également irradier dans le fantôme 

et en amont.

• Responsabilité ?

Intrinsèques/Extrinsèques

Moteur Végétatif
Douleur Sensitif
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Névrome pathologique - Ephapses

Potentiels évoqués moteurs = stimulation des aires motrices

Intrinsèques/Extrinsèques

Effets adjacents : manifestations végétatives, douloureuses 
voire myoclonies… (mélange fibres nerveuses)

PEM « positifs » traduit l’existence d’éphapses
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Névrome pathologique - Ephapses

Potentiels évoqués moteurs = stimulation des aires motrices

Intrinsèques/Extrinsèques

Effets adjacents : manifestations végétatives, douloureuses 
voire myoclonies… (mélange fibres nerveuses)

PEM « positifs » traduit l’existence d’éphapses

Responsabilité du névrome 
Chirurgie 

27

Poppler et al. 2018 → Méta analyse sur résultats du traitement chirurgical des névromes symptomatiques toute cause confondue (pas que 
amputés): amélioration dans la majorité des cas (77% [73-83]) quelque soit la technique. Semble y avoir des techniques plus performantes mais 
pas possibilité de conclure. 



Névrome douloureux - Extrinsèque

● Réfléchir à ce qui peut irriter le nerf, recours à l’imagerie pour localisation névrome + 
évaluation 

Intrinsèques/Extrinsèques

Hématome

Suffusions hémorragiques 

Pression

Corps étranger 
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Atteintes cutanées

● Irritation locale 
○ Intolérance du manchon, frottements 

Extrinsèques
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● Irritation locale 
○ Intolérance du manchon, frottements 

● Défaut adaptation de la prothèse
○ Alignement, revoir emboiture 
○ Système de suspension non adapté

Extrinsèques
Atteintes cutanées
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● Irritation locale 
○ Intolérance du manchon, frottements 

● Défaut adaptation de la prothèse
○ Alignement, revoir emboiture 
○ Système de suspension non adapté

● Zone appui non physiologique (par rapport à un 
sujet sain)

○ Eliminer défaut d’adaptation
○ Port fractionné, augmentation progressive du 

temps de port 
Jusqu’à habituation 

Extrinsèques
Atteintes cutanées
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● Irritation locale 
○ Intolérance du manchon, frottements 

● Défaut adaptation de la prothèse
○ Alignement, revoir emboiture 
○ Système de suspension non adapté

● Zone appui non physiologique (par rapport à un 
sujet sain)

○ Eliminer défaut d’adaptation
○ Port fractionné, augmentation progressive du 

temps de port 
Jusqu’à habituation 

● Erreur technique lors amputation (angle Farabeuf, 
résection insuffisante de la fibula)

● Allodynie cicatricielle…

Extrinsèques
Atteintes cutanées
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Bursite

● Conflit mécanique moignon - cavité prothétique

● Aiguë ou chronique 

● Inflammation de bourses synoviales 
○ Peut être enflammées à la suite d'une activité 

physiques excessive ou de traumatismes répétitifs, 
d'une infection, d'une maladie métabolique (ex : goutte) 
ou d'arthrite inflammatoire systémique (ex : polyarthrite 
rhumatoïde) 

Extrinsèques
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Bursite

● Conflit mécanique moignon - cavité prothétique

● Aiguë ou chronique 

● Inflammation de bourses synoviales 
○ Peut être enflammées à la suite d'une activité 

physiques excessive ou de traumatismes répétitifs, 
d'une infection, d'une maladie métabolique (ex : goutte) 
ou d'arthrite inflammatoire systémique (ex : polyarthrite 
rhumatoïde) 

● Douleur mécanique aux manifestations inflammatoires
○ Érythème, gonflement, chaleur locale
○ Variation du volume du moignon, 
○ Masse palpable fluctuante et généralement 

douloureuse

Extrinsèques
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Bursite 

● Echographie et IRM +++

● Traitement : 
○ Arrêt port prothèse 

et modification 
emboiture APRÈS 
guérison

   IRM 
Hypo signal en T1 
Hyper signal en Rho Fat Sat 
Prise de contraste au gadolinium des 

contours de la bursite

Sag T1

Sag Rho Fat Sat Coro T1+ Gado

Extrinsèques
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Fracture de contrainte / œdème médullaire
● Modification biomécanique du corps lors appareillage 

L'interface prothèse-membre résiduel est obligée de tolérer la totalité de la charge de 
poids corporel

Extrinsèques

Stress mécanique 
inhabituel 

Remodelage osseux et 
charge tolérée
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Fracture de contrainte / œdème médullaire
● Modification biomécanique du corps lors appareillage 

L'interface prothèse-membre résiduel est obligée de tolérer la totalité de la charge de 
poids corporel

Extrinsèques

Stress mécanique 
inhabituel 

Remodelage osseux et 
charge tolérée

Ne tolère pas = 
Réaction 

inflammatoire 

Fracture de 
stress / Œdème 

médullaire
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Fracture de contrainte / œdème médullaire

● Radiographie : 
○ Normale initialement +++
○ Diagnostic tardif 

● Scintigraphie osseuse/IRM
○ Diagnostic plus précoce

IRM : hétérogénéité en T1, hyper intense en T2

Extrinsèques
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A ne pas oublier 

● Récidive tumorale
○ Peut se manifester par des douleurs du membre résiduel, et ce de manière précoce ou 

tardive

● Coxarthrose irradiant dans le genou, épicondylite…

● Radiculalgies, névralgies cervico-brachiales, syndrome canalaire…

Autres 
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Synthèse 
Douleurs du membre résiduel

• Atteinte cutanée
• Bursite 
• Œdème 

médullaire / 
Fracture de 
contrainte

Névrome (et 
autres…)

Atteinte vasculaire

40

Intrinsèques Extrinsèques

Lié qualité du membre 
résiduel

Couple membre 
résiduel-emboîture

Temps

Amputation Personne 
Appareillée

• Ossification 
hétérotopique 

• Atteinte 
vasculaire

• Infection : ostéite, 
ostéomyélite



Douleurs ?
Douleurs du membre fantôme



Douleurs ?
Douleurs du membre fantôme



Bien différencier SMF et DMF

● Différentier sensation de membre fantôme (SMF) et douleurs du membre fantôme (DMF)

● SMF = perceptions non douloureuses émanant de la partie du corps perdue après la 
désafférentation ou l'amputation

○ Par définition non douloureuse 🡪 bien les individualiser pour ne pas traiter par excès
○ Vécu par presque tous les amputés 

● DMF = sensation douloureuse localisée dans la partie du corps perdue ou désafférentée
○ Localisée sur le membre entier ou sur une région du membre manquant

Douleurs du membre Fantôme
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Douleurs du membre fantôme (ou algohallucinose)

● 1ère description par Ambroise Paré (1510-1590)

● Silase Weir Mitchell, neurologue Américain
○ Propose le terme de « phantom limb pain  » en 1871

● Peut survenir de manière précoce ET tardive (plusieurs 
années après amputation…)

● Prévalence vie-entière :   76 – 87%

Douleurs du membre Fantôme

Stankevicius et al., 2020

Problématique fréquente +++
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Tableau clinique

● Composante neuropathique +++
○ Décharges électriques, brûlure, compression, étau, fourmis…

● Dans tout le membre fantôme ou une partie

● Paroxystique +++ ou continue 
○ Desmond et Malachlan 2010 : 83% par crises et 17% douleurs continues
○ Crises peuvent durent de quelques heures à… quelques jours !

● Peut être variable en intensité 

● Parfois identique à la douleur préopératoire

● Position du membre fantôme, possibilité de le bouger ou non…

● Etudes plutôt en faveur d’une décroissances en intensité et fréquences des crises douloureuses 
avec le temps (Bosmans et al. 2010, Wartan et al. 1997)

Douleurs du membre Fantôme
www.apmconline.org
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Tableau clinique

● Fréquents facteurs déclenchants 
○ émotions, 
○ zone gâchette, 
○ miction, défécation, 
○ éjaculation, 
○ éternuement, 
○ affection viscérale…

● Aggravée 
○ par pathologie du moignon : ++

● Soulagée 
○ par serrement, par appareillage, par utilisation

Douleurs du membre Fantôme
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Clinique

Schone et al., 2022 47



Evolution dans le temps

● Certaines études plutôt en faveur d’une décroissance dans le temps (Bosmans et al. 2010, Wartan et al. 
1997) 

● Autres études plutôt en faveur d’une stabilité dans le temps (prévalence & intensité)

Clinique

48Schone  et al., 2022



Facteurs de risque DMF
Clinique

49Schone  et al., 2022



Facteurs de risque DMF
● Société Française Anesthésie Réanimation  2019 “Mon patient doit être amputé en urgence, que 

faire?”: 
○ Douleur sévère préopératoire
○ Amputation bilatérale
○ Douleurs de moignons en postopératoire
○ Reprise chirurgicales multiples

Clinique
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Douleur référée et projetée

● « Vraie » douleur du membre fantôme (ou 
algohallucinose)

Douleurs du membre Fantôme

● Douleur référée : 
○ Liée à pathologie affectant des structures avec les 

mêmes afférences au niveau de la moelle (ex : 
infarctus du myocarde et MSG) 

● Douleur projetée : 
○ L’irritation proximale des nerfs destinés au membre 

amputé (ex : sciatalgie)
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● Débattue +++

● Pas de consensus

● Probablement des mécanismes intriqués
○ Probable variation entre les individus & dans le temps

● Présentation “étage par étage”

Physiopathologie DMF

52

Modifié de Bruehl 2015



Mécanismes périphériques

● Anciennement hypothèse n=°1

● Peut exister une activité ectopique des fibres nerveuses 
suite à la section

○ Transmission d’informations anormales au SNC = 
plasticité maladaptative

● Rôle contesté des névromes 
○ Actuellement plutôt contre (ablation ne supprime pas 

toujours DMF)
○ Prévenir leur formation pourrait peut être avoir un 

impact (technique peropératoire de réinnervation 
musculaire ciblée)

Physiopathologie

Modifié de Bruehl 2015
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Mécanismes spinaux

● Phénomène de sensibilisation centrale au niveau de la corne dorsale de 
la moelle

○ “Long term potentiation» = augmentation activité corne dorsale de 
la moelle après stimulation répétée des fibres C (Nikolajsen et al, 2015)

○ Peut persister dans le temps

● Réorganisation fonctionnelle (=plasticité) avec extension des champs 
réceptifs  (Finnerup et al, 2012)

Physiopathologie

Modifié de Bruehl 2015
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Mécanismes supra-spinaux

● Actuellement mécanismes suspectés comme les plus impliqués (et le plus 
d’études dessus)

● Plusieurs théories, utilisation imagerie fonctionnelle +++

● Réorganisations corticales 
○ Au niveau cortex somesthésique et moteur
○ Désafférentation de l’aire corticale correspondant au membre 

amputé aboutirait à un « envahissement » par les structures voisines

Physiopathologie

Lotze et al., 2001

Amputé/DMF + Amputé/DMF - Sujet sain Modifié de Bruehl 2015
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Mécanismes supra-spinaux
Physiopathologie

56

● Réorganisation corticale ? 

○ Makin et al. (2013, 2015), Schone 2023 → sujets amputés & avec DMF ont une représentation 
corticale préservée de leur membre amputé

○ Makin et al. (2013) → corrélation entre diminution connectivité fonctionnelle inter-hémisphérique 
& DMF

○ Raffin et al. (2016) → activation IRMf membre fantôme + structures adjacentes peuvent se 
superposer ! 

■ Invasion & préservation peuvent coexister
■ “réorganisation corticale” → changement fonctionnel et pas que structurel

Ejaz, 2018



Mécanismes supra-spinaux
Physiopathologie

57Saadon-Grosman et al., 2020

● Représentation cérébrale
○ Représentation corticale du corps n’est pas limité au cortex somesthésique ou 

moteur….



Mécanismes supra-spinaux

● Théorie de la neuromatrice de la douleur de Melzack (1990)
○ Hypothèse changement neuromatrice puisque le membre amputé 

ne transmet plus de message afférent
○ Pourrait générer douleur de manière anormale

● Modification au niveau thalamique avec réorganisation fonctionnelle 

Physiopathologie

Flor et al., 2006

Modifié de Bruehl 2015
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Mécanismes supra-spinaux

● Incongruence sensori-motrice/ mémoire proprioceptive 
○ Absence du membre = absence retour visuel et proprioceptif lorsque 

patient souhaite bouger le membre amputé
○ Conflit → Serait à l’origine de la douleur 

■ base derrière thérapie miroir et rééducation sensitive

○ MAIS : 
■ DMF peut apparaître immédiatement MAIS aussi plusieurs 

années après 
● Plutôt contradictoire, devrait apparaître immédiatement 

Physiopathologie

Harris et al., 1999

Modifié de Bruehl 2015
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Que retenir ?

● Différentes hypothèses physiopathologiques, mais pas forcément 
contradictoire 

● Probablement des mécanismes complexes interconnectés !

● Etiologie actuellement majoritaire = plasticité maladaptative 

Physiopathologie

Modifié de Bruehl 2015
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Théorie de l’enchevêtrement stochastique (Ortiz-Catalan, 2018)

● “The stochastic entanglement”
○ = “ensemble désordonné résultant de phénomène aléatoires”

● Propose plasticité inadaptée : due aux changement afférences sensitives (douloureuses 
et non douloureuses) + modification du contrôle moteur

● A plusieurs niveaux : supra-spinal mais aussi spinal !

Physiopathologie
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Théorie de l’enchevêtrement stochastique (Ortiz-Catalan, 2018)

Physiopathologie
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Théorie de l’enchevêtrement stochastique (Ortiz-Catalan, 2018)

● “La théorie du chaos est une théorie scientifique rattachée aux mathématiques et à la physique qui étudie le 
comportement des systèmes dynamiques sensibles aux conditions initiales, un phénomène généralement illustré par 
l’effet papillon. En d’autres termes, de petites variations dans les conditions initiales d’un système peuvent entraîner des 
résultats très différents à long terme.”

● Après amputation 
○ Circuit moteur et sensitif → état de “vulnérabilité” 
○ Pourrait y avoir des connexions à d'autres réseaux tels que celui de la perception de la douleur.
○ ATTENTION : 

■ De bases : chaque neurone a des milliers de connexions (estimé en moyenne 7000 synapses/neurone)
● En général activation préférentielle pour une partie seulement → sélectivité 

● Incarnation  (“embodiment”) de la perception de la douleur 
■ Toujours localisation de la douleur → représentation corticale du corps, surtout cortex somesthésique (S1), 

connecté à nombreux autres réseaux dont moteur & douleur +++
■ Déjà connexion pré-existante

● mais sélectif douleur chez sujet sain
● Cette sélectivité serait pertubré par le phénomène d’enchevêtrement stochastique

Physiopathologie
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Théorie de l’enchevêtrement stochastique (Ortiz-Catalan, 2018)

● “Chaos” tient compte des patient qui ne développent PAS de DMF
○ Tous les patients amputés → incongruence motrice, pas tous développent des 

DMF
○ Pas tous patients avec DMF réorganisation corticale
○ Patients avec réorganisation corticale n’ont pas forcément de DMF

● Réponses émotionnelles et cognitives à ces liens jusque là inconcevable pourraient les 
renforcer

Physiopathologie
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Traitement



Anesthésie & amputation

● Anesthésie périnerveuse à 
privilégier pour amputation distal, 
AG pour proximal

○ Cathéter post-op dans tous les 
cas

○ Eviter anesthésie neuraxiale 
dans tous les cas

● Antalgique classique en post-op 
immédiat

○ Pas place opioïde long cours
● Anti-hyperalgésiant : 

○ Kétamine pré, per et post-op 
○ Gabapentinoïdes pré et 

post-op



● La morphine, la gabapentine et la kétamine ont démontré une efficacité antalgique favorable à 
court terme par rapport à un placebo.

● La mémantine et l’amitriptyline pourraient ne pas être efficace dans les DMF.

● Dans l’ensemble les preuves de l’efficacité des traitements passés en revue sont jusqu’ici non 
concluantes.

● L'efficacité à court et à long terme de la BoNT/A, des opioïdes, des antagonistes des récepteurs 
NMDA, des antiépileptiques, des antidépresseurs, de la calcitonine et des anesthésiques 
locaux pour les critères de jugement cliniquement pertinents, notamment la douleur, la fonction, 
l'humeur, le sommeil, la qualité de vie, la satisfaction vis-à-vis du traitement, et les événements 
indésirables reste indéterminée.

2016
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● Aucune étude contrôlée randomisée (ECR) ne permettait d'évaluer l'efficacité de la TENS 
pour la prise en charge de la douleur fantôme et de la douleur du moignon. 

● La littérature existante concernant la TENS utilisée pour la douleur fantôme et la douleur du 
moignon ne présente pas la rigueur méthodologique et la qualité de notification 
nécessaires pour évaluer son efficacité de manière fiable. 

● D'autres preuves issues d'ECR sont nécessaires avant de pouvoir tirer des conclusions.
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● Pour les douleurs continues ou crises 
fréquentes +++

● Être raisonnable !

● Essai de traitement:
○ Essai de chaque molécule ≥ 6 semaines 

à dose maximale tolérée (sauf 
intolérance et au moins à dose minimale 
efficace) 

○ Vise réduction douleur ≥ 30% et/ou 
amélioration fonctionnelle ≥ 30%

○ Maintien du traitement au moins 6 mois 
en cas d’efficacité puis réduction 
progressive des posologies si possible

● Ne pas traiter à outrance :
🡪 Si non efficace = ARRET

● Toujours garder en tête effets secondaires 
(prise de poids et nécessité adaptation appareillage, troubles 
cognitifs, somnolence et risque de chute, troubles 
conduction pour tricycliques, HTA pour IRSNa…)

Traitement
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Attal 2016, Sur la base des recommandations de NeuPSIG



Neuromodulation 

● Stimulation médullaire ou des ganglions des racine dorsales

● Stimulation magnétique transcrânienne (rTMS)

● Stimulation transcrânienne à courant continu (tDCS)

● Stimulation cortex moteur, deep brain stimulation…

Traitement
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Traitements non médicamenteux

● Thérapie miroir : 
○ Théorisé dans les années 90
○ Principe : leurrer le cerveau avec un feedback visuel normal pour l’aider 

à effectuer des mouvements avec le fantôme pour « sortir » d’une 
position potentiellement douloureuse 

● Imagerie motrice
○ Demande au patient d’imaginer  effectuer un mouvement
○ Mécanismes suspectés proches de ceux impliqués dans la thérapie 

miroir

● Actuellement essor de la réalité virtuelle  et combinaison avec thérapie 
miroir/imagerie motrice

Traitement

Résultats contradictoires dans la littérature mais 
globalement favorable (et peu effets IIr) !
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Prise en charge Psychologique

● Douleur chronique 🡪 Modèle bio-psycho-social !

● Anxiété et dépression contribuent à la douleur chronique

● Toujours penser à rechercher éléments de stress post traumatique 

● Possibilité essayer relaxation, hypnose, TCC…

Traitement
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Douleurs de la personne amputée 

Douleur du membre 
fantôme

Synthèse

Sensation de membre fantôme

Comorbidités 74
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• Atteinte cutanée
• Bursite 
• Œdème médullaire / 

Fracture de contrainte
• Autres

Névrome (et autres…)
Intrinsèques Extrinsèques

Lié qualité du membre 
résiduel

Couple membre 
résiduel-emboîture

Temps

Amputation Personne Appareillée

• Ossification 
hétérotopique 

• Atteinte vasculaire
• Infection : ostéite, 

ostéomyélite
• Autres



Conclusion

Traitement
Assez « simple » pour les douleurs du membre résiduel

Plus compliqué pour les douleurs du membre fantôme
Beaucoup d’études en cours

Prise en charge multidisciplinaire +++ (modèle bio-psycho-social)
75

La clinique permet de poser le diagnostic dans la plupart des cas !

Interrogatoire et examen clinique

Une douleur du membre résiduel peut induire/majorer des douleurs de membre fantôme 
(épine irritative) = intrication des mécanismes

Ne pas confondre sensation de membre fantôme et douleur de membre fantôme

Examens complémentaires si besoin
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